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III. PREAMBULE  

 

Le vieillissement est un processus inéluctable, dynamique, reposant sur une interaction 

entre l’individu et son environnement. L’activité physique apparaît comme un moyen simple, 

efficace et peu coûteux de ralentir ses effets. 

 

L’évolution des modes de vie tend vers une sédentarisation de plus en plus importante de la 

population, avec en regard des complications préoccupantes telles que l’obésité ou les 

maladies cardiovasculaires. Même si le temps consacré aux activités physiques augmente,  il 

reste cependant insuffisant par rapport aux recommandations hebdomadaires. 

 

L’ostéoporose et la sarcopénie sont deux conséquences de ce vieillissement naturel et 

représentent un enjeu de santé publique de par leur haute prévalence, leurs complications 

et leurs coûts. 

 

 L’ostéoporose correspond à une fragilisation de l’architecture de l’os avec une perte de 

masse osseuse ; la sarcopénie, selon le consensus européen, est définie par une baisse de la 

force et/ou de la fonctionnalité musculaire dans un contexte de diminution de la masse 

musculaire. Ces deux pathologies ont en commun une diminution des performances 

physiques qui favorise la survenue de chutes et de fractures.  

 

De nombreuses études ont mis en avant les bénéfices de l’activité physique pour préserver à 

la fois la masse musculaire et également la masse osseuse, améliorer les performances 

physiques et limiter les incapacités. 

 

La relation entre le poids et la densité minérale osseuse est bien connue, par contre les 

interactions entre les principaux constituants de la composition corporelle (masse maigre et 

masse grasse) et la densité osseuse sont sujettes à controverse. 

 L’objectif de ce travail, est d’analyser la faisabilité d’une étude appréciant la relation entre 

densité osseuse et composition corporelle, en fonction de l’activité physique, chez les 

femmes âgées, en consultation gériatrique d’ostéoporose. 
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IV. INTRODUCTION 

A. Activité physique 

 

L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel produit par la contraction 

des muscles squelettiques, se traduisant par une dépense énergétique plus importante que 

la dépense au repos ou une augmentation de la fréquence cardiaque (Caspersen et al., 1985) 

(1).  

 

L’exercice physique (1) constitue une activité planifiée, répétée, dont le but est le maintien 

voire l’amélioration des performances. Il se définit par sa nature, son intensité, sa fréquence 

et sa durée. 

 

Les bénéfices de l’activité physique sont multiples quelque soit l’âge ; notamment chez le 

sujet âgé polypathologique, dans le cadre de la prévention primaire et secondaire des 

maladies chroniques (2,3,4,5). Ainsi une dépense énergétique de 500kcal par semaine, 

diminue l’incidence du diabète de type II de 6% (6); une activité physique modérée permet 

un meilleur contrôle des glycémies capillaires (baisse 0,66% de l’hémoglobine glyquée) et du 

poids chez le diabétique de type II (7), un meilleur contrôle des facteurs de risque 

cardiovasculaire (baisse de la tension artérielle, baisse du LDL cholestérol, hausse du 

HDL(8)), une diminution de l’incidence des cancers du sein ou du colon (9) ou encore des 

bénéfices cognitifs : l’étude ACT réalisée par Larson et al (10) en 2006 aux Etats-Unis, a 

montré que l’incidence de la démence était de 13 pour 1000 personnes-années versus 19,5 

pour 1000, chez les sujets de 65 ans et plus, pratiquant une activité physique 3 fois/semaine. 

 

De nombreuses études (3) ont mis en évidence que les sujets participant à une activité 

physique régulière avaient un risque moindre de mourir prématurément, que les sujets 

sédentaires (toute cause de décès confondu). 

 

En 1995 puis en 2000 et 2007, aux Etats-Unis, sont parues les recommandations du Collège 

Américain de Médecine du sport, afin de lutter contre la sédentarité de la population (11). 

En 2005, 23,7% des adultes américains déclaraient n’avoir aucune activité physique de loisir 

(11).  
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En 2008, le baromètre Santé Nutrition réalisé par l’Institut National de Prévention et 

d’Education pour la Santé (INPES) (12) a montré que le temps d’activité physique journalier 

diminue avec l’âge (durée 2h27/semaine chez les 18-54 ans versus 2h07/semaine chez les 

55-75 ans avec p<0,05) et est insuffisant par rapport aux recommandations de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS). Entre 55 et 75 ans, 40,20% des personnes interrogées ont une 

activité physique d’intensité élevée, 28,10% une activité d’intensité modérée et 31,70% 

d’intensité faible, tout sexe confondu. De façon générale, les hommes pratiquent plus 

régulièrement une activité physique que les femmes. 

 

Figure 1 : Temps moyen d’activité physique chez les hommes en fonction de l’âge, d’après le 

baromètre Santé Nutrition (12). 
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Figure 2 : Temps moyen d’activité physique chez les femmes en fonction de l’âge, d’après le 

baromètre Santé Nutrition (12). 

 

 

1. Recommandations chez le sujet âgé 

 

L'OMS (13) recommande la pratique de 150 minutes d'activités, d'intensité modérée, par 

semaine ou 75 minutes d'activités de haute intensité, par semaine. Ces activités peuvent 
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d'activité intense, au cours de la semaine. 
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- l’entraînement aérobie doit être d’intensité modérée, pendant 30 minutes, cinq jours 

par semaine ou d’intensité élevée, pendant 20 minutes, trois jours par semaine ; 

sachant que cette activité vient s’ajouter aux actes de la vie quotidienne (cuisine, 

entretien du domicile) ou à toute tâche habituelle d’une durée inférieure à dix 

minutes (course à pied à proximité du domicile).  

- l’entraînement en résistance consiste en un travail de répétition de mouvements (10 

à 15 répétitions par exercice) à une intensité modérée à élevée, afin d’améliorer la 

force musculaire. Chaque séance d’entraînement comporte 8 à 10 exercices, réalisés 

au minimum deux fois par semaine, sur des journées non consécutives. 

- le travail de l’équilibre avec assouplissements doit être réalisé au minimum deux fois 

par semaine pendant 10 minutes ; l’objectif étant de diminuer le risque de chutes ou 

de blessures en cas de chute. 

Ces recommandations doivent être adaptées à l’individu, à ses comorbidités avec un 

programme modulable en fonction de son état de santé (14). Il est important de fixer des 

objectifs réalisables et progressifs afin d’obtenir un bon investissement du sujet. Les progrès 

réalisés seront alors source d’une plus grande motivation et l’exercice physique deviendra 

alors un plaisir répété dans le temps. En effet, même si le sujet reste en dessous des 

recommandations en termes de fréquence et/ou d’intensité, des bénéfices seront visibles 

(15).  

Par ailleurs, il est important de souligner que plus la pratique est régulière, plus les bénéfices 

seront maintenus dans le temps. Ainsi une étude (16) portant sur la densité minérale 

osseuse (DMO) du rachis et sur le risque de tassements vertébraux après 2 années d’un 

programme de renforcement des muscles lombaires, retrouve à 2 ans mais également à 8 

ans, une force musculaire et une DMO plus haute chez les sujets bénéficiant de 

l’entraînement ; avec un risque relatif 2,7 fois plus bas de tassements comparativement au 

groupe contrôle. 

2. Evaluation de l'activité physique 

 

Recenser de façon précise et rigoureuse, l’activité globale d’un sujet est une tâche complexe 

puisqu’elle doit évaluer diverses actions du quotidien. De nombreuses études utilisent des 
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questionnaires (auto ou hétéro questionnaires) mais se heurtent à de nombreux biais (biais 

de mémorisation du sujet, biais d’interprétation de l’interrogateur). L’ Institut National de la 

Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) (5) rappelle que les indicateurs de dépense 

énergétique établis à partir des questionnaires restent imprécis du fait de multiples facteurs 

pouvant influencer leur calcul (caractéristiques du sujet, contexte environnemental). 

L’OMS a donc établi un outil, validé à partir de l’âge de 15 ans et utilisé sur le plan 

international, afin d’évaluer la pratique de l’activité physique des populations. Cet outil est 

l’hétéro questionnaire GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire)(annexe 1). Il étudie 

l’activité physique dans trois domaines (déplacements, loisirs, activités au travail) ainsi que 

leur fréquence et leur intensité. Il s’agit d’un questionnaire long à réaliser, avec un 

traitement informatique, sur un logiciel spécifique, des résultats. 

 

Pour mémoire, il existe le QAPPA (Questionnaire d’Activité Physique pour la Personne Agée), 

utilisable  à partir de 60 ans mais non validé dans la littérature internationale ou encore le 

PASE (Physical Activty Scale for the Elderly). 

a) Nature de l’activité physique 

 

Il est reconnu que l'activité physique après 65 ans, englobe les loisirs, les déplacements 

(marche, vélo), les tâches ménagères et les activités occupationnelles (rémunéré ou non) 

(1,13). Ainsi, tout mouvement de la vie quotidienne est reconnu comme un moyen de lutter 

contre la sédentarité ; il n’est pas nécessaire d’être inscrit dans un club de sport ou de faire 

de la compétition pour pratiquer une activité physique. 

b) Intensité de l’activité physique 

(1) MET : Équivalent Métabolique 

 

En 1993, Ainsworth et al (17) , ont créé une échelle afin de convertir chaque activité, loisir ou 

tâche ménagère en MET ; c'est-à-dire en dépense énergétique. Un MET correspond à la 

dépense énergétique d’un individu au repos (assis sans bouger) et équivaut à la 

consommation 1 Kcal/kg/heure ou 4,1 KJ/kg/heure. Le MET exprime le rapport entre la 

vitesse du métabolisme pendant une activité physique et la vitesse du métabolisme au 

repos. 
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L’objectif est d’obtenir un référentiel afin que chaque étude puisse utiliser un outil commun 

et obtenir ainsi des résultats comparables. Il y avait 477 activités recensées en 1993, la 

remise à jour de 2000, en dénombre 605 (17). 

A partir de la conversion de chaque activité en équivalents métaboliques, il est possible de 

calculer la dépense énergétique d’un individu par semaine en fonction de la fréquence et de 

la durée de l’activité. Il est recommandé que cette dépense globale soit située entre 450 et 

750 MET/minute/semaine. 

Par exemple : passer l’aspirateur 2 fois/semaine pendant 15 minutes et faire la vaisselle 5 

fois/semaine pendant 10 minutes correspond : 3,5 MET x 15 x 2 = 105 + 2 MET x 10 x 5= 100 

soit 205 MET/min/sem. Cela représente une dépense énergétique de 205 MET/min/sem ; ce 

qui est insuffisant par rapport aux recommandations hebdomadaires. 

Une activité de faible intensité est inférieure à < 3 MET/heure/semaine 

Une activité de moyenne intensité se situe entre 3-6 MET/heure/semaine 

Une activité de forte intensité  est supérieure > 6 MET/heure/semaine 

Activité physique MET  

Activités physiques d’intensité légère < 3 

Dormir 0,9 

Regarder la télévision 1,0 

Écrire à la main ou à l'ordinateur 1,8 

Marche à 2,7 km/h, sans pente 2,3 

Marche à 4 km/h 2,9 

Activités physiques d’intensité modérée 3 à 6 

Vélo stationnaire, 50 W, effort très léger 3,0 

Marche à 4,8 km/h 3,3 

Exercices à la maison (général), effort léger ou modéré 3,5 

Marche à 5,4 km/h 3,6 

Vélo de plaisance, <16 km/h 4,0 

Vélo stationnaire, 100 W, effort léger 5,5 

Activités physiques intenses > 6 

Course à pied, général 7 

Pompes, redressements assis, effort élevé 8 

Course à pied, sur place 8 

Saut à la corde 10 

Course à pied, >17,5 km/h 18 
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L’équivalent métabolique est donc un reflet global et non ajusté à l’individu, de la dépense 

énergétique au cours d’une activité. L’objectif premier du MET, n’est pas de mesurer avec 

précision le coût énergétique d’une action pour un individu donné (à la différence de la 

calorimétrie directe, indirecte ou de la fréquence cardiaque) mais plutôt de fournir un 

système de classification des activités en fonction de leur intensité (17). 

 

Ainsi en fonction de l’âge du sujet, de son poids, de son adiposité, de son sexe, des 

conditions environnementales dans lesquelles se sont déroulées les activités, le coût 

énergétique pourra varier sans que la quotation en MET ne diffère. Ainsi on peut estimer 

que 3 MET chez le sujet âgé ne correspond pas exactement à 3 MET chez un sujet jeune, 

mais ces variations sont prises en compte dans les recommandations officielles. 

(2) Autres méthodes 

(a) Vo2 max 

 

La Vo2 max correspond à la consommation maximale en oxygène utilisée par les muscles au 

cours d’un effort. Elle est un bon reflet de l’aptitude physique d’un individu ; plus la capacité 

oxydative est grande, meilleure sera la VO2 max. Elle dépend directement du niveau 

d’entraînement et  de la masse musculaire. 

(b) Echelle de Borg 

 

Cette échelle subjective permet une auto-évaluation de la pénibilité de l’effort. Cette échelle 

est essentiellement utilisée chez les sportifs afin d’évaluer le niveau d’effort fourni. L’athlète 

qui perçoit son niveau d’effort va alors le quantifier verbalement : « léger, moyen, difficile 

pénible » ; en fonction de l’adjectif utilisé, un score entre 6 et 20 est calculé.  

 

Intensité VO2 max (%) Fréquence cardiaque 
maximale (%) 

Echelle de Borg 

Très légère < 25 < 30 < 9 

Légère 25 – 44 30 – 49 9 – 10 

Modérée 45 – 59 50 – 69 11 – 12 

Intense 60 – 84 70 – 89 13 - 16 

Très intense � 85 � 90 � 16 

maximale 100 100 20 

Source: US department of healthand Human Services, 1996 
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c) Type d’exercice physique 

 

L’exercice physique peut être multiple. 

Le travail en aérobie ou endurance correspond à des exercices d’intensité modérée,  sur une 

période de temps prolongée. La marche, le jogging ou la natation sont des exercices 

aérobiques typiques (4). Des études (2,3) ont mis en évidence que le travail en aérobie 

présente de nombreux avantages sur le contrôle des maladies cardio-vasculaires, sur la 

dépression, la qualité du sommeil ou encore sur l’incidence des troubles cognitifs. 

 

Le travail en résistance est efficace sur la sarcopénie en améliorant la force musculaire via 

une augmentation de la surface occupée par les fibres de type II. Ce travail en résistance se 

fait par la répétition de mouvements, réalisés avec une intensité de 60% ou plus de la 

répétition maximale, contre une force, sur une période de temps courte, entrecoupées de 

phases de récupération (4). Ce travail contre résistance, dit anisométrique, peut alors être 

soit concentrique, induisant un raccourcissement du muscle, soit être excentrique, induisant 

un étirement musculaire (18). Afin d’obtenir un gain sur la force musculaire, il est nécessaire 

de travailler entre 60 et 100% de la répétition maximale.  

 

 Une méta-analyse de 2001 (19), portant sur 29 études, a mis en avant les bénéfices d’un 

entraînement musculaire en résistance sur la force musculaire ; avec un gain de 40% de la 

force musculaire après 16 semaines d’entrainement dans le groupe « travail en résistance » 

comparativement au groupe contrôle sédentaire. 

 

L’équilibre se travaille par des mouvements dynamiques perturbant le centre de gravité, 

réduisant la surface des appuis, se produisant sur des surfaces instables afin d’améliorer la 

posture et les réactions parachutes (14). 

 

B. Composition corporelle et avancée en âge 

1. Définition de la composition corporelle 

 

La composition corporelle correspond à l’analyse du corps humain en compartiments. Il 

existe différents modèles permettant d’étudier la composition du corps (20). 
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Le modèle anatomique, modèle descriptif, permet de comprendre l’organisation spatiale des 

constituants de l’organisme ainsi que leurs niveaux d’interactions. 

Le modèle biochimique sépare chaque constituant de l’organisme en fonction de ses 

propriétés chimiques (eau, lipides, protides, glucides, minéraux, etc). 

Le modèle physiologique, le plus fréquemment utilisé, est composé de : 

 

- la masse osseuse (MO) : elle reflète la masse minérale de l’organisme, 

essentiellement composée de calcium. 

- la masse grasse (MG) : elle correspond aux triglycérides stockés dans les adipocytes, 

quelque soit leur localisation dans l’organisme ; elle est virtuellement dépourvue 

d’eau. 

- la masse maigre (MM) : elle comprend les organes, les muscles et l’eau. Elle peut être 

scindée en masse cellulaire active qui correspond aux cellules des organes et des 

muscles et en eau extracellulaire qui correspond aux liquides interstitiels et au 

plasma.  

2. Modifications de la composition corporelle avec le vieillissement 

 

La masse maigre comprend la masse musculaire et la masse viscérale. Au cours du 

vieillissement, la masse maigre diminue (21). La masse musculaire est la plus touchée ; la 

masse viscérale change peu au cours des années (4,22).  

 

On estime qu’entre 20 et 80 ans, les muscles squelettiques perdent 50% de leur poids (4). Le 

pic de masse maigre est atteint entre la trentième et quarantième année puis décline 

ensuite progressivement. La masse musculaire qui représente 45% du poids du corps entre 

20 et 30 ans, ne représente plus que 27% du poids corporel à 70 ans. Une étude américaine 

sur 468 sujets âgés de 18 à 88 ans (21), estime une perte de 1,9 kg/10 ans chez les hommes 

et 1,1 kg/10 ans chez les femmes, de masse musculaire squelettique, à partir de l’âge de 30 

ans. Le volume musculaire est partiellement compensé par une infiltration graisseuse du 

tissu musculaire et du tissu conjonctif. 
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L’étude EPIDOS de 2003 (23), étudiant la composition corporelle des femmes de 75 ans et 

plus, a mis en évidence un déclin significatif de masse maigre entre 70 et 85 ans mais ce 

déclin ne persiste pas au-delà de 85 ans. Par ailleurs la prévalence d’une masse musculaire 

basse augmente avec le temps (8,9% dans le groupe 76-80 ans versus 10,9 dans le groupe 

86-95 ans). 

 

De plus, la masse musculaire squelettique des membres inférieurs, diminue plus tôt dans le 

temps que celle des membres supérieurs (21) ; ce qui représente un facteur de risque 

supplémentaire de chutes, de perte d’autonomie, avec le vieillissement. 

 

La masse grasse, par contre, tend à augmenter avec l’âge ; avec une augmentation 

préférentielle du tissu adipeux abdominal. De façon générale, on note une augmentation de 

la masse grasse jusqu’à 70-75 ans. A 65 ans, elle représente 29% du poids corporel chez 

l’homme et 40% chez la femme (22). Une étude longitudinale sur 4,7 ans, a montré (24) une 

perte de poids, non significative, au cours du suivi, chez 78 sujets âgés de 73 ans en 

moyenne. Chez les hommes, on retrouvait un gain significatif de MG et une perte 

significative de MM ; chez les femmes, une perte significative de MM, MO et d’eau extra 

cellulaire. Des résultats comparables ont été mis en évidence sur une étude longitudinale sur 

10 ans, réalisée chez 131 sujets âgés de 60,7±7,8 ans (moyenne±écart type) (25) . 

 

Lorsque l’on compare la composition corporelle des hommes et femmes âgés, on s’aperçoit 

que les hommes pèsent plus lourd, ont des indices de masse corporelle (IMC) plus élevés et 

une masse maigre plus importante pour des âges similaires ; mais une masse grasse, en 

kilogramme (Kg) ou en pourcentage (%), moins importante (26,27). Les femmes et les 

hommes ont une répartition différente de leur tissu adipeux abdominal ; les femmes 

présentent souvent une épaisseur plus importante du tissu adipeux sous cutané, notamment 

au niveau glutéal et fémoral (profil gynoïde) alors que les hommes ont une graisse viscérale 

plus développée (profil androïde) (27). 

 

Ainsi, chez le sujet âgé, la variabilité du poids se fait dans le sens d’une augmentation de la 

proportion de masse grasse au détriment de la masse maigre ; avec une tendance à la perte 

de poids à partir de 70 ans. 
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La masse osseuse va également diminuer, ce qui s’explique par un déséquilibre entre la 

formation et la résorption osseuse, aboutissant à une fragilisation de l’os avec la survenue 

de fractures ostéoporotiques (4). Le pic de masse osseuse est atteint vers 18-20 ans.  A partir 

de l’âge 40 ans, chez l’homme, il existe une perte de 0,5 à 1,0% de masse osseuse chaque 

année ; chez la femme, décroissance rapide de 3 à 5%/an lors des trois années suivant la 

ménopause puis perte de 1 à 2%/an durant les dix années suivantes puis le pourcentage de 

perte osseuse rejoint celui des hommes (28,29). La masse squelettique représente entre 16 

et 17% de la masse corporelle totale avant 50 ans et diminue entre 13 et 14% chez le sujet 

de 65 ans et plus. 

 

3.  Méthodes de mesure de la composition corporelle 

 

L’absorptiométrie biphotonique à rayon X (Dual X-ray Absorptiometry, DXA) est 

actuellement la méthode de référence pour étudier la composition corporelle. Elle permet 

grâce au balayement du corps par un faisceau de rayons X à deux niveaux d’énergie, 

d’évaluer les trois compartiments corporels (18,30). 

La tomodensitométrie (TDM) et l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM), apportent des 

mesures de bonne précision mais leurs coûts et la disponibilité de ces examens sont des 

freins à leur utilisation.  

Parmi les outils peu coûteux, simples et reproductibles, existent les mesures 

anthropométriques. L’IMC, la circonférence brachiale ou encore la mesure du pli cutané 

apportent des informations sur la masse musculaire mais leur précision et leur fiabilité 

restent cependant insuffisantes pour être utilisés en pratique courante (30). 

 

C. Muscle et avancée en âge 

 

Le muscle est à la fois un organe contractile, intervenant dans les mouvements, la 

locomotion et l’équilibre. Il représente aussi la première source de protéines et d’acides 

aminés de l’organisme (60% des réserves protéiques de l’organisme). Il joue donc un rôle 

central dans le maintien de l’équilibre métabolique, dans la réponse immunitaire et 

l’entretien osseux par la contrainte qu’il exerce sur l’os. 
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1. Modifications du muscle avec le vieillissement 

 

L’avancée en âge s’accompagne d’une réduction de la masse musculaire (30). Cette 

diminution s’explique par un déséquilibre entre synthèse et catabolisme protéique, lié à une 

carence d’apports, à la sédentarité ainsi qu’à des modifications hormonales.  

Un mécanisme de dénervation musculaire avec diminution du nombre d’unités motrices et 

de motoneurones, entraîne une réduction préférentielle du nombre de fibres musculaires de 

type II au profit des fibres I. Les études histologiques, après 70 ans, révèlent une diminution 

du nombre et du diamètre des fibres musculaires II d’environ 50% (18). 

 

 Les fibres I sont des fibres oxydatives à contraction lente, peu sensibles à la fatigue et 

sollicitées lors des exercices d’endurance. Elles sont de petit diamètre et sont retrouvées 

préférentiellement au niveau des muscles posturaux. 

 

L’atteinte préférentielle des fibres II, impliquées dans les réponses musculaires rapides et les 

mouvements fins, explique un retentissement plus important sur la puissance et la force 

musculaire que sur la masse du muscle, avec des conséquences fonctionnelles majeures ; 

responsables de chutes et de perte d’autonomie (18). 

2. Modifications de la fonctionnalité musculaire avec le vieillissement 

 

De nombreuses études ont mis en avant que la diminution de la force et de la puissance 

musculaire était plus importante que le déclin de la masse musculaire avec le vieillissement. 

Ainsi l’étude Health, aging and body composition (31) réalisée sur 1880 sujets âgés de 73 ans 

en moyenne, a montré que la perte de force musculaire pouvait atteindre 12% quand la 

perte de masse n’était que de 7% environ ; et par ailleurs, cette même étude a révélé que la 

perte de puissance était encore plus importante que la perte de force. 

Il existe donc un déclin plus rapide de la force musculaire (en moyenne, diminution de 

1,5%/an à partir de 45-50ans) par rapport à la masse musculaire (1%/an après 45-50 ans) ce 

qui est responsable d’une baisse de la qualité du muscle. 

Même si la force et la puissance musculaire sont fortement corrélées à la masse musculaire, 

une masse musculaire identique peut produire des niveaux variables de force et de 

puissance d’un sujet à l’autre (32). 
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3. Sarcopénie : définition, diagnostic et prise en charge 

 

C’est en 1997, que le terme de SARCOPENIE a été proposé par Irving Rosenberg pour 

désigner le « déclin de la structure et de la fonction musculaire chez le sujet âgé ». La 

définition adoptée par la communauté scientifique européenne (30) est : « la sarcopénie est 

un syndrome associant une diminution progressive et généralisée de la masse, de la force et 

des fonctions musculo-squelettiques qui peut être à l’origine d’incapacités fonctionnelles, de 

diminution de la qualité de vie et d’une augmentation de la mortalité ». 

 

a) Epidémiologie 

 

L’étude épidémiologique de la sarcopénie n’est pas simple devant l’absence de méthode 

diagnostique unique, simple et validée permettant de poser le diagnostic.  

En 1998, Baumgartner et al (33) ont mesuré en absorptiométrie, la masse musculaire 

squelettique appendiculaire des quatre membres. Ils en ont déduit un Index de Masse 

musculaire Squelettique (IMS) définit par le rapport : 

(Masse musculaire des bras en kg + Masse musculaire des jambes en kg)/ (Hauteur en m2) 

Un score inférieur à 5,45kg/m2 pour les femmes et un score inférieur à 7,26kg/m2 chez les 

hommes définissent une sarcopénie (21). 

 

Ils ont ensuite définit la sarcopénie, pour un IMS inférieur à un écart-type par rapport à une 

population de référence jeune ; et la sarcopénie sévère pour un IMS inférieur à deux écarts-

types. Définie ainsi, la sarcopénie est indépendante des facteurs de confusion que sont l’âge, 

l’ethnie, les comorbidités et la masse grasse. 

 

Baumgartner et al, dans leur étude longitudinale réalisée sur 3 ans (33), ont estimé la 

prévalence de la sarcopénie chez les hommes et femmes de moins de 70 ans entre 13 et 

24%, mais cette dernière dépassait 50% après 80 ans. Elle était significativement liée à une 

perte d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne. 

L’étude EPIDOS de 2003 (23), évalue la prévalence de la sarcopénie, chez 1321 femmes, à 

8,9% dans le groupe 76-80 ans versus 10,9% dans le groupe 86-95 ans. 
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b) Diagnostic positif 

 

Il n’existe pas actuellement de test unique, simple, reproductible et peu coûteux permettant 

de poser le diagnostic positif de sarcopénie. 

Mesurer la sarcopénie revient à évaluer la masse maigre, la force musculaire ainsi que la 

fonctionnalité musculaire. 

(1) Masse maigre 

 

L’absorptiométrie biphotonique (DEXA) corps entier permet de quantifier la masse 

musculaire squelettique des quatre membres (ou masse musculaire appendiculaire). La 

sarcopénie se définit en DEXA, par une masse musculaire appendiculaire inférieure à un 

écart-type par rapport à la population jeune de référence (33,34). Cependant cette 

appréciation présente certaines limites, notamment la non prise en compte de la possible 

infiltration du muscle par du tissu adipeux ou de l’eau ; ainsi chez un sujet obèse, la 

prévalence de la sarcopénie sera sous estimée. Par ailleurs la DEXA ne permet pas d’évaluer 

la fonctionnalité du muscle, ce qui rend cette technique incomplète pour une évaluation 

rigoureuse de la sarcopénie. 

 

L’IRM permet de quantifier la masse musculaire et d’en apprécier les modifications minimes, 

notamment son infiltration par du tissu graisseux ; cependant ses coûts sont élevés et sa 

disponibilité faible. Le groupe de travail européen sur la sarcopénie, préconise le recours à la 

DEXA en pratique courante et l’utilisation de TDM ou de l’IRM en recherche clinique (30). 

 

Les mesures anthropométriques sont des moyens simples et peu coûteux d’évaluer la masse 

maigre. Dans son étude épidémiologique (33) réalisée en 1998, Baumgartner a mis en 

évidence un manque de sensibilité de l’IMC et des mesures de circonférence du biceps. 

 

Une étude (34) a montré que parmi les mesures anthropométriques, la circonférence du 

mollet était la mesure la plus pertinente pour identifier les sujets ayant une MM faible. Le 

seuil déterminant est de 31 cm avec une spécificité de 91% mais une faible sensibilité 

(44,3%). Cette mesure simple et reproductible peut être utile afin d’inclure des sujets dans 
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des protocoles de recherche. Par contre la circonférence du mollet ne peut être utilisée pour 

poser le diagnostic de sarcopénie, d’après les recommandations européennes (30). 

(2) Force musculaire 

 

La force de préhension ou grip strength est un outil très souvent utilisé afin d’évaluer la 

force musculaire d’un sujet ; cependant sa sensibilité et sa spécificité sont très faibles. Il 

permet d’évaluer la force à un instant T mais sa faible sensibilité au changement ne permet 

pas d’utiliser ce test pour évaluer les bénéfices musculaires après une intervention 

thérapeutique (18). 

La force quadricipitale est souvent évaluée car elle est un reflet de la force des membres 

inférieurs, intervenant dans le maintien des performances motrices, du travail postural et de 

l’équilibre. Une étude de 2003 (35) a montré que le grip strength était corrélé à la force du 

quadriceps et que des faibles performances à chacun de ces tests, étaient liées à une faible 

mobilité ainsi qu’à une mauvaise fonctionnalité musculaire. 

Cependant l’étude de la force quadricipitale nécessite un équipement spécifique et coûteux 

et ne peut être utilisé en pratique clinique courante (30). 

(3) Fonctionnalité musculaire 

 

Le SPPB (Short physical performance battery) est actuellement le gold standard gériatrique 

des tests de performance fonctionnelle. Il regroupe 3 épreuves : temps pour 5 levers de 

chaise, test d’équilibre sur 3 positions différentes, mesure de vitesse de marche sur 4 

mètres. Ce test constitue un bon facteur prédictif de survenue d’évènements péjoratifs 

(chute, perte d’autonomie, entrée en institution) (30). Une étude de 1994, réalisée chez plus 

de 5000 sujets âgées de 71 ans en moyenne (36) a montré des disparités entre les 

performances objectives aux tests et l’auto-évaluation des sujets concernant leurs aptitudes 

dans la réalisation des actes de la vie quotidienne, via l’échelle ADL. De plus, une autre 

étude, prospective, longitudinale, sur 4 ans (37), a mis en évidence que les sujets qui avaient 

un score bas au SPPB en début de suivi, avaient un risque entre 4,2 à 4,9 plus grand de 

présenter des incapacités, quatre ans plus tard ; et ceux avec un score intermédiaire, un 

risque 1,6 à 1,8 fois plus important ; comparativement aux sujets avec des scores élevés au 

SPPB. 
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Plus simple, le test de marche sur 400 mètres est un test d’incapacité motrice. L’incapacité 

d’un sujet à parcourir ces 400 mètres en 15 minutes est un facteur prédictif d’un évènement 

péjoratif ; risque majoré de mortalité et d’incapacité motrice (38). La principale limite de ce 

test, tient dans sa réalisation en pratique clinique. 

 

Une étude a mis en évidence qu’une vitesse de marche inférieure à 0,6 mètre/seconde sur 

une distance de 4 mètres, était prédictif dans 80% des cas, d’une incapacité à marcher 400 

mètres (39). 

Une revue de la littérature de 2009 (40), portant sur 27 articles a mis en évidence que la 

vitesse de marche sur 4 mètres était un bon facteur prédictif de survenue d’incapacités, de 

déclin cognitif, d’entrée en institution ou de mortalité chez des sujets de 65 ans et plus, à 

domicile. La valeur prédictive, quant au risque de survenue de complications (décès, 

institutionnalisation, etc), de la vitesse de marche sur 4 mètres a été comparée à celle du 

SPPB, sur 4 années de suivi; les deux tests ont montré des résultats similaires. Une vitesse de 

marche inférieure à 0,8 mètre/seconde sur 4 mètres, a été retenue comme facteur prédictif 

d’incapacité. 

c) Facteurs étiologiques 

 

La sarcopénie primitive est un syndrome lié au vieillissement physiologique (18). La 

diminution de la synthèse protéique par une action catabolique de cytokines inflammatoires, 

la diminution de l’effet anabolique de l’insuline via une insulinorésistance liée à l’âge, la 

baisse de la testostéronémie, de l’hormone de croissance et de l’IGF1 génèrent une 

diminution de la synthèse protéique musculaire. La  ménopause favorise la synthèse de 

cytokines pro-inflammatoires et la carence en vitamine D  est en elle-même un risque de 

sarcopénie. 

La sarcopénie secondaire peut être rattachée à un défaut d’activité (sédentarité, 

immobilisation), à des maladies chroniques avec hypercatabolisme ainsi qu’à des apports 

énergétique et protéique insuffisants. 
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d) Syndromes apparentés : dénutrition, fragilité et cachexie 

(1) Dénutrition protéinoénergétique 

 

La dénutrition protéinoénergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports nutritionnels 

et les besoins protéinoénergétiques. Il existe alors un déficit en énergie et en protéines qui 

crée des modifications profondes dans la composition corporelle avec notamment une perte 

de poids involontaire ainsi qu’une fonte musculaire (4). 

Le rapport de l’Haute Autorité de Santé (HAS) de 2007 (41), définit la dénutrition 

protéinoénergétique du sujet âgé par soit une perte de poids (> 5% en 1 mois ou > 10% en 6 

mois), ou un IMC < 21kg/m2, ou une albuminémie < 35g/L ou un Mini Nutritional Assessment 

(MNA) global < 17/30 (annexe 2). 

La dénutrition sévère correspond soit à une perte de poids (> 10% en 1 mois ou > 15% en 6 

mois) soit IMC < 18kg/m2 soit à une albuminémie < 30g/L. 

La dénutrition peut résulter soit d’apports insuffisants pour couvrir les besoins nutritionnels 

(baisse des ingesta liée à une baisse d’appétit, ou une malabsorption, une dépression, des 

troubles cognitifs) soit de dépenses énergétiques augmentées au cours d’une pathologie 

chronique (escarres, défaillances d’organes, cancer, maladies auto-immunes). 

La cachexie et la sarcopénie sont des conditions liées à la dénutrition sans répondre, dans 

leur début, aux critères diagnostiques de la dénutrition. 

(2) Cachexie 

 

Elle correspond à une perte de poids (perte de MM et MG) dans un contexte de maladie 

chronique avec une composante inflammatoire (CRP > 5g/L, anémie avec une hémoglobine < 

12g/dL, hypoalbuminémie < 32g/L) (42).  C’est une perte de poids liée à un hypercatabolisme 

chronique. Contrairement à la sarcopénie où la masse grasse se maintient voire augmente, 

dans la cachexie la MG diminue avec la MM ; un patient cachectique est également 

sarcopénique (43). 

(3) Fragilité 

 

Il n’existe pas de consensus concernant la définition de la fragilité, dans la communauté 

scientifique. Dans de nombreuses études, ce sont les critères de Fried, décrits en 2001 (44), 

qui sont retenus. La fragilité est un syndrome clinique regroupant au moins trois critères 

parmi les suivants : perte de poids > 5% du poids corporel sur l’année passée, une fatigue 
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(auto-rapportée, via geriatric depressive scale), une faiblesse musculaire (évaluation au grip 

strength), une activité physique réduite (Echelle Minnesota Leisure Time Activity), une 

vitesse de marche ralentie (évaluation sur 4,5 mètres). Pour certains, cette définition n’est 

pas complète ; des variables tels que l’isolement social, les déficiences cognitives, la 

polymédication sont des paramètres déterminants devant être pris en compte dans le 

concept de fragilité. 

 

Un sujet « robuste » ne présentera aucun critère de Fried. Un sujet « pré-fragile » présentera 

1 ou 2 critères sur 5 et le sujet « fragile », plus de 3 critères. 

 

La fragilité sous-entend une diminution des réserves fonctionnelles générant une moindre 

résistance face aux stress survenant au cours d’une pathologie aigue. Le sujet âgé 

polypathologique est à haut risque de décompensations aigues, pouvant se répéter dans le 

temps et face auxquelles sa capacité de retour à son état antérieur est plus difficile, voire 

impossible.  

Figure 1 : Modélisation du concept de fragilité ; Schéma de Bouchon 

 

1 : courbe du vieillissement physiologique ; 2 : maladies chroniques ; 3 : décompensation 

aigue 

 

Ainsi, la population âgée fragile ne représente qu’un sous groupe de la population âgée 

générale. Identifier les sujets fragiles au cours d’une évaluation gériatrique, grâce à un outil 

de dépistage consensuel, permettra d’optimiser la prise en charge et de limiter l’évolution 

vers la dépendance, la mort ; la fragilité d’un patient âgé étant un état réversible et 

dynamique (45). 
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Figure 2 : Evolution à 18 mois de sujets classés selon les critères de Fried et al. ; d’après 

l’étude de Gill et al en 2006 (45). 

 

 

 

 

 

Une étude de 2011 (46), étudiant sarcopénie et ostéoporose chez 250 femmes âgées de 76 à 

86 ans en fonction de leur niveau de fragilité (robuste, pré-fragile, fragile), a mis en évidence 

un lien entre ostéoporose et fragilité ainsi qu’entre sarcopénie et fragilité mais sans 

différence statistique. Par ailleurs, les femmes à la fois ostéoporotiques et sarcopéniques 

avaient six fois plus de risque d’être fragiles (OR=6,4 pour un intervalle de confiance compris 

entre 1,1 et 36,8). 

e) Stratégies thérapeutiques 

 

Il est aujourd’hui préconisé d’avoir des apports protéiques de 1,0 à 1,2 g/kg de poids 

corporel par jour, chez les sujets âgés (41). En effet, la polypathologie, les maladies 

chroniques ou inflammatoires, la polymédication sont des facteurs d’hypercatabolisme 

protéique nécessitant des apports suffisants afin de limiter la fonte musculaire et d’éviter 

d’aggraver la sarcopénie. 

Par ailleurs, les apports calciques et en vitamine D sont eux aussi essentiels. Il est 

recommandé d’ingérer 1,0 à 1,2 g de calcium par jour ainsi que 700 à 800 Unités 

Internationales de vitamine D (41). Cela permettrait de diminuer de 26% les fractures de 

hanche et de 23% les fractures non vertébrales chez les sujets âgés (47), ainsi que le risque 

de chute. 

Une activité physique axée sur un travail en résistance permettra d’améliorer la force 

musculaire. Fiatarone et al en 1994 (48), ont mis en évidence les bénéfices d’un programme 

d’entraînement musculaire chez des sujets âgés fragiles avec une amélioration de la force et 

la fonctionnalité musculaire (amélioration de la vitesse de marche) après 10 semaines 

d’entraînement. 

Sujet fragile Sujet pré fragile Sujet robuste  

40.1

11.9% 

Décès 4.2% Décès 4.9% 

23% 

24.9% Décès 13.1% 
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D. Ostéoporose 

 

L’ostéoporose est une maladie généralisée du squelette, caractérisée par une diminution de 

la masse osseuse et une altération de la microarchitecture de l’os, entraînant une diminution 

de la résistance mécanique de l’os, avec un risque accru de fractures lors de traumatismes 

minimes ou en l’absence même de traumatisme (28).  

1. Epidémiologie de l’ostéoporose 

 

D’après la société française de rhumatologie (29), en 2005, après 65 ans, 39% des femmes 

souffrent d’ostéoporose. Après 80 ans, 70% sont atteintes d’ostéoporose densitométrique et 

60% d’entre elles ont un antécédent de fracture ostéoporotique. 

En 2005 survenaient, en France, environ 60 000 fractures vertébrales ostéoporotiques et 

50 000 fractures du col fémoral par an (29).  

2.  Définition 

 

L’OMS définit l’ostéoporose par la mesure de la DMO en absorptiométrie biphotonique. 

Cette technique de mesure quantitative non invasive permet de mesurer une densité 

minérale surfacique, exprimée en g/cm2 ce qui est un reflet de la masse osseuse. Un individu 

est reconnu comme ostéoporotique pour une DMO inférieure à 2,5 déviation standard (DS) 

comparativement à la DMO de référence de sujets jeunes (20-30 ans) de même sexe (T-

score). La maladie ostéoporotique est donc définie par un facteur de risque plutôt que par 

un événement clinique ; l’objectif étant de dépister les sujets à risque de fracture avant que 

celle-ci ne survienne. 

a) Ostéoporose primaire 

 

L’ostéoporose primitive est liée à l’âge puisque la perte osseuse lors du vieillissement est un 

processus physiologique chez l’homme et la femme (28). Elle est aggravée par la carence 

œstrogénique chez les femmes ménopausées. Les œstrogènes assurent un contrôle 

hormonal du remodelage osseux via des récepteurs spécifiques exprimés par les 

ostéoblastes. Ainsi, après la ménopause, l’activité de résorption ostéoclastique est plus 

importante que l’activité de synthèse ostéoblastique. Ce déséquilibre est responsable de 

perforation des travées osseuses et d’une raréfaction de l’os trabéculaire plus rapide que 

pour l’os cortical, avec altération de la microarchitecture osseuse (29). Ainsi, chez les 
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femmes, l’ostéoporose est responsable d’une perte de 35% de la masse osseuse corticale et 

50% de la masse osseuse trabéculaire (29). 

L’os trabéculaire, spongieux, représente 20% du squelette et se retrouve au niveau des 

vertèbres, du bassin, des os plats et de la partie centrale des os longs. L’os cortical 

correspond à la diaphyse des os longs et constitue 80% du squelette (29). 

Le pic de masse osseuse correspond au capital osseux maximal, acquis vers l’âge de 20 ans. 

Ce pic est surtout influencé par des facteurs génétiques auxquels s’associent des paramètres 

hygiéno-diététiques, tels que des apports alimentaires suffisants en calcium, une exposition 

solaire satisfaisante permettant la synthèse de vitamine D ou encore la pratique d’une 

activité physique régulière. Plus le capital osseux est élevé, plus le risque d’ostéoporose sera 

bas (29). 

b) Ostéoporose secondaire 

La corticothérapie prolongée (> 7,5 mg/jour pendant 3 mois et plus de prednisolone) est 

reconnue comme un facteur de risque d’ostéoporose secondaire, par une diminution de la 

synthèse osseuse avec des modifications du métabolisme phosphocalcique et du tonus 

musculaire pouvant favoriser les chutes. A l’arrêt de la corticothérapie, l’incidence 

fracturaire se corrige plus rapidement que la densité osseuse. D’autres médicaments, tels 

que les analogues de la LH-RH, des héparinothérapies prolongées ou certains 

anticonvulsivants, sont reconnus comme inducteurs d’une perte de masse osseuse (4). 

 

L’ostéoporose d’immobilisation est en lien avec l’absence de contrainte mécanique sur l’os, 

notamment musculaire. Elle est souvent décrite dans le cadre de pathologies neurologiques 

(hémiplégie, paraplégie) avec invalidité sévère. De même les maladies inflammatoires 

chroniques, telles que la polyarthrite rhumatoïde ou les rhumatismes inflammatoires, 

peuvent s’accompagner d’une ostéoporose secondaire. Les facteurs étiologiques sont 

souvent multiples avec un effet délétère direct des cellules de l’inflammation sur l’os, la 

corticothérapie prolongée ou encore l’immobilisation induite par les douleurs. 

Les maladies endocriniennes telles que l’hyperthyroïdie, l’hyperparathyroïdie primaire, les 

insuffisances androgéniques, la maladie de Cushing sont également responsables 

d’ostéoporose secondaire. 

Puis, le tabac, l’alcool, un IMC bas (< 19 kg/m2) sont également reconnus comme des 

facteurs de risque d’une ostéoporose secondaire. Ainsi une étude épidémiologique 
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australienne (49), réalisée en 2000 sur 1075 femmes et 690 hommes dont la moyenne d’âge 

était de 69,0±6,7 ans a montré une association positive entre la force du quadriceps, l’IMC et 

la DMO du col fémoral chez les hommes et les femmes. Le maintien voire la prise de poids 

montrait des chiffres plus élevés sur la DMO comparativement aux sujets perdant du poids 

au cours du temps. 

3. Diagnostic positif de l’ostéoporose 

 

Il repose sur la réalisation d’une ostéodensitométrie. Un sujet est reconnu comme 

ostéoporotique si son T-score est inférieur à 2,5 écarts types comparativement à la densité 

osseuse d’un groupe de sujets jeunes de même sexe. L’ostéopénie se définit pour un T-score 

entre -1,0 et -2,5 écarts-types (50). 

L’HAS (28), recommande la réalisation d’une ostéodensitométrie en cas :  

- Affection ou traitement inducteur d’ostéoporose : corticothérapie prolongée,  

hyperthyroïdie, etc. 

- Signe d’ostéoporose : antécédent personnel de fracture de fragilité (sans 

traumatisme majeur, à l’exclusion des fractures du crâne, des orteils, des doigts ou 

du rachis cervical) ou fracture vertébrale. 

- Ménopause précoce avant 40 ans ou antécédent de fracture du col fémoral chez un 

parent du premier degré ou antécédent personnel de corticothérapie prolongée 

(>7,5 mg/jours sur une durée > 3 mois) ou IMC < 19 kg/m2. 

Le profil biologique des patients ostéoporotique est souvent normal en dehors de la carence 

en vitamine D. 

Les radiographies standards confirmeront l’existence de fractures. Une hypertransparence 

osseuse ainsi qu’un amincissement de l’os cortical sont des signes évocateurs d’une 

importante perte osseuse (30 à 50% du capital osseux). La scintigraphie osseuse ou l’IRM 

permettront de confirmer l’existence de fractures-tassements vertébraux, de les dater et 

d’évaluer leurs éventuels retentissements neurologiques (29).      
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4. Composition corporelle et ostéoporose 

a) Poids et densité minérale osseuse du corps entier 

 

Le lien entre le poids, l’IMC et le risque d’ostéoporose est bien établi ; plus le poids ou l’IMC 

est élevé, meilleure est la DMO à l’échelle du corps entier ainsi qu’à l’échelle régionale (26). 

Ces effets du poids sur la DMO s’expliquent par des contraintes et des forces mécaniques 

exercées sur l’os, via les muscles, qui stimulent le processus de formation osseuse sous 

l’action des ostéoblastes (29). 

 

Ainsi l’étude de Gillette-Guyonnet et al de 2000 (51), a montré que les femmes 

ostéoporotiques avaient une MG et une masse musculaire squelettique statistiquement plus 

basse que les femmes non ostéoporotiques, avec un poids et un IMC significativement plus 

bas.  

L’étude épidémiologique australienne DUBBO réalisée chez 827 femmes âgées (52), sur 2,7 

années, a montré que les femmes qui perdaient du poids, présentaient une perte de masse 

osseuse plus rapide que celle dont le poids restait stable (-1,70±0,40% par an versus -0,80 

±0,10% par an) ou que celle qui en prenaient (+0,10±0,20% par an avec p<0,01).  

 

b) Masse grasse et densité minérale osseuse du corps entier 

 

L’effet plus précis des différents compartiments corporels (masse grasse et masse maigre) 

sur la DMO est par contre moins source de consensus, avec des résultats d’études 

hétérogènes. De plus, en fonction du sexe, de l’âge, du statut hormonal (pré ou post 

ménopause), du niveau d’activité physique du sujet ou de la région osseuse étudiée, ces 

résultats sont encore plus sujets à controverse. 

 

Ainsi, d’après l’étude menée par Reid et al (53), la masse grasse chez les femmes 

ménopausées, était le principal facteur prédictif de la DMO du corps entier, du rachis 

lombaire et du fémur. Pour expliquer les effets bénéfiques de la MG sur la densité osseuse, 

plusieurs hypothèses sont avancées :  

- Il est admis que le tissu adipeux est la principale source d’aromatase, enzyme capable 

de synthétiser des œstrogènes à partir de précurseurs d’androgènes. Ces œstrogènes 

extra-gonadiques sont capables de participer à la régulation de l’homéostasie du 
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squelette en favorisant l’activité des ostéoblastes et en freinant l’action catabolique 

des ostéoclastes sur l’os. Ainsi ils sont capables de pallier la carence hormonale liée à 

la ménopause et de freiner les effets délétères de cette dernière sur la densité 

osseuse (54). Ainsi, des études (55,56,57) ont montré, qu’après la ménopause, 

l’influence de la MG sur la DMO augmentait, comparativement à la période de pré-

ménopause ou chez des femmes jeunes. 

-  Par ailleurs, les adipocytes synthétisent des hormones, dont la leptine qui semble 

avoir avec des actions antagonistes sur l’os ; certaines études montrent un effet 

positif sur la formation osseuse et d’autres un effet délétère, notamment sur les 

vertèbres (58).  

- De plus, il a été démontré que les adipocytes et les ostéoblastes présentent le même 

précurseur cellulaire, ce qui laisserait supposer un rôle protecteur des adipocytes sur 

l’os. 

L’étude longitudinale CHAMP (59) réalisée sur 2,2 années, chez 1705 hommes âgés de 70 

ans et plus, a révélé que la masse grasse était un facteur déterminant de l’évolution de la 

masse osseuse au cours du suivi. 

 

c) Masse maigre et densité minérale osseuse du corps entier 

 

En regard de ces résultats, d’autres études présentent des résultats opposés.  

Les études de Zhao et al en 2007 et 2008 (60,61) n’ont pas montré d’effet protecteur de la 

MG sur la MO ; notamment, si l’obésité n’est pas définie par rapport à l’IMC mais par 

rapport au pourcentage de tissu adipeux dans l’organisme, alors aucun effet de la masse 

grasse sur la DMO n’est retrouvé. Résultat justifié dans ce contexte, par la non prise en 

considération des effets bénéfiques du poids sur l’os (via les forces mécaniques exercées). 

 

De plus, deux études récentes (26,62) de 2013, ont révélé des associations significatives 

entre MM et masse osseuse indépendamment de l’âge, de la taille, du niveau d’activité 

physique chez les hommes et les femmes ; chez les femmes, la MG étaient également 

associée à la masse osseuse mais ce lien disparaissait après ajustement sur la masse maigre.  
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Aloia et al en 1995 (56), ont eux aussi mis en avant le rôle déterminant de la MM sur la 

masse osseuse des femmes ; chez les femmes ménopausées, 50% des variations du taux de 

masse osseuse étaient liées à la masse maigre (56% en pré-ménopause). Par ailleurs, ils ont 

mis en évidence que la masse grasse représentait un plus grand pourcentage de la variabilité 

de la masse osseuse en post ménopause qu’en pré-ménopause ; phénomène expliqué par le 

rôle protecteur des œstrogènes synthétisés grâce à l’aromatase. 

 

d) A l’échelle loco-régionale 

 

Si l’on s’attache plus précisément aux effets locaux et régionaux sur l’os, il a été montré que 

la MG seule était associée à la DMO du corps entier alors que pour le fémur, intervenaient 

MG et MM (51). Ces résultats peuvent être expliqués par les effets mécaniques des muscles 

sur l’os à l’échelle régionale. 

Une étude de 2001 (63), s’intéressant à la DMO du fémur chez 139 sujets âgés de 60 à 89 

ans, a mis en évidence chez les hommes un lien statistique entre DMO du fémur et MM 

uniquement alors que chez les femmes, la DMO était liée à la fois à la MM et également la 

MG. 

 

e) En fonction du niveau d’activité physique 

 

Douchi et al (64), ont mis en évidence que chez les femmes ménopausées pratiquant une 

activité physique régulière, leur masse maigre était liée à la DMO du rachis lombaire alors 

que chez les femmes sédentaires, la DMO était liée à la fois à la MM mais aussi à la MG. 

Résultats similaires dans l’étude de Reid et al en 1995 (65). 

Cependant, une étude de 2013 (62) s’intéressant à l’activité physique comme éventuel 

facteur de confusion sur les interactions en composition corporelle et DMO a conclu que la 

MM était le principal facteur prédictif de la DMO du corps entier, du fémur et du rachis 

lombaire ; indépendamment du niveau d’activité physique ou du statut hormonal vis-à-vis 

de la ménopause. 
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5. Stratégies thérapeutiques  

 

Le premier traitement de l’ostéoporose est la lutte contre les facteurs de risque 

d’ostéoporose secondaire : sevrage alcoolo-tabagique, apports en calcium et vitamine D 

suffisants, pratique régulière d’une activité physique, lutte contre la perte de poids (28).  

La prévention des chutes fait partie intégrante de la prise en charge des patients 

ostéoporotiques (lutte contre la iatrogénie, travail de la marche et équilibre, renforcement 

musculaire, correction des déficits sensoriels, contrôle des maladies chroniques). 

Le traitement spécifique comprend différents types de molécules (Biphosphonates, 

Modulateurs sélectifs des récepteurs œstrogéniques, Parathormone) dont les indications 

varient en fonction du type de fracture, des antécédents fracturaires, des contre-indications, 

de la tolérance et des modalités d’administration (50). 

E. Bénéfices de l’exercice physique 

1. Sur la masse musculaire 

 

Des études ont montré (64,66), que chez des femmes ménopausées pratiquant une activité 

physique régulière (soit au moins 2h d’entraînement aérobie par semaine depuis plus de 2 

ans ou bénéficiant d’un entraînement en résistance sur au moins 16 semaines), leur masse 

maigre était significativement plus haute que chez des femmes sédentaires (34,70±5,00 kg 

vs 32,70+/-3,70 kg avec p< 0,05), leur masse grasse inférieure (17,30±4,20 vs 19,10±5,40 

avec p< 0,05) avec des indices de masse corporelle équivalents (23,30±2,50 kg/m2 vs 

23,20±3,10 kg/m2 avec p> 0,05) entre les deux groupes. 

2. Sur la force musculaire 

 

Des revues de la littérature (66,67), ont mis en évidence que les programmes de 

renforcement musculaire sont d’autant plus efficaces sur le muscle (gain sur la force) qu’ils 

sont prolongés dans le temps (au minimum 1 an) avec des résultats consensuels, 

comparativement aux études plus courtes dont les résultats sont plus hétérogènes. Seul un 

entraînement en résistance permettra un gain en masse musculaire alors qu’un travail 

d’endurance permettra une baisse de la masse adipeuse avec des bénéfices 

cardiovasculaires (5,48). 

Comparativement aux sujets jeunes, le gain de masse et de force musculaire est plus long à 

apparaître chez le sujet âgé. Cela s’explique par une synthèse protéique ralentie en réponse 
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à l’exercice physique (68). En effet Kumar et al (68) ont comparé la capacité de synthèse en 

protéines myofibrillaires en réponse à un travail en résistance d’intensité croissante, de 

sujets jeunes (24±6 ans) et âgés (70±5 ans). Dans les 2 groupes, plus l’intensité de l’exercice 

augmentait, plus la synthèse protéique était importante mais avec un taux de synthèse 

protéique 30% plus élevé chez les sujets jeunes que chez les sujets âgés avec p < 0,05. 

Pyka et al (69) ont étudié les bénéfices d’un entraînement en résistance, sur 12 mois, sur la 

force des psoas et quadriceps (3 fois/semaine via 12 exercices répétés) et ont mis en 

évidence une hypertrophie des fibres musculaires I et II ainsi qu’une amélioration de 30% de 

la force des quadriceps et 97% de la force des psoas, au terme de l’étude. 

3. Sur la densité minérale osseuse et les fractures ostéoporotiques 

 

L’activité physique, par les contraintes mécaniques qu’elle exerce sur le squelette, induit la 

formation de tissu osseux. Notamment, un effet locorégional a été mis en avant, avec des 

corrélations positives entre la force musculaire des psoas, quadriceps et moyens fessiers 

avec la DMO du rachis lombaire et du fémur (entier et col) (70). 

De nombreuses études ont montré le bénéfice d’un entraînement physique en résistance sur 

la densité minérale osseuse chez les sujets âgés. 

- Sur le rachis lombaire : une étude prospective (71) de 2002, a évalué chez 50 

femmes, âgées de 58 à 75 ans, le bénéfice d’un programme sur 2 ans de 

renforcement musculaire en résistance, des muscles lombaires, sur la densité 

minérale osseuse (DMO) du rachis lombaire à 2 ans et à 8 ans. L’évaluation de la 

DMO à l’inclusion et à 2 ans ne montrait pas de différence significative entre les deux 

groupes, par contre 8 ans plus tard, la perte osseuse était significativement moins 

importante dans le groupe « renforcement musculaire » que dans le groupe contrôle. 

Par ailleurs, le déclin de la force musculaire était également moins rapide dans le 

groupe ayant bénéficié de l’intervention (perte force 1,65%/an versus 2,70%/an avec 

p < 0,05) comparativement au groupe contrôle. 

Concernant la survenue de fractures vertébrales, l’incidence dans le groupe contrôle était de 

14 fractures sur les dix années de suivi versus 6 fractures avec p=0,03 ; le risque relatif d’une 

fracture vertébrale était 2,70 fois plus important dans le groupe contrôle. 
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Une méta-analyse de 2006 (72) a mis en évidence dans 14 essais randomisés, un gain 

significatif sur la DMO du rachis lombaire, après un programme de renforcement musculaire. 

- Sur le fémur : une revue de la littérature (73) de 2007, a évalué les résultats de vingt 

études portant sur le bénéfice d’une activité physique en résistance sur la densité 

minérale osseuse de femmes ménopausées âgées entre 40 et 80 ans. Treize études 

ont montré soit un maintien soit une amélioration de la densité osseuse du fémur 

chez les femmes bénéficiant d’un entraînement en résistance, comparativement au 

groupe contrôle. 

Concernant les fractures du col fémoral, une étude prospective (74) de 2002, réalisée sur 12 

ans, chez 61 200 femmes âgées de 40 à 77 ans, a étudié l’incidence des fractures du col 

fémoral en fonction de la marche et des loisirs. Pour 66% de la population étudiée, la 

marche représentait la principale activité physique avec une intensité moyenne de 7 MET-

h/semaine soit 2,3 heures de marche par semaine à un rythme modéré. Pour un exercice 

physique d’intensité modérée (>3 MET-h/sem), le risque de fracture du col fémoral était 

diminué de 6% et pour une activité intense (>6 MET-h/sem) le risque était diminué par 55%, 

comparativement aux femmes sédentaires (< 3 MET-h/sem). Plus l’activité physique était 

importante plus le risque de survenue de fracture diminuait. 

 

Plusieurs revues de la littérature (66,73) ont permis de recenser les études mettant en 

évidence les bénéfices de l’exercice physique sur la DMO. Un travail en résistance, prolongé 

(au minimum 1 an), d’intensité élevée permettait d’obtenir des bénéfices à long terme sur la 

densité osseuse du col fémoral et du rachis lombaire des femmes ménopausées. 

 

Une étude de 2005 (64) comparant les bénéfices d’un entraînement en résistance sur 6 mois 

chez 34 femmes ménopausées, avec un groupe privilégiant la force et un groupe privilégiant 

la puissance a mis en évidence des bénéfices sur la DMO du rachis lombaire et du col 

fémoral significatifs pour le groupe « puissance » versus le groupe « force ».  

4. Sur les capacités fonctionnelles 

a) Equilibre, posture et chute 

 

Le risque de chute est majeur avec l’âge puisqu’on estime que plus d’un tiers des sujets de 

65 ans et plus sont victimes d’au moins une chute par an. Dans 50% des cas, les chutes 
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seront répétées dans le temps (75). Les causes des chutes sont multiples et font intervenir 

des facteurs précipitants (désordre métabolique, hypotension orthostatique, trouble du 

rythme cardiaque, etc.) et favorisants (troubles cognitifs, maladies neuromusculaires, la 

iatrogénie, les troubles sensoriels) dans un environnement pouvant être lui-même, à risque 

(faible luminosité, obstacle au sol, chaussures inadaptées).  

 

Ainsi, 70% des chutes sont multifactorielles avec des performances diminuées en termes 

d’équilibre, de force musculaire, de contrôle postural chez les chuteurs. Tinetti et al en 1988 

(76) ont montré dans leur étude prospective sur 336 sujets de 75 ans et plus, une relation 

linéaire entre le risque de chute et les  facteurs de risque de chute ; ainsi le risque de chute 

était de 8% chez un sujet ne présentant aucun facteur de risque mais atteignait 78% chez 

ceux avec quatre ou plus, facteurs de risque. 

 

Afin de diminuer la prévalence des chutes chez le sujet âgé, il est donc nécessaire 

d’intervenir par des actions variées ; l’activité physique a montré ses multiples intérêts (77). 

D’une part, elle permet d’améliorer l’équilibre en travaillant dans des postures diverses (en 

charge sur deux pieds puis en appui simple ; yeux ouverts ou fermés) afin d’améliorer des 

performances vestibulaires. D’autre part, elle permet d’améliorer le temps de réaction en 

cas de déséquilibre et d’améliorer les réactions « parachutes » et également, d’obtenir une 

plus grande souplesse articulaire avec un gain sur les amplitudes des mouvements (2,78). 

 

Une méta-analyse (79) concernant les effets de l’activité physique (travail en résistance, 

endurance, travail de l’équilibre, souplesse) sur le risque de chute chez les sujets âgés, a 

montré une diminution de 17% du risque de chute chez les sujets bénéficiant d’un 

entraînement musculaire régulier comparativement aux sujets sédentaires ; l’activité 

physique apparaissait comme un facteur protecteur avec un odds ratio inférieur à 1 et la 

borne supérieure de l’intervalle de confiance inférieure à 1. Les bénéfices du Taï Chi (80) 

sont connus, en améliorant notamment la souplesse et l’équilibre des sujets âgés. 

 

De plus, une méta-analyse de 2013 (81) a montré que l’activité physique, en plus de son rôle 

protecteur sur le risque de chute, permettait de diminuer la gravité des chutes ; baisse de 

37% des blessures, de 43% des chutes requérant une hospitalisation et de 61% des fractures. 
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b)  Indépendance pour les actes de la vie quotidienne 

 

D’après le modèle de Wood (4), l’individu  peut être perçu selon trois représentations ; 

l’individu comme un ensemble d’organes, comme une fonctionnalité capable de 

performances, ou à l’échelle de la société, comme un être interagissant avec son milieu. En 

cas de défaillance d’organe, apparaîtra une déficience. Une altération des performances sera 

responsable d’incapacités et l’absence d’échanges avec son environnement génèrera un 

handicap. 

La dépendance reflète une atteinte de la fonctionnalité avec une impossibilité de réaliser 

seul les actes de la vie quotidienne (toilette, habillage, élimination, alimentation, transferts, 

déplacements), pouvant être évalués par les échelles ADL et IADL (annexes 3 et 4). 

 

Une étude a montré qu’en l’absence d’intervention, 10% d’un groupe de sujets âgés 

sédentaires de 72 ans et plus, deviennent dépendants pour un ou plusieurs actes de la vie 

quotidienne chaque année. Ainsi l’étude Framingham (82) a révélé que 40% des femmes 

âgées entre 55 et 64 ans, 45% entre 65 et 74 ans et 65% entre 75 et 84 ans étaient 

incapables de soulever une charge de plus de 4,5kg.  

 

Fiatarone et al ainsi que Sauvage et al en 1994 (67) ont montré que la vitesse de marche et 

la capacité de monter un étage étaient liés à la force musculaire, chez des sujets âgés 

fragiles. Dans leur étude, grâce à un travail en résistance, la force musculaire a été multipliée 

par 2, la vitesse de marche augmentée de 10% et la puissance de 24%. De même, Hunter et 

al en 1995 (83) ont mis en évidence une amélioration des performances en terme de vitesse 

de marche, de vitesse de lever de chaise et de port de charges, chez 40 femmes à domicile, 

âgées entre 60 et 77 ans après 16 semaines de renforcement musculaire. 

 

Une étude réalisée en 2002 (84) chez 188 sujets fragiles à domicile, âgés en moyenne de 75 

ans, a montré des scores d’incapacité significativement plus bas chez ceux bénéficiant d’un 

programme de sept mois, visant à améliorer la force musculaire, l’équilibre et l’autonomie 

pour les transferts. De plus, une étude prospective (85), réalisée sur 7 années chez 2493 

sujets de 65 ans et plus, a montré un lien entre la force musculaire évaluée par le grip 
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strength et le score ADL. Plus la force musculaire était importante, meilleur était le score 

d’autonomie. 

5. Qualité de vie 

 

La qualité de vie d’un individu ne se résume pas à une absence de maladie ; elle est 

multifactorielle regroupant à la fois un bien être physique, psychique et social. Son 

évaluation est complexe devant l’absence d’outils standardisés. Il serait nécessaire d’évaluer 

à la fois des éléments objectifs (tel qu’un contrôle satisfaisant d’une maladie chronique, le 

fait de vieillir chez soi) mais également des données subjectives telles qu’une bonne image 

de soi ou des interactions satisfaisantes avec son environnement. 

 

Une revue de la littérature de 2001 (86), s’attachant à la relation entre activité physique et 

qualité de vie, a mis en évidence une relation entre ces deux paramètres ; avec notamment 

un score d’incapacité plus bas chez les sujets actifs comparativement aux sédentaires. Cette 

étude a montré que plus la dépense énergétique est élevée, meilleur est le score ADL et 

IADL. De plus les sujets présentant un bon contrôle de leurs maladies chroniques, un statut 

thymique et cognitif satisfaisant, une bonne image de soi ou une vie sociale développée 

avaient une dépense énergétique hebdomadaire haute. 
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F. Objectif de la thèse 

 

Le vieillissement physiologique s’accompagne de modifications de la composition corporelle 

avec une perte de masse maigre et plus précisément de masse musculaire (21,23,25,31). A 

un stade avancé, s’y associe une atteinte de la force musculaire et/ou de la fonctionnalité du 

muscle, aboutissant à la sarcopénie (30). 

 

A ce déclin musculaire naturel vient s’ajouter une perte de masse osseuse (29,50) ; elle est 

aggravée chez les femmes par la carence œstrogénique liée à la ménopause.  

 

L’ostéoporose et la sarcopénie sont à la fois issues du processus physiologique lié au 

vieillissement mais sont aggravées par la sédentarité ; augmentant ainsi le risque de chute, 

de fractures et étant à risque de dépendance pour l’individu (76).  

 

L’activité physique, par ses effets bénéfiques sur le muscle (19,66,67,69) et sur la densité 

osseuse (19,64,71,73), représente un moyen de lutter contre ces deux phénomènes.  

 

La relation entre le poids et la densité minérale osseuse est bien connue ; par contre les 

interactions entre les principaux constituants de la composition corporelle (masse maigre et 

masse grasse) et la densité osseuse sont sujettes à controverse. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’apprécier la faisabilité d’une étude s’intéressant à la 

relation entre la composition corporelle et la densité minérale osseuse chez des femmes 

âgées, examinées en consultation gériatrique d’ostéoporose. L’influence de l’activité 

physique sur cette relation sera également analysée. 

 

 

 

 

 

 



39 
 

V. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

A. Population 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, mono centrique réalisée de mai à 

novembre 2013, dans le pôle hospitalo-universitaire de gérontologie clinique du CHU de 

Nantes, au sein du site de l’hôpital Bellier. Dans le cadre d’une consultation d’ostéoporose, 

28 femmes ont bénéficié d’une absorptiométrie biphotonique ou DEXA (Dual-Energy X ray 

Absorptiometry) avec mesure de leur densité minérale osseuse et de leur composition 

corporelle. 

Les critères de recrutement étaient un âge supérieur à 60 ans, l’absence de contre-indication 

à la réalisation de la DEXA, c'est-à-dire des douleurs empêchant le décubitus dorsal sur plan 

dur, des troubles du comportement pouvant perturber le bon déroulement de l’examen.  

Seules des femmes étaient recrutées afin de limiter les facteurs de confusion liés aux 

évolutions différentes de la composition corporelle en fonction du sexe. 

 

Afin d’obtenir un effectif ne nécessitant pas de correction lors des analyses statistiques, 28 

femmes était incluses. 

 

Pour chaque sujet, lors de la consultation d’ostéoporose, les paramètres suivants ont été 

recueillis : âge, sexe, poids, taille, IMC, MMSE (annexe 6) et le lieu de vie. 

 

Afin d’assurer l’anonymat des patients inclus, un numéro leur était attribuée par ordre de 

recrutement. 

 

B. Recueil des données 

1. Mesure de la DMO et composition corporelle 

 

L’appareil d’ostéodensitométrie utilisé est un LUNAR iDXA fonctionnant avec le logiciel 

enCORE, version 12.x, Windows-XP Professional 2008. 

Le T-score et la densité minérale osseuse de L1-L4, des 2 cols fémoraux ainsi que le T-score 

total ont été recueillis. Afin de limiter les risques de variations des résultats, en sachant que 

la DEXA est opérateur dépendant (importance du bon positionnement du patient sur la table 
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d’examen lors des acquisitions), toutes les mesures ont été réalisées par le même 

technicien. Par ailleurs, de nombreux facteurs, liés aux patients, sont susceptibles d’affecter 

la précision des mesures ; notamment des distorsions dans l’architecture du squelette 

(présence  d’ostéophytes, de calcifications extra squelettiques, une cyphoscoliose), des 

implants orthopédiques en métal ou encore des limitations importantes de la mobilité du 

patient l’empêchant de maintenir certaines positions. 

Le logiciel enCORE utilise un calculateur de précision évaluant le risque d’erreur de la mesure 

et calculant sa variabilité avec un intervalle de confiance à 95%.  

 

L’ostéoporose est définie selon la valeur du T-score déterminé par l’OMS. Ainsi le diagnostic 

d’ostéopénie est posé pour un T-score inférieur à -1 et celui d’ostéoporose pour un T-score 

inférieur à -2,5. 

 

Grâce à un logiciel spécifique, la DEXA permet aussi d’évaluer la composition corporelle en 

distinguant la masse grasse, de la masse musculaire et de la masse osseuse, à la fois pour 

différentes régions corporelles (tête, tronc, membres) mais aussi pour le corps entier. 

L’analyse de la composition se fait grâce au logiciel enCORE. Il est capable d’estimer la 

proportion de graisse du corps total ainsi que la proportion de masse maigre comprenant la 

masse osseuse, la masse musculaire et les autres tissus, en utilisant les données des 

examens du rachis et du fémur standard. Les coupes des membres supérieurs passent par 

les cavités articulaires des épaules en regard de la tête humérale jusqu‘aux extrémités des 

doigts. Pour les membres inférieurs, les coupes passent par les cols fémoraux sans toucher le 

bassin et descendent jusqu’aux extrémités des pieds ; une coupe centrale sépare le membre 

inférieur droit du gauche. 

Le calculateur de précision est le même que pour les mesures de la densité osseuse. 
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Les estimations ne sont valides que pour les patients caucasiens et uniquement pour ceux 

d’âge, de poids, de taille, d’IMC, et de mesures de rachis et de fémur se trouvant dans les 

critères suivants :  

 

 

 

2. Hétéro-questionnaire d’activité physique  

 

Un questionnaire (annexe 5) a été élaboré à partir du GPAQ (annexe 1), validé et reconnu 

par l’OMS. Ainsi, il permettait d’évaluer, pour chaque femme recrutée,  l’intensité, la 

fréquence par semaine et la durée, des loisirs, des déplacements (marche) et des tâches 

ménagères. 

Il était renseigné soit par le médecin ou l’interne à l’origine de la demande de consultation 

d’ostéodensitométrie, soit en début de consultation par l’opérateur de l’appareil 

d’ostéodensitométrie. Les questions posées étaient à réponses fermées à la fois de nature 

qualitative mais également quantitative ; un choix de réponse était proposé.  

Pour chacun, une intensité d’activité physique en MET/heure/semaine était calculée. Ainsi, 

les sujets étaient reconnus comme ayant une dépense énergétique faible pour un score 

inférieur à 3 MET/heure/semaine, dépense modérée entre 3 et 6 MET/heure/semaine et 

dépense élevée si supérieure à 6 MET/heure/semaine.  

Ce questionnaire visait une utilisation simple, en pratique courante et en consultation 

d’ostéoporose, afin que chaque catégorie de l’activité physique soit évaluée, chez les sujets 

âgés. 

 

 

 

 

Limites Age Hauteur Poids IMC Rachis Epaisseur rachis Fémur Epaisseur fémur Total 

Unité an cm kg kg/m2  % graisse cm % graisse cm % graisse estimé du corps entier

Min 20 130 40 15 2% 11 10% 10 10%

Max 100 185 135 48 55% 27 50% 25 60%

Min 20 150 50 15 2% 13 10% 12 10%

max 100 200 125 45 55% 29 40% 22 45%

Femme

Homme
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3.  Mesures anthropométriques  

 

Le poids est mesuré par une balance mécanique Seca 761 avec réglage du zéro et capacité 

de 150 kg. 

La taille est mesurée par une toise mécanique Seca fixée au mur (précision au millimètre). 

L’indice de masse corporelle (IMC) correspond au rapport du poids en kilogrammes  sur la 

taille au carré, en mètre. La maigreur est définie pour un IMC inférieur à 18,5 kg/m2, un 

poids normal correspond à un IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m2, une surcharge pondérale à un 

IMC entre 25,0 et 29,9 et l’obésité à un IMC supérieur à 30 kg/m2. 

 

4. Sarcopénie en absorptiométrie biphotonique 

 

Baumgartner et al (33) ont mesuré en absorptiométrie, la masse musculaire squelettique 

appendiculaire des quatre membres. Ils en ont déduit un index de masse musculaire 

squelettique (IMS) ; index défini par le rapport : 

(Masse musculaire des bras en kg + Masse musculaire des jambes en kg)/ (Hauteur en m2) 

 

Ils ont ensuite défini la sarcopénie, pour un IMS inférieur à un écart-type par rapport à une 

population de référence jeune ; et la sarcopénie sévère pour un IMS inférieur à deux écarts-

types. Définie ainsi, la sarcopénie est indépendante des facteurs de confusion que sont l’âge, 

l’ethnie, les comorbidités et la masse grasse. 

Un score inférieur à 5,45 kg/m2 pour les femmes et un score inférieur à 7,26 kg/m2 pour les 

hommes, définit une sarcopénie, d’après les seuils décrits par Janssen et al (21). 

 

C. Analyse Statistique 

 

Les valeurs ont été saisies à partir des données fournies par l'observation et 

l'ostéodensitométrie puis enregistrées sur un logiciel Excel 14.1.0  pour MAc 2011. Les 

moyennes et les écarts types ont été calculés sous Excel. La droite de régression et le calcul 

des coefficients de corrélation ont été calculés par la formule "COEFFICIENT.CORRELATION" 

sous Mac et les droites de régression ont été tracées à partir du mode graphique du même 

logiciel. 
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VI. RESULTATS 

A. Caractéristiques cliniques de la population étudiée 

Le tableau 1 récapitule les caractéristiques des femmes recrutées dans l’étude. 

Tableau 1 : caractéristiques cliniques des sujets recrutés. 

Variables  Valeurs 

Age (ans)a 85,18 ± 6,03 

Poids (Kg)a 61,53 ± 14,28 

Taille (cm)a 156,78 ± 7,86 

IMC (Kg/m2)a 24,92 ± 4,80 

Masse grasse (Kg) a 23,63 ± 9,81 

Masse maigre (Kg) a 35,66 ± 8,76 

T-score corps entier a -1,15 ± 1 ,51 

T-score col fémoral droit/gauche a -2,21 ± 1,16 / -2,14 ± 1,24 

T-score rachis lombaire L1-L4a -1,15 ± 1,84 

MMSEb (/30) 22 [12-30] 

MET/heure/semainea 6,55 ±  4,78 

a : moyenne ± écart type 
b : médiane [valeurs extrêmes] 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
MMSE : Mini Mental State Examination 
MET : Equivalent Métabolique 
 

1. Age et mode de vie 

 

Vingt huit femmes ont été recrutées dans l’étude.  

L’âge moyen était de 85,2 ans avec un minimum de 73,5 ans et un maximum de 93,4 ans. 

De plus, 82,1% de la population (n=23) avait plus de 80 ans. 

Concernant le mode de vie, 82,1% d’entre elles vivaient à domicile (n=23) avec ou sans aides 

humaines, 14,2% résidaient en EHPAD (n=4) et 3,5% en foyer logement (n=1). 

2. Niveau d’activité physique 

 

Une activité physique de faible intensité (< 3 MET/heure/semaine), était estimée chez 28,6% 

des patientes (n=8), modérée (3 à 6 MET/heure/semaine) chez 32,1% des femmes recrutées 

(n=9) et élevée (> 6 MET/heure/semaine) chez 39.3% d’entre elles (n=11). 
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3. Evaluation cognitive 

 

Une démence modérée à sévère définie par un MMSE inférieur à 20/30 était retrouvée chez 

33,3% des patientes. 

4. Données anthropométriques 

 

Le poids moyen des patientes était de 61,5 kg avec pour valeur la plus basse de 41 kg et la 

plus élevée de 98 kg ; la moyenne des IMC était de 24,9 kg/m2. Ainsi 21% des patientes (n=6) 

présentaient une dénutrition protéino-énergétique avec un IMC< 21 kg/m2. 

Par ailleurs, les sujets de 80 ans et plus (n=23), pesaient plus lourd (63,6 Kg±14,8 vs 

51,8Kg±6,5) et avaient une masse grasse plus importante (24,8 Kg±10,0 vs 17,9 kg±6,8) que 

les moins de 80 ans, pour une masse maigre équivalente (35,8 Kg±9,3 vs 35,1 Kg±6,3) 

5. Données densitométriques 

 

L’ostéoporose densitométrique définie par un T-score inférieur à -2,5 déviation standard 

concerne 18,5% des patientes recrutées (n=5). Par ailleurs 37% de ces dernières sont 

ostéopéniques (n=10). Chez les plus de 80 ans, la prévalence de l’ostéoporose 

densitométrique augmentait à 41,6%. 

 

Parmi les sujets ostéoporotiques 14% étaient également sarcopéniques. 

6. Sarcopénie 

 

La prévalence de la sarcopénie dans l’échantillon étudié est de 32%. En effet, 9 femmes sur 

28 ont un indice < 5,45 kg/m2. Si l’on considère uniquement les femmes de plus de 80 ans 

(n=23), la prévalence augmente à 34,8%. 

44,4%
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11,1%
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Les patientes sarcopéniques présentaient un IMC plus faible que celui de l’échantillon 

(21,6kg/m2 versus 24,9 kg/m2). 

 

B. Faisabilité de l’étude 

 

Ce travail vise à évaluer la faisabilité d’une telle étude dans le contexte d’une activité de 

gériatrie. 

Au sein du plateau ambulatoire du pôle hospitalo-universitaire de Gérontologie Clinique du 

CHU de Nantes les patients sont reçus selon des modalités différentes : dans les suites d’une 

hospitalisation avec des motifs d’admission variés mais aussi suite à une évaluation 

gériatrique standardisée (EGS) générant une prise en charge spécifique. 

L’EGS est une méthode d’évaluation des sujets âgés en situation de fragilité ou de 

vulnérabilité, permettant d’examiner des champs cliniques qui ne font pas partie de la prise 

en charge médicale habituelle. Parmi ces champs, les fonctions cognitives, le statut 

nutritionnel, le risque iatrogénique, les conditions de vie, et les supports médico-sociaux et 

familiaux, en sont les axes majeurs. 

 

Au regard du risque de fracture ostéoporotique et de ses conséquences majeures pour 

l’évolution clinique, la qualité de vie et la trajectoire sociale et en collaboration étroite avec 

l’expertise du service de rhumatologie (Pr Yves Maugars) du CHU de Nantes, une attention 

particulière est portée sur la perte osseuse, fréquente avec l’avancée en âge. Par ailleurs, un 

examen des fonctions locomotrices permet d’évaluer les capacités d’équilibre, de marche du 

sujet et de mesurer le risque de chute. De plus, un bilan nutritionnel clinico-biologique, vient 

compléter cette évaluation afin d’élaborer des démarches de prise en charge 

complémentaire dans la prise en soins des patients à risque de fracture. 

 

Les patients qui présentent des altérations cognitives, encore dénommées usuellement 

syndrome démentiel, ne peuvent pas ou peu collaborer aux enquêtes sous forme de 

questionnaire. Ainsi leur participation à ce projet a été limitée et ces derniers ont été écartés 

de cette étude. Leur prise en soins demeure néanmoins un objectif important de la prise en 

charge gériatrique, mais ces sujets ne pouvaient être pris en compte à ce stade préliminaire.  
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De plus, parmi les patients potentiellement candidats pour la consultation « ostéoporose », 

plusieurs étaient dans un état clinique trop précaire et à risque de décompensation ; ainsi 

bien que présentant des indications à cette consultation, ils n’y ont pas été adressés.  

 

Parmi ceux vus en ostéodensitométrie une vingtaine n’avait pas les capacités physiques pour 

se plier aux exigences de l’examen ; notamment l’impossibilité d’un décubitus dorsal 

prolongé, des douleurs résiduelles empêchant une immobilité pendant les acquisitions. 

 

C. Relation entre activité physique et DMO 

 

Le niveau d’activité physique évalué par le questionnaire a été réparti en 3 catégories : 

- faible quand le niveau était strictement inférieur à 3 MET/heure/semaine (n = 8) 

- modérée lorsque le niveau  était situé entre 3 et inférieur à 6 MET/heure/semaine (n 

= 9) 

-  intense lorsque le niveau est supérieur et égal à 6 MET/heure/semaine (n = 11) 

 

Les différents paramètres figurent dans le tableau 2. 

Les différentes valeurs sont comparables entre les trois groupes. 

 

Les moyennes d’âge, de poids et de masse totale sont plus faibles pour les patients 

présentant une activité qualifiée d’intense, sans que la différence soit significative au regard 

des effectifs. 

 

Les sujets avec un niveau d’activité physique intense présentent un T-score au col fémoral 

gauche le plus bas, sans cependant de différence statistiquement significative, 

comparativement aux groupes d’intensité faible ou modéré. De plus, ce sont les sujets avec 

un niveau d’activité physique le plus bas qui ont un T-score normal alors que les sujets des 

deux autres groupes sont ostéopéniques.  
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Tableau 2 : Valeur d’âge, d’anthropométrie et de densité minérale osseuse en fonction du 

niveau d’activité physique. 

Niveau activité physique poids (Kg) Taille (cm) IMC Age T score col G T score col D Total T CE 

moyenne faible (n=8) 65 154 27 87 -2,10 -2,49 -0,90 

ET faible 12 9 3 4 0,83 0,48 1,62 

moyenne modérée (n=9) 63 161 24 89 -1,71 -2,06 -1,48 

ET modérée 16 8 5 4 1,33 1,48 1,37 

moyenne intense (n=11) 58 155 24 81 -2,52 -2,28 -1,11 

ET intense 15 6 5 6 1,45 1,23 1,62 
 

ET : écart-type ; IMC : Index de masse corporelle ; CE : corps entier 

 

D. Relation entre activité physique et composition corporelle 

 

Les valeurs de composition corporelle sont regroupées dans le tableau 3. 

Les moyennes des valeurs des paramètres de composition corporelle sont comparables 

entre les groupes. 

Les sujets présentant une activité physique d’intensité élevée ont une masse grasse et une 

masse maigre plus basse que ceux avec une intensité modérée ou faible. 

 

Tableau 3 : Valeurs de composition corporelle en fonction du niveau d’activité physique 

Niveau activité physique Masse totale (g) Tissus (g) Masse grasse (g) masse maigre (g) 

moyenne faible (n=8) 65 62684 27192 35583 

ET faible 12 11276 7295 4967 

moyenne modérée (n=9) 63 59106 22702 36404 

ET modérée 16 15763 11141 5148 

moyenne intense (n=11) 58 56326 21797 34529 

ET intense 15 14535 10427 6307 

ET : écart-type  
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E. Relation entre DMO et composition corporelle 

 

Afin de mettre en relation les valeurs de densité minérale osseuse et les paramètres de 

composition corporelle une analyse de régression entre ces variables quantitatives a été 

réalisée. 

Aucune corrélation n’a été observée entre les différents paramètres de densité osseuse et 

de composition corporelle sur cet échantillon. 

En effet, les coefficients de corrélation de la MG et MM sont très proches de zéro, ce qui 

montre une absence de relation linéaire entre DMO et les compartiments corporels. 

 

Le tableau 4 montre les coefficients de corrélation ente le T-score du col gauche et les 

paramètres de composition corporelle. Les résultats sont comparables avec le T-score du col 

fémoral droit et du corps entier. 

 

 

Tableau 4 : valeurs des coefficients de corrélation calculés à partir des valeurs de T-score du 

col fémoral gauche et des différents paramètres de composition corporelle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paramètres de composition corporelle Coefficient de corrélation

Masse totale (g) 0,31110

TISSUS (%gras) 0,39259

REGION (%gras) 0,29189

TISSUS (g) 0,40173

GRAS (g) 0,00273
MAIGRE (g) -0,00921
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La figure 2 illustre les droites de régression en fonction du niveau de l’activité physique. 

Le calcul des pentes des différentes droites ne montre pas de corrélation entre les valeurs en 

fonction du niveau d’activité physique. Les droites de corrélation ont des coefficients de 

pente comparables (résultats non significatifs). 

 

Figure 2 : répartition des valeurs de densité osseuse et de composition corporelle en 

fonction du niveau d’activité physique. 
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VII. DISCUSSION 

A. Synthèse des principaux résultats 

 

Ce travail montre que de telles études peuvent être réalisées en milieu gériatrique 

ambulatoire, malgré des conditions d’inclusion parfois difficiles à remplir, dans un contexte 

de population gériatrique. En vue d’un futur travail de mémoire de gériatrie, il serait 

nécessaire de limiter le nombre d’exclusions afin que l’échantillon soit représentatif de la 

population âgée générale et contrôler ainsi les biais de recrutement. 

 

La répartition des valeurs de densité osseuse et de composition corporelle doivent être de 

grande amplitude afin d’obtenir une variabilité suffisante ; ce qui nécessite soit de prévoir 

des profils de patients présentant des niveaux très différents de paramètres afin de limiter le 

nombre d’inclusion, soit d’avoir un nombre élevé de patients. 

 

Dès ces premiers résultats, nous constatons que les patients ayant une activité physique au 

dessus de 6 MET/heure/semaine ont des paramètres d’anthropométrie plus faibles. Les 

effectifs au sein des différents groupes de niveaux d’activité physique devraient être 

suffisants afin de permettre des comparaisons entre les groupes. 

 

Nous avons calculé le nombre de sujets qui serait nécessaires pour montrer une différence 

entre les sujets, en prenant un risque alpha de 5 % et une puissance de 80 %. Les valeurs 

sont réparties également dans les deux groupes comparés. 

 

 

 

Ainsi pour assurer en fonction d’un taux de non réalisation de l’étude après inclusion de 20% 

et en prenant une marge de sécurité supplémentaire, il serait nécessaire d’inclure 250 sujets 

âgés pour mener cette étude. 

Paramètres Nombre de sujets nécessaire

T-score col fémoral 208

masse totale 72

poids 112

IMC 108
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Les résultats de cette étude préliminaire ne sont pas en adéquation avec les données de la 

littérature internationale. 

 

Concernant les caractéristiques de la population : 

La prévalence de l’ostéoporose dans l’échantillon étudié est très inférieure à la prévalence 

de l’ostéoporose dans la population âgée générale. D’après l’HAS (28) ou le collège de 

rhumatologie (29), la prévalence est estimée à environ 40% chez les plus de 65 ans et 

augmente à 70% chez les 80 ans et plus. 

Cette faible prévalence de 18,5% était peu attendue, devant des sujets adressés en 

consultation d’ostéoporose pour leurs facteurs de risque et/ou leurs fractures. 

 

La prévalence de la sarcopénie, dans notre travail montre une prévalence croissante avec 

l’âge des sujets, ce qui avait été également mis en avant dans les travaux de Baumgartner 

(33) ou encore dans l’étude EPIDOS (23) ; par ailleurs les estimations de la prévalence sont 

concordantes avec ces études puisque situées entre 9 et 50%.  

 

Concernant le rôle de l’activité physique sur les compartiments corporels et la densité 

osseuse :  

Notre étude n’a pas montré de liens chez les patients présentant un niveau d’activité 

physique intense comparativement aux sujets sédentaires. Ces résultats ne sont pas en 

adéquation avec la littérature puisque Douchi et al (64) avaient mis en évidence une relation 

positive, chez les femmes ménopausées actives, entre MM et DMO. 

 

De plus, les femmes les plus actives dans notre étude, avaient un T-score le plus bas (cols 

fémoraux et corps entier) ainsi qu’une MM la plus faible, comparativement aux deux autres 

groupes. Cette tendance, bien que non significative sur le plan statistique, n’est pas 

concordante avec la littérature. Elle peut à la fois être expliquée par la faible taille de 

l’effectif mais également par la pratique d’une activité physique essentiellement aérobie, 

des patientes recrutées. 

Or des études ont démontré que le travail aérobie apportait des bénéfices sur la santé 

cardio-vasculaire et cognitive mais que le travail en résistance était pourvoyeur de gain sur la 

masse musculaire (64), la force et la masse osseuse (71,73). 
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Ainsi une méta-analyse de 2001 (19), a retrouvé dans 23 études un bénéfice d’un 

entraînement musculaire en résistance sur la densité osseuse du rachis lombaire ou encore 

un bénéfice sur la densité du radius dans 10 études. 

 

Concernant la relation entre composition corporelle et DMO : 

Une étude thaïlandaise de février 2013 (87) a mis en évidence des relations positives entre 

MG et DMO ainsi qu’entre MM et DMO. Cependant, la MM présentait un rôle plus 

important que la MG sur la DMO du rachis lombaire, du col fémoral et du fémur entier. Par 

ailleurs, MM et MG présentaient une relation avec la DMO des os trabéculaires mais seule la 

MM avait un lien positif avec la DMO des os corticaux.  

Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études (88) même si certaines 

mettent en évidence un rôle préférentiel de la MM sur la DMO (26,62,89) alors que d’autres, 

au contraire, mettent en avant la MG (53). 

Des études (55,57) ont révélé l’importance de statut hormonal chez les femmes. Ainsi après 

la ménopause, la relation positive MG et DMO est fréquemment retrouvée ; importance de 

la synthèse d’œstrogènes via l’aromatase dans un contexte de MG augmentée avec l’âge 

(90). 

 

B. Limites de l’étude 

1. Sarcopénie 

 

Dans ce travail, le diagnostic de sarcopénie a été posé à partir de l’équation 

anthropométrique de Baumgartner (33):  

(Masse musculaire des bras en kg + Masse musculaire des jambes en kg)/ (Hauteur en m2) 

Un score inférieur à 5,45 kg/m2 permettait de poser le diagnostic de sarcopénie, d’après les 

seuils décrits par Janssen et al (21). Cette équation, bien que souvent utilisée en recherche 

n’est actuellement pas validée pour poser le diagnostic positif de sarcopénie. Ainsi, Wen et 

al (91), en comparant les index de masse musculaire appendiculaire chez des sujets jeunes et 

âgés n’ont pas trouvé de différence ; en utilisant l’équation de Baumgartner alors la 

prévalence de la sarcopénie chez les sujets âgés était nulle. 
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Le consensus européen (30) recommande une évaluation séparée de chacun des trois 

paramètres pour poser le diagnostic ; la DEXA ou l’IRM pour mesurer la MM, le grip strength 

pour la force et le SPPB, la vitesse de marche ou le Timed get-up and go test pour la 

fonctionnalité musculaire.  

De plus, il propose l’utilisation de la vitesse de marche sur 4 mètres comme critère de 

repérage des patients à risque de sarcopénie (figure 1). 

 

Figure 1 : Algorithme de dépistage des patients à risque de sarcopénie, issu du consensus 

européen (30). 

 

 

Ainsi dans un travail futur de mémoire, il serait nécessaire d’évaluer, chez chaque sujet 

recruté, la MM, la force et la fonctionnalité musculaire de façon séparée, pour poser le 

diagnostic de sarcopénie selon les critères du consensus européen. 
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2. Hétéro-questionnaire d’activité physique 

 

Nous n’avons pas eu recours à un questionnaire validé sur le plan international pour évaluer 

le niveau d’activité physique des sujets inclus. Le GPAQ (Global Physical Activity 

Questionnaire), validé par l’OMS, est un questionnaire à 16 items, long, exigeant de 

nombreuses réponses, nécessitant un traitement des données par le logiciel Epi info (mis à 

disposition par le centre de surveillance des maladies d’Atlanta aux Etats-Unis) ; ce qui en 

limite son utilisation en pratique gériatrique. Notre questionnaire, élaboré à partir du GPAQ, 

évalue globalement l’intensité de l’activité physique des sujets, par semaine, mais 

nécessiterait une étude de validation spécifique.  

Par ailleurs, la répartition des niveaux d'activité, dans notre travail, est relativement 

comparable avec 8 niveaux faibles, 9 modérés et 11 intenses. Cette répartition homogène 

reflète une structure satisfaisante de l'échelle d'évaluation de l'activité physique, sans 

préjuger de la comparabilité des niveaux avec un outil de référence. Cette répartition est 

concordante avec les proportions retrouvées par l’INPES dans la Baromètre Santé Nutrition 

de 2008 (12). 

 

C. Biais de l’étude 

1. Patients 

a) Nombre d’inclusions insuffisant 

 

Le nombre de patients inclus est insuffisant pour permettre une analyse statistique 

approfondie. Ce petit échantillon limite la puissance statistique de l’étude. Il serait donc 

intéressant de renouveler cette étude avec un nombre de sujets plus important. 

 

b) Facteurs de confusion 

 

Le groupe étudié est inhomogène ; l’origine ethnique n’est pas connue or les compartiments 

corporels varient différemment en fonction de la race et de l’origine ethnique. Par ailleurs 

un score de comorbidité n’a pas été réalisé, ainsi les pathologies chroniques du sujet 

peuvent venir aggraver la sarcopénie (via un syndrome inflammatoire chronique induisant 

un hypercatabolisme). Une analyse plus précise des caractéristiques médico-sociales de 
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chaque patient aurait été nécessaire afin de limiter l’impact des facteurs de confusion sur les 

résultats. 

De plus, les apports journaliers en calcium, en vitamine D, les habitudes alimentaires ou la 

consommation de tabac et d’alcool n’étaient pas renseignés dans notre étude. L’ensemble 

de ces paramètres influencent la masse osseuse et musculaire et nécessiteraient d’être 

connus afin de limiter leur rôle de facteurs de confusion. 

c) Biais de sélection 

 

Dans note étude, il s'agit du principal biais, car il est dépendant des habitudes de pratique de 

l'ostéodensitométrie sur le plateau ambulatoire de gériatrie et n'a pu, dans le contexte de cette 

pré étude, être contrôlé. 

Les sujets inclus proviennent en large majorité de services hospitaliers, ce qui est un biais 

d’admission. Par ailleurs, l’inclusion des patients s’est faite via la consultation 

d’ostéodensitométrie. Il s’agissait donc de patients présentant au moins une indication à la 

réalisation d’une densitométrie osseuse (bilan de fracture ou facteurs de risque 

d’ostéoporose), d’après les critères de l’HAS. L’échantillon n’était donc pas représentatif de 

la population âgée générale puisque les patients inclus, présentaient des facteurs de risque 

d’ostéoporose. 

 

2. Méthodologie 

a) DEXA et mesure de la densité minérale osseuse 

 

La précision de la mesure de la DMO est diminuée par la présence de prothèses ou de 

matériel métallique chez les sujets. De plus, des déformations articulaires ou de la statique 

rachidienne, empêchant le bon positionnement du sujet sur la table d’examen, sont des 

facteurs venant influencer la prise des mesures et donc les résultats. 

La qualité et la précision des mesures en absorptiométrie sont opérateur-dépendantes ; des 

imprécisions de mesure sont à prendre en considération en cas de mauvais positionnement 

des patients sur la table d’examen lors des acquisitions. 
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b) DEXA et mesure de la composition corporelle 

 

D’après les recommandations du groupe de travail européen sur la sarcopénie (30), l’IRM et 

le scanner sont les deux examens les plus adaptés pour l’étude de la masse musculaire dans 

la sarcopénie, dans un contexte de recherche clinique. Cependant la DEXA apparaît comme 

l’examen de référence pour l’étude de la composition corporelle, en pratique clinique, de 

part sa disponibilité et son faible caractère irradiant. 

La DEXA présente quelques limites ; elle ne prend pas en compte la possible infiltration du 

muscle par du tissu adipeux ou par de l’eau ; ainsi chez un sujet obèse ou avec une 

importante rétention hydrique, les mesures risquent d’être faussées.  

 

c) Hétéro-questionnaire d’activité physique 

 

Le recours à un hétéro-questionnaire expose aux biais de classement de l’enquêteur qui 

peut moduler les réponses du sujet en fonction de son propre jugement. 

Par ailleurs, de son côté le sujet interrogé, peut consciemment ou non, enjoliver ou 

minimiser ses réponses, ce qui sera responsable de biais de mémorisations. De plus, 33,3% 

des patients présentaient des troubles cognitifs modérés à sévères d’après l’évaluation par 

le MMSE, ce qui peut rendre leurs réponses imprécises. 
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VIII. CONCLUSION 

Au total, il est démontré dans la littérature que les sujets sarcopéniques et ostéoporotiques 

ont un risque de chute plus élevé. De nombreux auteurs se sont intéressés aux moyens de 

lutter contre ces facteurs de risques de chute. Les résultats des différents travaux évoquent 

l’effet bénéfique de l’activité physique sur la masse musculaire et sur la santé osseuse. Il 

serait intéressant pour notre population de sujets âgés sarco-ostéopéniques d’approfondir 

les recherches et de proposer des études prospectives sur l’effet d’un exercice physique 

régulier sur la masse maigre et sur la DMO. 

 

Notre étude préliminaire, n’a pas mis en évidence de relation entre la composition 

corporelle et la densité osseuse, contrairement à de nombreux travaux déjà parus dans la 

littérature internationale. 

Cependant, notre travail de faisabilité, a montré qu'une telle étude pouvait être réalisée au 

sein d'un plateau ambulatoire de médecine gériatrique. Pour se faire, un effectif suffisant de 

patients devra être recruté ce qui nécessite de revoir les modalités de prise en charge 

diagnostique des sujets ostéoporotiques afin de limiter au mieux les biais de recrutement 

auxquels nous avons été confrontés. 

Par ailleurs, les trois paramètres définissant la sarcopénie devront être évalués 

individuellement lors de chaque inclusion. 

 

Enfin, face à de nombreux arguments mettant en avant les conséquences de la dénutrition 

protéique sur la densité osseuse, il convient de proposer une prise en charge alliant activité 

physique, nutrition, kinésithérapie d'adaptations à la marche et traitement de l'ostéoporose 

afin d’améliorer le pronostic osseux des patients gériatriques.  
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X. ANNEXES 

A. Annexe 1 : GPAQ Global Physical Activity Questionnaire 
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B. Annexe 2 : MNA : Mini Nutritionnal Assessment 
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C. Annexe 3 : Score ADL de Katz (activités de la vie quotidienne)  
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D. Annexe 4 : Score IADL : Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie 
Courante 
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E. Annexe 5 : Hétéro-questionnaire d’activité physique 

Patient : 
Date :  
Poids : 
Taille : 

1) Pratiquez-vous une activité physique ?                      oui                       non 

2) Avez-vous des contre-indications médicales à la pratique d’une activité physique ?        

               oui                      non      

3) Evaluation du degré de mobilité : 

 Très limité : Alitement permanent 

 Limité : lit – fauteuil 

 Déplacements uniquement intérieurs, pas de sorties extérieures 

 Sorties possibles 

4) Evaluation de l’intensité de la marche : NE COCHEZ QU’UNE SEULE CASE 

 Légère : autour de chez vous, dans le supermarché 

Modérée : pour vous promener, vous rendre au supermarché, faire du 

shopping 

Intense : randonnée, jogging, course à pied 

>>>Evaluation de la fréquence de la marche/semaine :  

               < 1fois/sem                1 à 2 fois/sem              2 à 3 fois/sem              > 3 fois/sem 

>>>Evaluation de la durée moyenne pour 1 épisode :  

             5 à 10 minutes             10 à 20 minutes          20 à 30 minutes          >30minutes 

5) Evaluation de l’intensité des tâches domestiques : NE COCHEZ QU’UNE SEULE CASE 

      Légère : travaux debout : faire son lit, la vaisselle, préparer les repas, ranger 

les courses 

Modérée : nettoyage des vitres, passer le balai/aspirateur, tondre la pelouse, 

porter du bois 

Intense : travaux lourds (creuser, pelleter) 

>>>Evaluation de la fréquence des tâches domestiques /semaine :  

             < 1fois/sem              1 à 2 fois/sem                2 à 3 fois/sem             > 3 fois/sem 

>>>Evaluation de la durée moyenne pour une tâche:  
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               5 à 10 minutes           10 à 20 minutes           20 à 30 minutes          >30minutes 

6) Evaluation de l’intensité des activités de loisir et sports : NE COCHEZ QU’UNE SEULE 

CASE 

              Légère : jouer aux cartes, jouer de la musique, pêcher, couture 

              Modérée : natation, aqua-gym, gym douce, danse, vélo d’appartement, golf, 

bateau 

              Intense : sport en compétition, ski, football, vélo en extérieur 

>>>Evaluation de la fréquence des loisirs/semaine :  

               < 1fois/sem                1 à 2 fois/sem              2 à 3 fois/sem              > 3 fois/sem 

>>>Evaluation de la durée :  

              5 à 10 minutes            10 à 20 minutes          20 à 30 minutes           >30minutes 

7) Marchez vous avec une aide technique (canne, déambulateur) ?         oui        non      
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F. Annexe 6 : MMSE : Mini Mental State Examination 
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RÉSUMÉ 

L’ostéoporose et la sarcopénie sont deux pathologies liées au vieillissement. L’activité 

physique est reconnue comme un moyen simple et peu coûteux pour lutter contre ces 

maladies. Elle permet un gain à la fois sur la masse osseuse et sur la masse musculaire qui 

tendent à diminuer avec l’âge, mais également d’améliorer les performances physiques et 

donc de diminuer ainsi le risque de chute et de fractures. La littérature a mis en évidence des 

relations positives entre la densité minérale osseuse et les compartiments corporels (masse 

maigre et grasse). Ce travail de faisabilité, bien que ne retrouvant pas cette relation, a mis en 

évidence qu’une telle étude pouvait être réalisée en milieu gériatrique, au sein du plateau 

ambulatoire grâce à un effectif de patient majoré et des biais de recrutement contrôlés. 
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