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1. Introduction 
 

La sarcopénie, est une des principales causes conditionnant l’entrée dans le syndrome de 

fragilité qui précède l’entrée dans la dépendance. Le coût humain social et financier de la 

dépendance est important et en constante augmentation. Un diagnostic plus facile de la 

sarcopénie permettrait une meilleure prise en charge et un maintien de l’autonomie à des 

âges  avancés. La sarcopénie peut être mise en évidence par l’analyse de la composition 

corporelle et de la force musculaire. 

La composition corporelle a été recueillie par un bio-impédancemètre électrique. Son 

utilisation est non invasive, indolore, rapide, facilement réalisable en ambulatoire et peu 

onéreuse (1). C’est une méthode fiable (2)  et notamment plus fiable que l’estimation de la 

composition corporelle par les plis cutanés ou par l’IMC peu interprétable au-delà de 65 ans 

(3).  

La force musculaire a été mesurée à l’aide d’un dynamomètre de poigne (hand grip 

strength). Nous avons choisi cet outil pour sa fiabilité démontrée dans plusieurs travaux, 

pour sa facilité d’utilisation, son innocuité et son coût peu élevé.  

Nous avons réalisé cette étude en ambulatoire chez des personnes de plus de 65 ans afin 

d’obtenir un échantillon de population que l’on espère représentatif de la population générale 

et notamment des personnes vieillissant en bonne santé, sans pathologie évolutive. Nous 

espérons ainsi établir une base de données des paramètres de composition corporelle au 

cours du vieillissement normal et ainsi pouvoir diagnostiquer et dépister plus facilement la 

sarcopénie.  

Au vu des études déjà réalisées sur le sujet, nous nous attendons à observer avec l’avancée 

en âge, une diminution de masse musculaire et de force musculaire.  

Nous nous attendons également à mettre en évidence un lien entre composition corporelle et 

force musculaire, ce lien permettrait d’utiliser l’un pour évaluer l’autre. On peut ainsi imaginer 

utiliser le recueil de la force musculaire pour évaluer la masse musculaire et que cet outil 

fasse partie des éléments du suivi de la personne âgée au même titre que l’IMC, le poids, le 

tour de taille  pour lui assurer un vieillissement réussi. 

Notre travail est donc une étude transversale simple qui sera donc essentiellement descriptif, 

nous comparerons nos résultats aux données de la littérature et nous discuterons de l’intérêt 

de ces mesures en pratique clinique. 

 

CHAFFAL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



18 
 

1.1. La composition corporelle 
 

Le corps est composé de différentes substances que l’on peut représenter en compartiments 

(Figure 1). Il existe différents modèles pour analyser la composition corporelle selon que l’on 

veuille différencier la masse grasse de la masse maigre, l’eau extra cellulaire de l’eau intra 

cellulaire ou encore les muscles des organes. Chez une personne non malade les différents 

compartiments sont stables dans le temps et leurs proportions sont comprises dans des 

valeurs seuils. L’étude des variations des compartiments permet de déceler une anomalie de 

composition corporelle liée à une pathologie, une dénutrition ou liée au vieillissement. Les 

différents modèles de représentation sont : le modèle anatomique, le modèle biochimique et 

les modèles physiologiques (4), (Figure 1). 

 Le modèle anatomique :  

Il définit le corps comme étant constitué de différents tissus. Ainsi, pour un sujet de 

référence, le tissu musculaire squelettique représente 40 % du poids corporel, le tissu 

adipeux 20 %, cutané 7 %, hépatique et cérébral 2,5 % chacun, les tissus cardiaque 

et rénal 0,5 %.  

 
 Le modèle biochimique :  

sépare les composants de l’organisme en fonction de leurs propriétés chimiques : 

l’eau, les lipides, les protéines, les glucides, les minéraux... 

 

 Les modèles physiologiques (Figure 2) :  

o Le modèle à 2 compartiments :  

Il oppose la masse grasse et le « reste ». La masse grasse correspond aux 

triglycérides stockés dans les adipocytes quelle que soit leur localisation 

anatomique. Ce secteur ne contient pas d’eau. « Le reste » correspond, par 

opposition, à la masse maigre. Elle contient la somme des masses d’eau, des 

os et des organes (sans la partie grasse). 

  

o Le modèle à 3 compartiments : 

Le premier compartiment correspond à la masse grasse, et les 2 autres 

correspondent à la division de la masse maigre en eau extra cellulaire et en 

masse cellulaire active. L’eau extra cellulaire comprend l’ensemble des 

liquides interstitiels et le plasma. 
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o Le modèle à 4 compartiments : 

Un compartiment supplémentaire est ajouté dans la masse maigre par rapport 

au modèle à 3 compartiments, la masse minérale osseuse. 

 

Figure 1, représentation des différents modèles d’analyse de la composition corporelle 

 

Figure 2, représentation des différents modèles physiologiques. 
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Dans notre travail nous utilisons le modèle physiologique à deux compartiments pour sa 

fiabilité et sa facilité de recueil. 

 

1.2. Les différentes méthodes de mesure de la composition 
corporelle 

 

Chaque modèle de représentation de la composition corporelle implique une méthode 

spécifique de mesure de différents compartiments. A part la dissection il n’y a pas de 

méthode de mesure directe des différents compartiments. Toutes les méthodes sont donc 

des approches indirectes, avec des niveaux d’agressivité, de précision, et de simplicité de 

mise en œuvre variables, leurs avantages et limites sont représentés dans le Tableau 1 (4). 

 

Tableau 1, résumé des avantages et limites des différentes méthodes de mesure de la 
composition corporelle. 

méthodes  avantages limites 

impédancemétrie (BIA) coût  Modèles d’étalonnage 

 rapidité équations 

 Facile et reproductible imprécisions 

hydrodensitométrie mesure simultanée masse grasse et 
masse non grasse 

 coopération  des sujets 

  coût appareillage 

eau corporelle mesure de volume modèle  

  coût appareillage 

absorptiométrie 
biphotonique (DEXA) 

mesure simultanée masse grasse                               
masse maigre 

coût appareillage                
disponibilité   

 contenu minéral osseux corpulence 

 pas de coopération  

Tomodensitométrie graisse viscérale/ sous cutanée coût appareillage  

  disponibilité 

  qualitatif 

anthropométrie coût modèle 

 rapidité imprécision 

 répétition observateur 

  obésité gynoïde et viscérale 
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1.2.1. L’impédancemétrie bioélectrique 
 

Le principe consiste à faire traverser le corps d’un individu par un courant alternatif. Selon 

les résistances subies par le courant lors de sa traversée on sait s’il a traversé du tissu 

conducteur ou isolant. Le tissu adipeux est considéré comme isolant et le tissu hydrique est 

considéré comme conducteur. Ainsi un individu composé d’une grande partie de tissu 

adipeux opposera une plus grande résistance au courant qu’un individu composé d’une plus 

grande partie de masse musculaire. L’impédance est la résistance qu’oppose un circuit au 

passage d’un courant alternatif. Les caractéristiques du courant appliqué le rendent 

parfaitement indolore, de plus c’est une méthode très facilement réalisable au lit du malade 

(facilité technique comparable à celle d’un électrocardiogramme), validée scientifiquement  

et avec un coût peu élevé. Les conditions de mesures (température, orthostatisme...) et les 

antécédents du patient (œdème, présence d’un troisième secteur) sont des facteurs qui 

influencent les résultats.  
 
 

1.2.2. Hydrodensitométrie, (Figure 3) 
 

C’est la méthode la plus ancienne, elle utilise le principe de la poussée d’Archimède, elle 

nécessite donc une cuve de taille suffisante. Cette méthode considère le corps humain 

comme composé de 2 compartiments de densités différentes : un compartiment de masse 

grasse de densité 0.9 g/ml et un compartiment de masse non grasse de densité 1.1mg/ml. 

On mesure la masse du sujet plongé dans l’eau et hors de l’eau, par l’équation de Siri on en 

déduit la masse de chaque compartiment. 

Equation de Siri :  

Pourcentage de masse grasse  = 100(4.95/densité – 4.50)   

Par exemple pour deux individus de même poids, l’individu le moins lourd dans l’eau sera 

composé de plus de masse grasse.  
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Figure 3, schéma de la méthode hydrodensitométrique 

 

1.2.3. Mesure de l’eau totale par dilution du traceur 
 

Il s’agit de faire boire au patient une quantité connue d’eau marquée par un composé 

radioactif. Pour l’eau corporelle totale les traceurs sont l’eau marquée au deutérium ou à 

l’oxygène 18. Une fois l’eau marquée bue, on recueille 4 à 6h plus tard les urines, le plasma 

ou la salive. La concentration du marqueur dans les prélèvements reflète le volume de 

dilution.  Pour le calcul des compartiments, on sait que la masse grasse est dépourvue d’eau 

et que la masse maigre en contient une proportion fixe de 73%. Donc l’eau totale représente 

73% de la masse maigre (MMgr) d’où l’équation :  

MMgr= eau totale(en  kg) / 0.73. 

Il existe certaine limite à cette méthode, notamment en cas d’œdème ou de déshydratation.  

 

1.2.4. Absorptiométrie biphotonique 
 

L’absorptiométrie biphotonique à rayons X (Dual x-ray absorptiometry, DEXA) est la 

méthode de référence pour l’étude de la composition corporelle, elle est utilisée dans de 

nombreuses études. Elle consiste à balayer l’ensemble du corps avec un faisceau de 

rayons X à deux niveaux d’énergie. Le rapport des atténuations de ces deux rayonnements 

est fonction de la composition de la matière traversée.  L’irradiation imposée au patient est 

faible et similaire à celle d’une radiographie pulmonaire. La DEXA permet de séparer trois 

compartiments (masse grasse, masse maigre et contenu minéral osseux) par un traitement 

informatique des mesures physiques. Par rapport aux autres méthodes, la DEXA mesure la 
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valeur du compartiment osseux. Mais cette méthode est limitée par son coût, par le faible 

nombre de ses installations, par son accessibilité limitée pour les patients ne pouvant se 

déplacer (patients de réanimation) et par sa taille, en effet la dimension des appareils actuels 

n’en permet pas l’accès aux personnes présentant une obésité massive. 

 

1.2.5. Tomodensitométrie computérisée 
 

La tomodensitométrie permet de réaliser des coupes anatomiques abdominales et 

d’identifier dans un plan horizontal les tissus en fonction de leur coefficient d’atténuation des 

rayons X. Elle ne fournit pas une mesure de la masse grasse viscérale mais un calcul des 

surfaces des tissus adipeux profonds et superficiels. On peut ainsi décrire un rapport 

d’adiposité viscérale sur adiposité sous-cutanée, qui permet d’évaluer l’ensemble de la 

composition corporelle. La méthode est rapide (quelques minutes si on se limite à une seule 

coupe) et la précision est bonne. Mais elle expose aux radiations induites par les rayons X 

du scanner et n’est pas réalisable au lit du malade ou en cabinet. 

 

1.2.6. Pléthysmographie 
 

Cette technique consiste à placer le patient dans une cabine hermétique et à mesurer les 

modifications de volume. La connaissance du volume permet de calculer la densité (densité 

= poids/volume) et par le biais d’équations standardisées on en déduit la masse grasse et la 

masse maigre. Cette méthode n’est pas invasive et convient à tous les patients (enfants, 

patients déments non coopérants…) mais elle nécessite un équipement volumineux (Figure 

4). 
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Figure 4, schéma de la mesure de composition corporelle par pléthysmographie 

 

1.2.7. Mesures anthropométriques 
 

Les plis : bicipital, tricipital, sous scapulaire, supra iliaque. Ils sont mesurés avec un 

adipomètre (Figure 5). La somme des 4 plis est introduite dans des équations prédéfinies 

en fonction de l’âge, du sexe et permet d’estimer la densité corporelle. Mais cette 

méthode présente plusieurs limites, elle ne mesure que le tissu adipeux sous cutané 

considérant qu’il est lié au tissu adipeux viscéral, si ce n’est pas le cas elle amplifiera 

l’erreur. Les 4 plis se situant sur la partie supérieure du tronc, l’obésité gynoïde 

(prédominant sur les membres inférieurs) sera mal évaluée par cette méthode. 
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Figure 5, schéma de la mesure du pli cutané par un adipomètre. 

 

L’IMC (index de masse musculaire) est un autre outil de mesure anthropométrique, il 

correspond à la formule  

IMC= Poids (kg)/ Taille ² (en mètre). 

Il permet de dire si le patient est en surpoids (IMC>25) ou en sous poids (IMC < 18) sans 

plus de précision sur la composition corporelle. 

 

1.2.8. Mesure de l’excrétion de la créatinine 
 

La créatinine est un métabolite de la créatine, dont le débit urinaire des 24 h reflète le pool 

total de créatine, située à 98 % dans le muscle. La 3 methylhistidine est un acide aminé 

présent dans les protéines myofibrillaires, qui n’est pas recyclé après protéolyse, et est 

excrété directement dans les urines. L’excrétion journalière est donc proportionnelle à la 

masse musculaire. Le calcul de la masse musculaire est basé sur une équivalence de 17,9 

kg à 20 kg de muscle par gramme de créatinine. C’est une méthode peu coûteuse mais 

contraignante, en effet il faut que le recueil soit effectué sans apports récents de créatine 

donc sans apport de viande ni de poisson les 3 jours précédents. 

 

1.3. Force musculaire et physiologie du muscle 
 

Dans l’organisme on distingue trois types de muscles ayant chacun une fonction particulière. 

Le muscle squelettique, le muscle lisse et le muscle cardiaque. Le muscle squelettique est 

impliqué dans l’activité physique et les mouvements volontaires c’est donc lui qui nous 

intéresse dans ce travail. Il existe près de 600 muscles squelettiques dans le corps humain 

majoritairement dévolus à la motricité des membres inférieurs. Ils représentent à eux seuls 
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45 à 55% de la masse corporelle et 50% des protéines corporelles (5). Leurs rôles sont 

multiples, un rôle fonctionnel en générant une force mécanique, un rôle thermique en 

produisant de la chaleur, un rôle de réserve pour le fonctionnement métabolique (réserve 

d’acides aminés, de lipides, de glycogène) et un rôle endocrinien en participant à la 

régulation glycémique. 

Le  muscle squelettique est inséré aux os du squelette pour permettre leur mouvement. 

Chaque muscle est composé de faisceaux musculaires, eux-mêmes divisés en milliers de 

fibres musculaires. Chacune de ces structures est entourée de tissu conjonctif,  l’épimysium 

pour un ensemble de faisceaux musculaires, le périmysium entoure chaque faisceau 

musculaire individuellement, et l’endomysium pour les fibres musculaires (Figure 6). Le tissu 

conjonctif entourant ainsi chaque structure forme des gaines qui se rejoignent aux extrémités 

du muscle pour former les tendons (6). 

 

 

Figure 6, schéma de la composition du muscle, de la fibre au faisceau musculaire.  
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Les fibres musculaires sont de longues cellules pouvant atteindre plusieurs centimètres et 

parfois s’étendant sur toute la longueur du muscle. Elles sont disposées en parallèle ce qui 

permet une addition des forces de chaque fibre musculaire lors de leur contraction. 

La fibre musculaire squelettique est elle-même composée de myofibrilles, il y en a plusieurs 

milliers par fibre musculaire (Figure 7). Les myofibrilles sont dites striées car elles sont 

composées de bandes sombres (bandes A) et de bandes claires (bandes I). Ces bandes 

s’enchainent tout le long de la myofibrille lui donnant son aspect strié. Les bandes I sont 

séparées en deux par la strie Z. L’unité comprise entre deux bandes Z est appelée le 

sarcomère. 

 

 

Figure 7, schéma de la composition d’une fibre musculaire 

 

Ces fibres musculaires peuvent être stimulées par des messages chimiques, électriques, ou 

mécaniques. Ces stimulations déclenchent la contraction. Il existe différents types  de fibres 

musculaires, les fibres lentes de type I,  et les fibres rapides de type IIa et IIb chaque  muscle 

est composé de ces 3 types de fibres en proportion variable selon l’utilisation du muscle et 

de l’activité physique. Les fibres I sont appelées fibres rouges car elles sont riches en 

myoglobines (colorées en rouge) elles sont également appelées fibres lentes, car leur 

contraction est lente et prolongée avec une faible fatigabilité, par cette spécificité elles 

interviennent surtout dans le maintien de la posture. A l’inverse les fibres II composent les 
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muscles que l’on appelle muscle blanc (la couleur est liée à leur composition en 

glycogène…). Ces muscles lorsqu’ils sont activés répondent par une contraction rapide et 

développe une force de tension élevée, mais ils sont fatigables plus rapidement. Les 

muscles  constitués de fibres II sont donc impliqués dans les mouvements fins et précis. Les 

fibres II sont elles-mêmes divisées en fibres IIa et IIb qui ont des réponses plus ou moins 

rapides.  Ces différents types de fibres musculaires permettent une grande adaptabilité à la 

demande fonctionnelle, par exemple on ne trouvera pas la même proportion en fibres I et II 

chez un culturiste et chez un coureur de marathon. D’autres facteurs tels que le 

vieillissement, l’inactivité et des pathologies peuvent modifier la proportion de fibres de type I 

ou II dans les muscles rendant plus difficile l’adaptation fonctionnelle. (6) 

Lorsque le muscle se contracte il exerce une force sur les tendons attachés au squelette 

permettant son mouvement. L’importance de cette force dépend de plusieurs facteurs : 

l’intensité de la stimulation, la fréquence des stimulations, le degré d’étirement du muscle et 

la surface de section du muscle.   

Pour se contracter le muscle a besoin d’énergie, cette énergie lui est fournie sous forme 

d’ATP (Adénosine tri phosphate). L’ATP contenu dans le muscle seul ne suffit pas pour des 

exercices longs il est donc nécessaire qu’il soit synthétisé en permanence. Il existe dans 

l’organisme des réserves de substrats énergétiques pouvant après certains processus 

métaboliques fournir cet ATP. Ces différents substrats sont les protéines, le glycogène 

hépatique et musculaire, les composés phosphorés, mais surtout les lipides contenus dans 

le tissu adipeux. En effet ces derniers représentent le stock d’énergie le plus important de 

l’organisme (Tableau 2). Les lipides sont utilisés lors d’exercices longs mais peu intenses. 

Tableau 2, énergie disponible en fonction des différents substrats énergétiques chez un 
homme de 70kg possédant une masse musculaire de 25 kg (6). 

substrats énergie disponible (kcal) 

lipides (triglycérides du 
tissu adipeux) 141 000 

protéines 24 000 

glycogène hépatique  280 

glycogène musculaire 480 

créatine phosphate 8,4 

ATP 1,8 

 

Le muscle lisse est utilisé dans la contraction involontaire des organes creux (bronches, tube 

digestif). Il nous intéresse  moins dans ce travail car non impliqué dans la contraction 

volontaire, mais il fait partie de la masse maigre. 
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1.4. Le vieillissement 

1.4.1. Epidémiologie du vieillissement 
 

Notre travail sur les personnes de plus de 65 ans s’inscrit dans un contexte de vieillissement 

de la population localement dans le Rhône mais aussi à l’échelle nationale.  Un travail 

réalisé par l’Insee en 2006 sur les prévisions de populations dans le Rhône en 2020 prévoit 

une croissance progressive de la population passant de 1 670 000 au 1er janvier 2006 à 

1 850 000 au 1er janvier 2020, soit une hausse de 11%. Cette augmentation de la population 

est à mettre en parallèle avec les prévisions d’augmentation des plus de 60 ans, 34%, et des 

plus de 75 ans, 33%. Contre 20% d’augmentation des moins de 20 ans et 4% 

d’augmentation des 20-59 ans. On assistera donc à un vieillissement de la population en 

Rhônes Alpes avec modification de la structure de la pyramide des âges (7). On peut 

étendre ces prévisions de vieillissement à l’ensemble du pays. 

 

 

Figure 8, pyramide des ages en 2006 et prevision en 2020. 
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1.4.2. Physiologie du vieillissement 
 

Nous parlons ici des mécanismes de vieillissement physiologique (ou sénescence) ce qui 

exclut les modifications pathologiques. Le vieillissement est un processus naturel, progressif, 

inéluctable et irréversible mais certains facteurs peuvent être contrôlés (notamment les 

facteurs environnementaux). C’est un mécanisme multifactoriel qui touche tous les organes. 

Le vieillissement peut être vu comme la combinaison de facteurs intrinsèques à l’individu (les 

facteurs génétiques) et de facteurs environnementaux contribuant chacun au vieillissement 

avec de grandes variations interindividuelles. L’espérance de vie d’un individu est liée à l’âge 

de décès de ses ascendants, une personne issue d’une famille de centenaires aura plus de 

chance de devenir centenaire également, ce sont ici les facteurs génétiques qui sont mis en 

jeux. Mais selon le mode de vie de cette personne, son espérance de vie sera plus ou moins 

longue. Par exemple à capital génétique identique une personne tabagique, sédentaire avec 

un régime alimentaire riche en graisses saturées aura un vieillissement plus rapide que son 

jumeau non tabagique, ayant une activité physique régulière et un régime alimentaire 

équilibré. Ici ce sont les facteurs environnementaux qui sont mis en jeu.  

Physiologiquement le vieillissement est dû à différentes réactions, les principales sont 

l’oxydation, la glycation et le catabolisme des protides.   

 L’oxydation est un phénomène existant tout au long de la vie, ses effets délétères 

(formation de radicaux libres) s’accumulent dans le temps et augmentent donc avec 

le vieillissement. De plus les systèmes de protection de l’organisme contre cette 

oxydation (la superoxyde dismutase, la catalase, les vitamines antioxydantes et les 

Heat Shock Proteins) diminuent au cours du temps. 

 

 La glycation correspond à une interaction anormale entre les glucides et les protéines 

empêchant ces dernières d’assurer normalement leur fonction. C’est cette réaction 

qui cause les complications du diabète. Mais elle survient aussi lors du vieillissement 

avec l’apparition de l’intolérance glycémique. 

 

 Le catabolisme des protides augmente également avec le vieillissement entrainant 

leur diminution. Il est en partie responsable des modifications de composition 

corporelle que nous observerons, avec diminution de la masse maigre. Cette 

augmentation du catabolisme des protides a un rôle important dans la diminution de 

force et de masse musculaire (8). 
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Avec le vieillissement apparaissent également des modifications endocriniennes. La forte 

diminution de la sécrétion d’œstrogènes lors de la ménopause intervient dans le 

vieillissement du tissu osseux, de la peau et des organes génitaux. La diminution de la 

sécrétion de l’hormone de croissance a un rôle sur le vieillissement des os, de la peau et des 

muscles. La diminution de sécrétion de l’insuline est responsable de l’intolérance au glucose 

et pouvant conduire au diabète. La testostérone, la mélatonine et la déhydroépiandrostérone 

(DHEA) diminuent également avec la prise d’âge entrainant un vieillissement psychique et 

physique. 

Le vieillissement engendre une altération du système immunitaire, c’est la théorie de 

l’immunosénescence. Il y a apparition d’un syndrome inflammatoire suite à l’augmentation 

des médiateurs pro-inflammatoires comme le TNF α (tumor necrosis factor) et l’IL-6 

(interleukine) qui participent au développement de lésions endothéliales telles que 

l’athérome. Il y a également une diminution de l’activité thymique avec modification de la 

qualité des lymphocytes entrainant une plus grande susceptibilité aux infections et 

l’apparition plus fréquente de cancer. (9)(8) 

La combinaison des ces facteurs entraîne le vieillissement de chaque organe, et notamment 

du muscle. 

 

1.4.3. Vieillissement musculaire et sarcopénie  
 

Le terme de sarcopénie apparait en 1989 (10), Rosenberg affirme qu’il n’y a pas «déclin 

structurel et fonctionnel plus dramatique que celui de la masse maigre et donc de la masse 

musculaire squelettique au cours des décennies de vie». Il propose de dénommer cette 

condition «sarcopénie» à partir des termes grecs «sarx» la chair et «penia» la perte (5). 

Pendant longtemps la définition de la sarcopénie n’a pas été consensuelle, mais récemment 

un groupe de travail européen sur la sarcopénie (le EWGSOP pour European Working 

Group on Sarcopenia in Older People) l’a définie comme l’association de trois paramètres : 

diminution de la masse musculaire, de la force musculaire et de la capacité physique. Ils ont 

fixé un seuil pour chaque paramètre (11). Malgré cette définition il est encore difficile de 

certifier que la sarcopénie fait partie du vieillissement physiologique ou pathologique. La 

seule certitude est qu’elle est associée à des taux plus élevés de chutes, de perte 

d’autonomie et même de mortalité. Son diagnostic et sa prise en charge sont donc des 

enjeux majeurs de la prise en charge des personnes âgées. 
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Comme pour le vieillissement général, le vieillissement musculaire dépend de facteurs 

intrinsèques : diminution de la synthèse de protéines contractiles composant les fibres 

musculaires, perte de la fonction de certaines protéines par la glycation, déficit hormonal 

(œstrogènes, androgènes) et notamment des hormones anaboliques avec atteinte de l’axe 

somatotrope (hormone de croissance), infiltration adipeuse intramusculaire. Les fibres 

musculaires sont également modifiées et perdent de leur efficacité par une désorganisation 

des myofilaments et des stries Z, une accumulation de lipofuscine, une prolifération du 

réticulum sarcoplasmique et du système tubulaire sarcoplasmique (12) (Figure 7). Le 

vieillissement musculaire dépend aussi de facteurs extrinsèques: apparition de pathologies, 

diminution de l’activité physique, prise de traitement (corticoïdes, traitement hormonal, anti 

parkinsonien…) (13). Un autre facteur intervenant dans le vieillissement musculaire est la 

diminution du nombre de motoneurones dans les racines antérieures de la moelle épinière à 

partir d’une soixantaine d’année. De plus il se produit la dénervation de certaines fibres 

musculaires qui finissent par disparaitre diminuant le nombre d’unité motrice et donc le 

volume du muscle (14). Tous ces facteurs conduisent à une modification musculaire par 

atrophie des fibres rapides de type 2 entrainant une diminution de masse et de force 

musculaire. Si cette diminution de masse et de force musculaire s’associe à une baisse de 

capacité physique, le patient est défini comme sarcopénique et nécessite une prise en 

charge adaptée.  

 

1.4.4. Conséquences du vieillissement 
 

Le vieillissement atteint tous les organes et conduit à une diminution des capacités de 

l’organisme à s’adapter à l’environnement et notamment aux épisodes de stress (maladie, 

chute…), cette perte de capacité d’adaptation aux stress définit le syndrome de fragilité. 

Diagnostiqué et pris en charge suffisamment tôt, il peut  être réversible, dans le cas contraire 

il peut aussi être le signe précurseur d’une perte d’autonomie. 

La diminution de la masse musculaire s’accompagne d’une diminution de force entrainant la 

sarcopénie. La sarcopénie est une des composantes majeures du syndrome de fragilité, ses 

conséquences sont le déclin fonctionnel, les troubles de la mobilité, puis les incapacités dans 

la vie quotidienne précédant la perte d’autonomie. Les relations entre sarcopénie (mesurée 

par bio-impédancemétrie) et incapacités fonctionnelles ont bien été démontrées par Janssen 

et coll. Durant huit années, les auteurs ont suivi 5063 participants non institutionnalisés 

inclus dans l’étude «Cardio-vascular health survey ». Pour les degrés les plus sévères de 

sarcopénie, le risque de développer une dépendance fonctionnelle chez les plus de 65 ans 

est multiplié par deux chez les hommes et par trois chez les femmes. Cet état de 
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dépendance physique a été associé à une dégradation de la qualité de vie, une 

augmentation des entrées en institution gériatrique et à une augmentation de la 

consommation des ressources de santé.(5) 

Les mouvements fins et précis sont également atteints par le vieillissement musculaire du 

fait d’une diminution des unités motrices (14). 

 

Le vieillissement de la population et l’accroissement de la dépendance avec l’âge concourent 

à augmenter le nombre de personnes dépendantes avec des conséquences sociétales 

importantes. Depuis 1950 le rapport de dépendance (indicateur de la charge que représente 

la population âgée pour la population en âge de travailler) ne cesse de croître. Les 

projections prévoient un vieillissement de la population au moins jusqu’en 2050 avec une 

augmentation de ce rapport de dépendance atteignant 571 pour mille en 2050 contre 274 

pour mille en 2000. 

 

 

 
Figure 9, évolution du rapport de dépendance 

 

 

 

Logiquement cette augmentation du nombre de personnes dépendantes entraine une 

augmentation des dépenses de santé. Presque 50% des plus de 85 ans ont besoin d'une 

assistance (Figure 10). Par exemple, plus d'un tiers des sujets de plus de 65 ans font au 

moins une chute par an. De 1,2 à1,5 millions de chutes par an soit plus de 1 milliard d'euros 

(15). 
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Figure 10, pourcentage des personnes ayant besoin d’une assistance personnelle dans les 
activités quotidiennes 
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2. Matériels et méthodes 
 

2.1. Population 
 

L’inclusion des patients s’est faite dans deux cabinets de médecine générale, de novembre 

2009 à avril 2010 à Loire sur Rhône (69) et de novembre 2010 à avril 2011 à 

Vaugneray (69). Ces deux cabinets sont en zone semi-rurale. Les personnes ont été incluses 

au fur et à mesure des consultations, le seul critère de sélection était d’avoir plus de 65 ans 

et d’accepter de participer. Ont été exclus les patients présentant une incapacité à serrer 

correctement le dynamomètre (patient dément incapable de comprendre les consignes, ou 

impotence fonctionnelle des membres supérieurs dans le cadre de douleurs rhumatismales). 

Les patients atteints de pathologies modifiant la composition corporelle ont également été 

exclus. Il s’agit ici des patients pouvant présenter des œdèmes (insuffisance cardiaque non 

contrôlée, insuffisance rénale, insuffisance hépatique) ou un troisième secteur (ascite). Les 

patients ayant une pathologie cancéreuse ou hématologique en cours ont également été 

exclus. Les motifs de consultation ont été recueillis pour chaque patient (les antécédents 

n’ont été recueillis que chez les patients inclus à Vaugneray soit 138 patients). 

Nous n’avons pas comptabilisé ni analysé les patients refusant de participer ni les personnes 

exclues. 

 

2.2. Description de l’étude 
 

Notre travail est descriptif et observationnel, il s’agit d’une étude transversale. 

 

2.3. Impédancemètre 
 

 

L’analyse bioimpédancemétrique est l’analyse du passage d’un courant électrique à travers 

le corps humain. Les caractéristiques du tissu traversé peuvent être déterminées en 

analysant l’effet du tissu sur le courant. Le phénomène de dissipation de l’énergie dans le 

matériau est appelé résistance (R) et le phénomène de stockage d’énergie dans le matériau 

est la réactance (X). L’impédance (Z) est le phénomène de dissipation de l’énergie dans le 

matériau lorsqu’il est traversé par un courant alternatif sinusoïdal, elle dépend de la 

résistance et de la réactance (Figure 11).  
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Figure 11, coordonnées polaires montrant la relation entre impédance, résistance, réactance 

et angle de phase 

 

 

L’appareil utilisé dans notre travail est le Bodystat® 1500. Il est composé de quatre câbles 

reliés à l’impédancemètre, chaque câble est muni d’une pince crocodile que l’on connecte à 

une électrode autocollante. Les électrodes sont placées sur la face postérieure du poignet de 

part et d’autre de l’articulation et de part et d’autre de la cheville homolatérale. Lors de la 

mesure le patient est en décubitus dorsal, ses bras ne touchant pas le tronc et ses jambes 

ne se touchant pas entre elles. 
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Figure 12, disposition des électrodes sur un patient. 

 

Puis on rentre dans l’appareil les informations suivantes : âge, sexe, taille, poids, tour de 

taille, tour de hanche. La mesure se fait à deux fréquences, 5 et 50 kHz. Du fait des 

caractéristiques du courant la mesure est indolore. L’appareil permet la mesure de 

l’impédance à 5kHz et 50kHz, de la résistance et de la réactance à 50kHz et de l’angle de 

phase à 50kHz. A partir de ces mesures l’appareil calcule le pourcentage de gras et la 

masse grasse, la masse maigre, le volume d’eau, le poids maigre sec. Le conducteur 

principal du corps est l’eau grâce aux ions qu’elle contient. Les ions sodium (Na+) pour l’eau 

extra cellulaire et les ions potassium (K+) pour l’eau intracellulaire. La masse maigre qui 

contient l’eau corporelle est donc conductrice. Quant à la masse grasse, elle ne contient pas 

d’eau, elle n’est donc pas conductrice comme représentée dans les figures ci-dessous 

(figure Figure 13 et Figure 14). La masse extracellulaire (ECM) est considérée comme une 

simple résistance (Recm), la différence essentielle de la masse intracellulaire (BCM) est la 

présence de membranes cellulaires composées d’une bicouche de phospholipides se 

comportant électriquement comme un condensateur (Xbcm), le reste de la cellule composé 

d’ions et d’eau se comporte comme une simple résistance (Rbcm). 
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Figure 13, représentation de la masse maigre sous forme de circuit électrique. 

 

 

 

Figure 14, circuit électrique représentant la masse grasse. 
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Des études sur de grands échantillons de population ont permis de développer des 

équations qui, à partir de la résistance et de la réactance, permettent d’obtenir les données 

de composition corporelle nous intéressant : la masse maigre, les volumes d’eau extra et 

intra cellulaires. Ainsi on sait par exemple que la masse maigre est proportionnelle à la 

résistance (16). En comparant les mesures à des méthodes de référence, ces études ont 

abouti à des équations de régression pour chaque valeur à partir des données mesurées 

(résistance et réactance) et des données recueillies (poids, taille, âge…). Par exemple 

l’équation permettant le calcul de l’eau totale corporelle a été obtenue en comparant les 

mesures électriques avec une des méthodes de référence de mesure de l’eau totale qui est 

la dilution au deutérium. Les équations ainsi obtenues sont insérées dans le logiciel de calcul 

du bioimpédancemètre (16). 

 

 

Figure 15, schéma du corps, de l’impédancemètre permettant d’obtenir les différents 
paramètres 
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2.4. Dynamomètre de poigne (Hand grip) 
 

 

Figure 16, dynamomètre utilise dans notre travail. 

 

La force musculaire a été recueillie grâce à un dynamomètre mesurant la force de la poigne 

(modèle : Takei A5401 Digital Hand Grip Dynamometer®).  Le hand grip test est composé 

d’une poignée adaptable à la taille de la main et d’un dynamomètre. Les patients sont 

encouragés à serrer le plus fort possible pour obtenir la valeur la plus élevée, le résultat est 

rendu sur un cadran numérique en kilogramme. Les personnes avaient trois essais avec la 

main de leur choix, nous avons conservé la valeur la plus élevée des trois. La force 

musculaire n’a été recueillie que pour les patients de Vaugneray soit 138 patients. 

 

 

2.5. Recueil des paramètres anthropométriques  
 

Chaque patient était pesé sans chaussures sur un pèse personne, le poids a été arrondi au 

dixième le plus proche. La taille a été mesurée à l’aide d’une toise, les patients étant 

déchaussés. Le tour de taille a été mesuré par un mètre ruban entre la dernière côte et la 

crête iliaque, abdomen relâché et patient en expiration. Le tour de hanches a été mesuré au 

niveau le plus large des hanches et  la circonférence du mollet a été mesurée en décubitus 

dorsal, genou à angle droit, la mesure a été faite sans compression du mollet  à l’endroit où 

le périmètre était le plus élevé.   

La circonférence du mollet n’a été mesurée que chez les patients de Vaugneray soit 138 

patients. 
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2.6. Calcul de la masse musculaire 
 

Nous avons calculé la masse musculaire (=MMusculaire) à partir de l’équation mise en 

évidence dans les travaux de Janssen et al (17), l’équation est la suivante : 

MMusculaire  = [(taille²/R x 0.401) + (genre x 3.825) + âge x – 0.071)] + 5.102 

(Masse musculaire en kg, taille en cm, R en ohms, genre = 1 si homme et 0 si femme, âge 

en années.) 

On peut en déduire l’index de masse musculaire (IMM) : 

IMM= MMusculaire/taille² 

(IMM en kg/cm², MMusculaire en kg, taille en m) 

L’index de masse musculaire est important car il fait partie des critères permettant de 

diagnostiquer la sarcopénie selon le groupe de travail européen sur la sarcopénie 

(l’EWGSOP) (11). 

 

2.7. Analyse statistique 
 

Les patients exclus n'ont pas été analysés. 

Pour permettre la comparaison en fonction de l’âge nous avons séparé la population en 4 

classes d’âge différentes afin d’obtenir des effectifs suffisamment importants et proches pour 

être comparés.   

 

groupe 1 : 66 personnes de 65 à 69 ans 

groupe 2 : 66 personnes de 70 à 74 ans 

groupe 3 : 48 personnes de 75 à 79 ans 

et groupe 4 : 50 personnes de plus de 80 ans 

 

Le recueil de la circonférence de mollet et de la force musculaire n’a été réalisé que chez les 

patients de Vaugneray, nous avons conservé les mêmes groupes d’âge, ce qui nous donne 

les effectifs suivants pour chaque groupe : 

groupe 1 : 43 personnes 

groupe 2 : 45 personnes 
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groupe 3 : 28 personnes 

groupe 4 : 22 personnes 

 

Nous avons utilisé Epi Info™ 7 pour comparer les paramètres et les groupes entre eux. Pour 

chaque paramètre nous avons calculé, la moyenne, l’écart type. Nous avons utilisé le test de 

Student pour rechercher les différences significatives entre les groupes. Nous avons d’abord 

comparé les hommes et les femmes entre eux, puis les différents groupes d’âges, et enfin 

les hommes des différents groupes d’âges et les femmes des différents groupes d’âges.  

Le test de l’analyse des variances (ANOVA) a été utilisé pour comparer les groupes d’âge 

entre eux. Nous avons calculé le coefficient de corrélation entre chaque paramètre en 

utilisant le coefficient de Pearson. Pour finir, nous avons mis en évidence des équations 

reliant certaines valeurs entre elles en utilisant la régression linéaire. 
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3. Résultats 
 

3.1. Caractéristiques de la population 
 

230 patients ont été inclus, 138 patients dans le cabinet de Vaugneray et 92 à Loire sur 

Rhône, ces cabinets sont situés dans le Rhône, en zone semi rurale. Notre population est 

composée de 57% de femmes (n=130) et 43% d’hommes (n=100), ses caractéristiques sont 

représentées dans le Tableau 4. L’âge moyen de la population est de 74 ans et 4 mois sans 

différence significative entre hommes et femmes. Les motifs de consultations sont 

représentés dans la Figure 17, répartition des différents motifs de consultation.. On note une 

nette majorité de patients consultants pour un renouvellement d’ordonnance suivi de 17% de 

consultations pour des infections bénignes (type infections saisonnières rhinopharyngites, 

bronchites, sinusites). Les principaux antécédents sont représentés dans le Tableau 3. Les 

troubles digestifs et rhumatologiques représentent chacun 40% des antécédents rapportés 

par les patients. L’hypertension artérielle représente 35% des antécédents et les 

cardiopathies (ischémiques, valvulaires...) 27%. 

 

Figure 17, répartition des différents motifs de consultation. 
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Tableau 3, les antécédents. 

 

atcd pourcentage n 

Digestif 40% 56 

Rhumatologique 40% 55 

Hypertension artérielle 35% 49 

Cardiopathie 27% 38 

Cancer ou hémopathie ancienne 23% 32 

Hypercholestérolémie 23% 32 

Pulmonaire 15% 21 

Vasculaire 12% 16 

Diabète 9% 12 

AVC 6% 8 

Ostéoporose 6% 8 

 

Comme expliqué plus haut, nous avons séparé la population en 4 sous-groupes en fonction 

de l’âge, la répartition hommes/femmes de ces groupes est représentée par la Figure 18. 

 

 

 

Figure 18, répartition hommes-femmes par groupe d’âge. 
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3.2. Comparaison hommes – femmes (Tableau 4) 
 

3.2.1. Paramètres anthropométriques  
 

La différence entre hommes et femmes est significative pour l’ensemble des valeurs 

obtenues (p<0.01 avec le test de Student) sauf pour l’IMC. Le poids, la taille, la circonférence 

du mollet et le tour de taille sont supérieurs chez l’homme, avec une différence de 9kg pour 

le poids. Le tour de hanches est supérieur chez les femmes. Dans notre échantillon hommes 

et femmes ont le même âge. 

 

3.2.2. Paramètres impédancemétriques  
 

Le pourcentage de gras et la masse grasse sont supérieurs chez les femmes (12.5% de 

masse grasse supplémentaire chez les femmes). Les  autres paramètres sont supérieurs 

chez les hommes. On note une différence de masse maigre de 15.4 kg en faveur des 

hommes, et le poids maigre sec varie du simple au double entre hommes et femmes (5.95 

kg chez les femmes contre 11.26 kg chez les hommes). 

 

3.2.3. Force musculaire et masse musculaire 
 

La force musculaire est supérieure chez les hommes de 13.7 kg, et la masse musculaire 

supérieure de près de 10 kg. La masse musculaire représente 35.7% en moyenne du poids 

des hommes, contre 26.2% du poids des femmes. 
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Tableau 4, moyennes et écarts types des paramètres anthropométriques, 
impédancemétriques et fonctionnels 

 

 

  Femme (n=130) Homme (n=100) Total (n=230) 

Age moyen (année,mois) 74,9 ± 6,62 73,1 ± 6,56 74,4 ± 6,60 

paramètres anthropométriques 
                  

Poids moyen (kg)** 69,21 ± 15,59 78,39 ± 12,94 73,20 ± 15,17 

Taille moyenne (cm)** 158,52 ± 6,83 169,35 ± 6,19 163,23 ± 8,47 

IMC moyen (kg/m²) 27,61 ± 6,30 27,32 ± 4,18 27,49 ± 5,47 

Circonférence de mollet (cm)* 34,11 ± 3,03 (n=73) 35,31 ± 2,71 (n=65) 34,67 ± 
2,94 
(n=138) 

Tour de hanches moyen (cm)* 103,84 ± 12,43 100,42 ± 8,25 102,35 ± 10,91 

Tour de taille moyen (cm)** 89,74 ± 12,49 98,46 ± 11,63 93,55 ± 12,84 

Rapport taille/hanche** 0,86 ± 0,08 0,98 ± 0,07 0,91 ± 0,09 

paramètres impédancemétriques 
                  

Pourcentage de gras moyen (%)** 42,33 ± 6,72 29,63 ± 4,80 36,81 ± 8,68 

Masse grasse moyenne (kg)** 29,89 ± 11,08 23,58 ± 6,63 27,14 ± 9,90 

Masse maigre moyenne (kg)** 39,31 ± 6,56 54,70 ± 7,74 46,00 ± 10,42 

Poids maigre sec moyen (kg)** 5,95 ± 2,61 11,26 ± 3,70 8,26 ± 4,09 

Volume d'eau moyen (litre)** 33,36 ± 4,54 43,61 ± 5,40 37,82 ± 7,08 

paramètres calculés 
                  

masse musculaire (kg)** 18,11 ± 3,25 (n=85) 27,98 ± 3,11 (n=67) 22,46 ± 5,87 

index de masse musculaire (kg/m²)** 7,15 ± 1,17 (n=85) 9,71 ± 0,89 (n=67) 8,28 ± 1,65 

paramètre fonctionnel 
                  

Force musculaire moyenne (kg)** 23,31 ± 4,64 (n=73) 36,98 ± 7,70 (n=65) 29,75 ± 
9,27 
(n=138) 

 

 

* et ** = différence hommes/femmes significative par le test de Student *  p<0.05, **p<0.001
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3.3. Comparaison par classe d’âge (TABLEAU 5) 
 

Pour les valeurs anthropométriques le test statistique ANOVA (analyse of variance) est 

significatif entre classes d’âges uniquement pour le poids et la taille. Le poids diminue de 

manière significative entre 65 et 80 ans. La baisse de poids la plus importante a lieu après 

80 ans, moins 7 kg entre les groupes 3 et 4 soit une baisse de 9,5%. La taille diminue 

également avec une perte de 3 cm après 80 ans. Lorsque l’on compare les groupes d’âges 

deux à deux par le test de Student pour chaque paramètre, on note une baisse significative 

de la circonférence de mollet chez les personnes de plus de 80 ans par rapport aux groupes 

1 et 2. Les autres paramètres (IMC, tour de taille, tour de hanches) ont une tendance à la 

stabilité entre chaque groupe d’âge. 

Pour les valeurs impédancemétriques, l’ANOVA entre les 4 classes d’âges montre une 

diminution significative de la masse maigre et du poids maigre sec. La baisse est maximale 

après 80 ans (moins 10% (4.8kg) de masse maigre et moins 32% (2.6 kg) de poids maigre 

sec). Contrairement à la masse maigre et au poids maigre sec, le pourcentage de masse 

grasse et la masse grasse varient peu d’un groupe à l’autre. La seule différence significative 

retrouvée est une augmentation de 3.3% de pourcentage de masse grasse entre les groupes 

1 et 4, la masse pondérale grasse a tendance à rester stable.  

La force musculaire est significativement supérieure entre les personnes de 65-69 ans et les 

autres groupes. Elle a tendance à diminuer à chaque groupe d’âge avec une diminution de 

23% (7.9 kg) de 65 à 80 ans (p<0.01). La différence la plus importante est observée entre les 

groupes 1 et 2, elle est de 14% (4.65 kg). 

Enfin la masse musculaire diminue significativement de 14% entre 65 et 80 ans, dont 11% 

après 70 ans. L’index de masse musculaire suit logiquement la même tendance.                                            
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Tableau 5, moyennes et écarts types en fonction des classes d’âge. 

paramètre, moyenne± écart type 
65-69 ans (1)                     

(n= 66) 
70-74 ans (2)           

(n=66) 
75-79 ans (3)        

(n=48) 
>80 ans (4)                     

(n=50) 

paramètres anthropométriques 

            Poids (kg)* 75,83 4 ± 16,46 73,88 4 ± 16,07 74,58 4 ± 14,40 67,49 1,2,3 ± 11,38 

Taille (cm)* 164,95 4 ± 9,10 163,45 ± 7,66 163,41 ± 8,12 160,5 1 ± 8,53 

IMC (kg/m²) 27,85 ± 5,49 27,75 ± 6,64 27,96 ± 5,06 26,21 ± 3,85 

circonférence de mollet (cm) 35,14 4 ± 3,05 (n= 43) 34,86 4 ± 2,80 (n=45) 34,64 ± 3,39 (n=28) 33,43 1,2 ± 2,12 (n=22) 

Tour de taille (cm) 93,70 ± 12,94 91,34 ± 13,42 95,83 ± 13,22 94,02 ± 11,40 

Tour de hanches (cm) 101,63 ± 11,39 101,70 ± 12,08 104,82 ± 10,84 101,69 ± 8,37 

Taille / Hanches 0,92 ± 0,11 0,90 ± 0,10 0,91 ± 0,09 0,92 ± 0,08 

paramètres impédancemétriques                         

Pourcentage de gras (%) 34,95 4 ± 8,71 37,01 ± 8,71 37,51 ± 9,29 38,31 1 ± 7,76 

Masse grasse (kg) 26,73 ± 10,40 27,79 ± 11,76 28,20 ± 9,57 25,82 ± 6,32 

Masse maigre (kg)* 49,04 4 ± 11,18 45,93 4 ± 9,56 46,43 4 ± 10,39 41,66 1,2,3 ± 9,22 

Poids maigre sec (kg)* 10,15 2,3,4 ± 4,25 8,43 1,4 ± 3,67 8,19 1,4 ± 3,61 5,58 1,2,3 ± 3,39 

Volume d'eau (litre 38,91 4 ± 7,29 37,87 ± 7,68 37,96 ± 6,84 36,17 1 ± 6,03 

paramètres calculés                         

masse musculaire (kg) 24,47 2,4 ± 6,22 (n=44) 21,83 2 ± 5,48 (n=48) 21,99 ± 6,14 (n=29) 21,04 1 ± 5,11 (n=31) 

index de masse musculaire (kg/m²) 8,8 4 ± 1,75 (n=44) 8,13 ± 1,61 (n=48) 8,07 ± 1,76 (n=29) 7,95 1 ± 1,36 (n=31) 

paramètre fonctionnel                         

Force musculaire (kg)* 33,92 2,3,4 ± 10,48 (n=43) 29,26 1 ± 8,80 (n= 45) 26,95 1 ± 7,42 (n=28) 26,15 1 ± 6,90 (n=22) 
                          

¹,²,³,4 = différence significative avec le groupe ¹=65-69 ans, ²=70-74 ans, ³=75-79 ans, 4= >80 ans par le test de Student, p<0.05                                              
*= paramètre pour lequel l’analyse des variances (= ANOVA), est significative p<0.05 

CHAFFAL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



49 
 

3.4. Comparaison en fonction du sexe et de l’âge (TABLEAU 7) 
 

3.4.1. Paramètres anthropométriques ( 

3.4.2. Figure 19) 
 

Pour chaque groupe d’âge, on note une différence significative de poids en faveur des 

hommes avec une différence de 10 kg pour les groupes 1 et 3. Chez les hommes comme 

chez les femmes, le poids a tendance à être stable jusqu’à 79 ans puis diminue après 80 ans 

de 9% (6.6 kg) chez les femmes (p<0.05) et de 10% (8.3 kg) chez les hommes (non 

significatif). 

La taille est plus élevée chez les hommes de 9 à 12 cm selon les groupes. La taille a 

tendance à être stable jusqu’à 79 ans puis diminue de 3.8 cm chez les femmes (p<0.05) et 

de 2.4 cm chez les hommes (non significatif). 

Il n’y a pas de différence significative entre hommes et femmes au regard de l’IMC, 28kg/m² 

en moyenne. Ses variations dans le temps ne sont pas significatives chez les hommes 

comme chez les femmes, mais on remarque une tendance à la stabilité jusqu’à 79 ans puis 

une diminution autour de 26kg/m² après 80 ans. 

 

 

Figure 19, variation au cours du temps du poids, de la taille et de l’IMC en fonction du sexe 
et de l’âge. 
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Le périmètre de mollet n’est différent significativement uniquement entre les hommes et 

femmes de 65 à 69 ans, mais il a une tendance à être supérieur chez les hommes quelle 

que soit la classe d’âges. On note une tendance à la diminution du périmètre de mollet au 

cours du temps chez les hommes et chez les femmes  mais sans que cela soit significatif 

(Figure 21).   

Le tour de taille est significativement supérieur chez les hommes. Il ne montre aucune 

variation significative au cours du temps que ce soit chez les hommes ou chez les femmes. 

Le tour de hanches est significativement supérieur chez les femmes dans le groupe 1. Dans 

les classes d’âge suivantes il a tendance à être supérieur chez les femmes mais de manière 

non significative. On note une tendance à la stabilité au cours du temps. 

Le ratio tour de taille sur tour de hanches est logiquement supérieur chez les hommes de 

manière significative dans tous les groupes d’âge. Il présente une tendance à la stabilité au 

cours du temps. 

 

3.4.3. Paramètres impédancemétriques (Figure 20) 
 

Le pourcentage de gras est significativement différent entre hommes et femmes pour toutes 

les classes d’âge et est plus élevé chez les femmes. Le pourcentage de masse grasse a 

tendance à augmenter avec l’âge chez les hommes avec une augmentation significative de 

65 à 80 ans de 2.75%, passant de 28.6% à 31.35%. Chez les femmes cette augmentation 

n’est pas significative, de 41.7% à 43.8%. 

La masse grasse est significativement supérieure chez les femmes quel que soit le groupe 

d’âge. Cette différence hommes femmes est maximale à 70-74 ans et atteint 8.2 kg en 

faveur des femmes (30.8 kg pour les femmes contre 22.6kg pour les hommes). Elle a 

tendance à diminuer par la suite. Chez les femmes la masse grasse a tendance à baisser 

avec l’âge et cette diminution est plus marquée à partir de 80 ans, passant de 30.2kg à 28kg 

(non significatif). Chez les hommes on observe une stabilité de la masse grasse au cours du 

temps autour de 23.6kg en moyenne. 

La masse maigre est significativement supérieure chez les hommes pour toutes les classes 

d’âge, et cette différence a tendance à diminuer avec l’âge, 16.4 kg de différence entre 

hommes et femmes à 65-69 ans contre 13.8 kg après 80 ans. La masse maigre a tendance 

à diminuer au cours du temps, chez les hommes (de 57kg à 49.4 kg) comme chez les 
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femmes (de 40.6kg à 35.6kg) on observe la plus forte diminution de masse maigre après 80 

ans,  de 11% chez les femmes comme chez les hommes (p<0.01). 

 

 

 

Figure 20, variations du pourcentage de gras, de la masse grasse et de la masse maigre au 
cours du temps, selon le sexe. 

 

Le poids maigre sec est supérieur chez les hommes de 5 kg en moyenne pour chaque 

groupe d’âge. Il a tendance à diminuer au cours du temps avec une baisse marquée après 

80 ans  de 40%  (2.40 kg) chez les femmes et de 28% (3.15 kg) chez les hommes (p<0.01). 

Le volume d’eau est significativement supérieur chez les hommes à tous les âges.  Chez les 

femmes le volume d’eau a tendance à rester stable jusqu’à 79 ans puis diminue non 

significativement après 80 ans de 5.6% (passant de 34 litres à 32.2 litres). Chez les hommes 

le volume d’eau diminue de manière significative de 65 à 80 ans de 6.5% (passant de 44.2 

litres à 41.3 litres). 
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3.4.4. Force musculaire  
 

Les hommes ont significativement plus de force que les femmes quelle que soit leur tranche 

d’âge. Mais les écarts de force musculaire semblent diminuer avec l’âge : à 65-69 ans 14.5 

kg d’écart en faveur des hommes (40kg pour les hommes contre 25.5kg pour les femmes) 

tandis qu’après 80 ans cette différence est de 10 kg (30.7kg pour les hommes contre 20.7 kg 

pour les femmes). C’est aussi chez les hommes qu’on observe la plus grande variation de 

force entre les classes d’âge, en effet entre 65 et 80 ans on note une baisse de force 

musculaire de 23% (9.25 kg) dont 5.3 kg (p<0.01) entre 70-74 ans et 75-79 ans et 3 kg entre 

75-79 ans et les plus de 80 ans. Chez les femmes la force baisse de 19% (4.8 kg) entre 65 

et 80 ans (p<0.01) 

 

Figure 21, variation de la force musculaire et du périmètre de mollet. 

 

3.4.5. La masse musculaire  
 

La masse musculaire est significativement supérieure chez les hommes quel que soit l’âge. 

Cette différence prédomine dans le premier groupe d’âge avec une différence entre hommes 

et femmes de 10.7 kg à 65-69 ans contre 8.7kg d’écart de masse musculaire après 80 ans. 

On remarque que la masse musculaire des hommes les plus âgés reste supérieure à la 

masse musculaire des femmes les plus jeunes. 
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Chez les femmes on note une tendance à la stabilité de la masse musculaire jusqu’à 80 ans 

puis une diminution mais sans que cela soit significatif. Chez les hommes également on 

observe une tendance à la stabilité jusqu’à 80, au-delà de 80 ans il y a diminution 

significative avec le groupe 1 de 11% et avec le groupe 2 de 8%.  

 

 

Figure 22, variation de la force et de la masse musculaire. 

 

3.4.6.  Prévalence de la sarcopénie 
 

Selon l’EWGSOP on différencie la sarcopénie modérée et la sarcopénie sévère. 

Les critères sont différents pour les hommes et pour les femmes. Pour les femmes il faut que 

la force musculaire soit inférieure à 20kg et que l’index de masse musculaire soit compris en 

5.76 et 6.75 kg/m² pour parler de sarcopénie modérée et inférieure à 5.75kg/m² pour parler 

de sarcopénie sévère. 

Chez les hommes la force musculaire inférieure à 30 kg et l’index de masse musculaire 

compris entre 8.51 et 10.75 kg/m²  définit la sarcopénie modérée, si l’index de masse 

musculaire et inférieur à 8.5 kg/m² cela définit la sarcopénie sévère.  

Nous pouvons donc calculer la prévalence de la sarcopénie globale, modérée et sévère en 

fonction du sexe et de l’âge : 
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Tableau 6, prévalence de la sarcopénie totale, modérée et sévère. 

 

sarcopénie 

65-69 

ans 

70-74 

ans 

75-79 

ans 

>80 ans total 

FEMMES 
(n=73) 

totale 5.5% 
(n=1) 

17.8% 
(n=5) 

17.6% 
(n=3) 

30% 
(n=3) 

16.4% 

 Dont Modérée 5.5% 14.3% 17.6% 20% 13.7% 

 Dont Sévère - 3.6% - 10% 2.7% 

HOMMES 
(n=65) 

totale 12% 
(n=3) 

0% 27.3% 
(n=3) 

41.7% 
(n=5) 

16.9% 

 Dont Modérée 12% - 18.2% 33.3% 13.8% 

 Dont Sévère - - 9.1% 8.3% 3.1% 

Hommes et 

femmes 

totale 9.3% 11.1% 21.4% 36.4% 16.7% 

 Dont modérée 9.3% 8.9% 17.9% 27.3% 13.8% 

 Dont sévère - 2.2% 3.6% 9.1% 2.9% 

 

On observe avec le vieillissement une augmentation de la prévalence de la sarcopénie 

globale hommes et femmes confondus, avec une prédominance de sarcopénie modérée.  
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Tableau 7, moyenne et écart type de chaque paramètre en fonction du sexe et de l’âge.  

 

F= ANOVA entre classe d’âge significatif pour les femmes, H= ANOVA entre classe d’âge significatif pour les hommes (p<0.05) 
1,2,3,4= test de Student significatif avec le groupe 1,2,3,4 de même sexe (p<0.05) 

En gras : différence homme – femme de même âge significative par le test de Student. (p<0.05)

Paramètres anthropométriques

Poids (kg) 70,84 ± 18,35 80,53 4 ± 13,06 71,13 4 ± 18,15 78,70 ± 10,24 70,12 4 ± 11,88 80,83 ± 15,56 63,54 2,3 ± 9,52 72,51 1 ± 11,75

Taille  (cm) F 159,13 4 ± 7,90 170,43 ± 6,37 160,19 4 ± 6,81 169,17 ± 5,46 158,82 4 ± 5,10 169,83 ± 7,21 155,04 1,2,3 ± 6,11 167,45 ± 5,61

IMC  (kg/m²) 27,95 ± 6,52 27,76 ± 4,40 27,89 ± 7,95 27,49 ± 3,40 27,94 ± 5,24 27,99 ± 4,92 26,49 ± 3,94 25,85 ± 3,80

33,97 ± 3,16 35,98 ± 2,72 34,64 4
± 2,87 35,21 ± 2,72 34,29 ± 3,67 35,18 ± 2,99 32,55 2

± 1,57 34,17 ± 2,30

Tour de taille (cm) 88,17 ± 11,80 98,59 ± 12,04 87,95 ± 14,09 97,39 ± 9,73 92,71 ± 12,22 100,20 ± 13,63 91,11 ± 10,69 97,76 ± 11,44

Tour de hanches (cm) 104,73 ± 14,51 98,88 ± 6,78 103,10 ± 14,28 99,22 ± 6,07 105,57 ± 10,38 103,78 ± 11,66 102,19 ± 8,60 101,05 ± 8,22

Rapport Taille/Hanches F 0,84 4 ± 0,06 0,99 ± 0,08 0,85 4 ± 0,08 0,98 ± 0,07 0,88 ± 0,08 0,96 ± 0,07 0,89 1,2 ± 0,08 0,96 ± 0,07

Paramètres impédancemétriques

Pourcentage de gras (%) 41,71 ± 6,37 28,59 4 ± 5,04 41,90 ± 6,68 28,45 4 ± 3,83 42,22 ± 8,66 30,91 ± 5,31 43,79 ± 4,86 31,35 1,2 ± 4,39

Masse grasse (kg) 30,18 ± 12,29 23,48 ± 6,99 30,78 ± 13,42 22,58 ± 5,02 30,15 ± 9,77 25,47 ± 8,79 27,97 ± 6,30 23,09 ± 5,33

Masse maigre (kg) F, H 40,59 4 ± 7,71 57,00 4 ± 7,47 40,38 4 ± 6,14 55,65 4 ± 5,99 39,98 4 ± 6,19 55,46 4 ± 8,11 35,57 1,2,3 ± 4,81 49,41 1,2,3 ± 7,51

Poids maigre sec (kg) F, H 7,28 3,4 ± 2,74 12,86 4 ± 3,60 6,48 4 ± 2,41 11,85 4 ± 2,94 6,00 1,4 ± 1,91 11,27 4 ± 3,16 3,58 1,2,3 ± 1,73 8,13 1,2,3 ± 3,29

Volume d'eau (litre) 33,31 ± 5,42 44,17 4 ± 4,28 33,74 ± 4,62 45,08 4 ± 6,58 34,04 ± 4,52 43,44 ± 5,70 32,15 ± 3,12 41,29 1,2 ± 4,82

paramètres calculés

masse musculaire (kg) H 18,37 ± 3,10 29,1 4 ± 3,22 18,38 ± 3,10 28,12 4 ± 2,25 18,33 ± 4,45 27,98 ± 2,88 17,10 ± 2,08 25,83 1,2 ± 3,14

index de masse musculaire (kg/m²) H 7,20 ± 1,20 10,02 4 ± 0,90 7,18 ± 1,08 9,86 4 ± 0,73 7,18 ± 1,55 9,52 ± 0,90 7,00 ± 0,89 9,11 1,2 ± 0,79

Paramètre foncionnel

Force musculaire (kg) F, H 25,5 4 ± 5,02 39,98 3,4 ± 9,12 23,32 ± 3,99 39,05 3,4 ± 4,76 22,53 ± 5,25 33,78 1,2 ± 4,47 20,66 1 ± 3,13 30,73 1,2 ± 5,71

75-79 ans (3) >80 ans (4)

F (n=28) H (n=22)H(n=20)F(n=28)H(n=34) F (n=42) H (n=24)valeurs, moyenne ± écart type

Circonférence de mollet (cm)
(n=18) (n =25) (n=28)

65-69 ans (1) 70-74 ans (2)

F (n=32)

(n=18) (n=25) (n=28) (n=17) (n=17) (n=11) (n=10) (n=12)

(n=17)(n=17) (n=11) (n=10) (n=12)
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3.5. Corrélation (Tableau 8) 
 

3.5.1. Paramètres anthropométriques 
 

Le poids est positivement corrélé aux différents compartiments du corps (r>0.70, p<0.001), 

c'est-à-dire au volume d’eau, au poids maigre sec, à la masse maigre, à la masse grasse. Il 

est également positivement corrélé au tour de hanches, au tour de taille et au tour de mollet 

avec des coefficients de corrélations respectivement de 0.76, 0.81 et 0.74 (p<0.001). 

La taille est positivement corrélée à la force musculaire,  au volume d’eau, au poids maigre 

sec et à la masse maigre (r> 0.60 et p<0.001 pour chaque paramètre). Et négativement 

corrélée au pourcentage de gras (r= -0.66, p<0.001) 

L’IMC est corrélé à la masse grasse avec un coefficient de 0.89 (p<0.001). Il est 

positivement corrélé au tour de hanches, tour de taille et tour de mollet avec des coefficients 

respectifs de 0.86, 0.77, et 0.64 (p<0.001 pour chaque coefficient). 

La circonférence du mollet présente sa corrélation la plus forte avec le poids (r=0.74), 

p<0.001). Son coefficient de corrélation avec la force musculaire n’est que de 0.39 

(p<0.001). Parmi les paramètres impédancemétriques, c’est avec la masse maigre que la 

corrélation est la plus forte (r=0.62, p<0.001). 

Pour le tour de taille on observe la corrélation la plus forte avec le poids (r= 0.81, p<0.001), 

une corrélation basse avec la force musculaire (r= 0.37, p<0.001) et parmi les paramètres 

impédancemétriques une corrélation maximale avec la masse grasse (r= 0.61, p<0.001) 

Le tour de hanches est très fortement corrélé à l’IMC (r=0.86) et à la masse grasse (r=0.87). 

On note également une corrélation négative avec le pourcentage d’eau (r= -0.68, p<0.001). 

Le rapport tour de taille sur tour de hanches ne montre pas de corrélation évidente, en effet 

le coefficient de corrélation maximal observé est 0.51. 
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3.5.2. Paramètres impédancemétriques 
 

Le pourcentage de gras est corrélé négativement à la force musculaire (r= -0.59, p<0.001) et 

il est logiquement corrélé à la masse grasse (r=0.76, p<0.001)) et négativement au 

pourcentage d’eau (r=-0.86, p<0.001). 

La masse  grasse est fortement et significativement corrélée au tour de hanches (r=0.87), à 

l’IMC (r=0.89) et au poids (r=0.72). On note une corrélation négative avec le pourcentage 

d’eau (r=-0.84) 

 

Figure 23, tour de hanches et IMC en fonction de la masse grasse. 

(r= coefficient de corrélation de Pearson) 

 

La masse maigre est fortement corrélée à la force musculaire (r=0.76, p<0.001). Elle est 

également corrélée au tour de taille (r=0.61, p<0.001) et au périmètre de mollet (r=0.62, 

p<0.001). Ces corrélations sont toutes significatives. On note des coefficients de corrélations 

supérieurs à 0.9 avec le volume d’eau et le poids maigre sec. Ces fortes corrélations sont 

liées aux équations de l’impédancemètre. Et comme tous les compartiments corporels, la 

masse maigre est corrélée au poids. 
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Figure 24, périmètre de mollet et tour de taille en fonction de la masse maigre. 

 

Le poids maigre sec est fortement corrélé à la force musculaire (r=0.75, p<0.001).  

Le volume d’eau est corrélé à la force musculaire de manière significative (r=0.74, p<0.001) 

et comme les autres compartiments corporels, il est corrélé au poids (r=0.73, p<0.001) 
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3.5.3. Force musculaire  
 

La force musculaire est principalement corrélée à la masse maigre (r=0.76,), au poids maigre 

sec (r=0.75) et au volume d’eau (r=0.74) avec p<0.001 pour chacun de ces coefficients de 

corrélations. 

 

 

 
 

Figure 25, masse maigre, poids maigre sec et pourcentage de gras en fonction de la force 
musculaire. 
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3.5.4. Masse musculaire 
  

La masse musculaire calculée par l’équation présente ses principales corrélations avec la 

masse maigre (r=0.95), avec la force musculaire (r=0.76) et avec le pourcentage de gras  

(r=-0.71).  On note un taux de corrélation modéré de 0.53 avec le périmètre de mollet, 

l’ensemble de ces corrélations sont significatives (p<0.001). 

 

Figure 26, corrélation masse musculaire-force musculaire 
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Tableau 8, coefficient de corrélation entre les différents paramètres (par le test de Pearson). 

 

* p<0.05 

** p<0.01 

*** p<0.001

masse 

musculaire IMM

Force 

musculaire

Volume 

d'eau

Poids 

maigre sec

Masse 

maigre

Masse 

grasse % de gras

Taille/

Hanche

Tour de 

Hanche

Tour de 

Taille

tour de 

mollet IMC Taille Poids

Poids 0,64*** 0,61*** 0,48*** 0,73*** 0,70*** 0,76*** 0,72*** 0,13* 0,33*** 0,76*** 0,81*** 0,74*** 0,86*** 0,36*** 1

Taille 0,73*** 0,45*** 0,65*** 0,67*** 0,76*** 0,73*** -0,23*** -0,66*** 0,27*** -0,06 0,16* 0,32*** -0,16* 1

IMC 0,3*** 0,42*** 0,16 0,40*** 0,31*** 0,39*** 0,89*** 0,50*** 0,18** 0,86*** 0,77*** 0,64*** 1

Circonférence 

du mollet 0,53*** 0,53*** 0,39*** 0,61*** 0,59*** 0,62*** 0,46*** -0,02 0,22* 0,54*** 0,56*** 1

Tour de taille 0,51*** 0,54*** 0,37*** 0,60*** 0,53*** 0,61*** 0,60*** 0,15* 0,67*** 0,67*** 1

Tour de 

hanche 0,12 0,16*** -0,05 0,29*** 0,24*** 0,29*** 0,87*** 0,53*** -0,1 1

Taille/Hanche 0,57*** 0,57*** 0,51*** 0,51*** 0,46*** 0,52*** -0,06 -0,32*** 1

Pourcentage 

de gras -0,71*** -0,61*** -0,59*** -0,52*** -0,45*** -0,52*** 0,76*** 1

Masse grasse -0,09 -0,03 -0,13 0,10 0,08 0,10 1

Masse maigre 0,95*** 0,86*** 0,76*** 0,94*** 0,93*** 1

Poids maigre 

sec 0,82*** 0,69*** 0,75*** 0,82*** 1

Volume d'eau 0,98*** 0,92*** 0,74*** 1

Force 

musculaire 0,76*** 0,67*** 1

IMM 0,94*** 1

masse 

musculaire 1
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3.6. Régression linéaire 
 

3.6.1. Force musculaire 
 

Le logiciel utilisé nous a permis de mettre en évidence une équation reliant plusieurs 

données : 

 

FM= 36.6 + 0.343 x MMgr -0.363 x âge  (+ 7.88 si homme) p<0.001 

 

FM= force musculaire, MMgr = masse maigre  

 

 

Figure 27, force calculée en fonction de la force mesurée. 
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3.6.2. Masse maigre  
 

Masse maigre  en fonction de la force musculaire et du périmètre de mollet : 

 

MMgr= - 18 + 0.210 x FM +1.54 x PM (+11.2 si homme),  p<0.001 

 

MMgre= Masse maigre, FM = force musculaire, PM= périmètre du mollet 

 

 

 

Figure 28, Masse maigre calculée en fonction de la masse maigre mesurée 
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3.6.3. Masse musculaire 
 

Nous avons également mise en évidence une équation permettant d’obtenir la masse 

musculaire à partir de la force musculaire et du périmètre de mollet. 

 

Masse Musculaire = – 6.912 + 0.089 x FM +0.677 x PM +7.706 (si homme)  P<0.01 

 

(Masse musculaire en kg, FM = force musculaire en kg, PM = périmètre de mollet en cm) 

 

Figure 29, masse musculaire calculée par régression linéaire en fonction de la masse 
musculaire calculée par l’équation de Janssen.  
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4. Discussion 

4.1. Analyse des résultats 
 

4.1.1. Caractéristiques de la population 
 

Les femmes représentent 57% de notre échantillon, dans le groupe de 70-74 ans elles 

atteignent 64% de la population. L’espérance de vie des femmes est plus élevée et explique 

leur surreprésentation dans les classes d’âges plus élevées. On retrouve cette 

surreprésentation des femmes dans une étude de l’INSEE en Rhône-Alpes dans laquelle 

58% des plus de 65 ans sont des femmes (18), elle est également illustrée sur la pyramide 

des âges (Figure 8). 

Les antécédents de notre échantillon sont similaires à ceux retrouvés dans d’autres travaux 

sur des populations âgées en bonne santé  (19). 

 

4.1.2. Différences hommes femmes 
 

4.1.2.1. Paramètres anthropométriques 

 

Les différences entre hommes et femmes observées pour le poids et la taille sont attendues 

et retrouvées dans la littérature (20). Les hommes sont plus lourds car ils sont plus grands, 

cela explique l’absence de différence d’IMC entre hommes et femmes. On note que notre 

échantillon est en surpoids, en effet la valeur la plus basse observée est 25.9 (chez les 

hommes de plus de 80 ans) qui reste dans la zone de surpoids. En comparant nos résultats 

aux données de la littérature on remarque que l’IMC de notre échantillon est supérieur à 

celui des populations de plus de 65 ans déjà étudiées (21) (22) (23). Cette différence pourrait 

s’expliquer par des habitudes alimentaires différentes, par un niveau socio-économique 

différent mais ces paramètres n’ont pas été explorés. Cette valeur haute de l’IMC est à 

modérer car la taille a tendance à diminuer après 65 ans ce qui augmente le rapport 

poids/taille². De plus le rapport est calculé à partir de la taille réelle et non de la taille à 20 

ans. 

Le périmètre de mollet est supérieur chez les hommes, on retrouve cette différence dans 

d’autres études (24)(25). Chez les femmes les valeurs sont comparables à celles trouvées 

dans l’étude EPIDOS (21). La circonférence de mollet moyenne est supérieure dans notre 
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échantillon par rapport à des patients hospitalisés du même âge. Cela confirme que notre 

échantillon est en meilleure santé (25). 

De manière prévisible le tour de taille est bien supérieur chez les hommes (de 8.5 cm), on 

sait que la répartition des graisses entre hommes et femmes se fait différemment et chez 

l’homme cette répartition se fait au niveau de la taille (on parle d’obésité androïde). Cela 

explique également la supériorité du tour de hanches chez les femmes (obésité gynoïde). 

Les valeurs de tour de taille et de hanches sont supérieurs dans notre échantillon par rapport 

à l’étude EPIDOS (21). Cela rejoint l’observation faite sur l’IMC de notre échantillon 

supérieur à la moyenne. 

 

4.1.2.2. Paramètres impédancemétriques 

 

Les valeurs de masse grasse de notre échantillon sont cohérentes avec celles trouvées dans 

d’autres travaux (26) (27), on note une masse grasse supérieure chez les femmes de 6.3kg, 

cet écart en faveur des femmes est retrouvé dans d’autres études (24) (20).  

La différence de masse maigre entre hommes et femmes est supérieure à la différence de 

poids : la différence de masse maigre entre hommes et femmes est de 15.4 kg tandis que la 

différence de poids n’est que de 9 kg. Ces observations sur les écarts de masse grasse et 

masse maigre sont liées aux différences physiologiques entre hommes et femmes. Un travail 

sur un échantillon de sujets Suédois de 75 ans a mis en évidence les mêmes observations 

(20).  

Le poids maigre sec est directement lié à la masse maigre (poids maigre sec = masse 

maigre – volume d’eau), il n’est donc pas surprenant qu’il soit supérieur chez les hommes, 

mais cette différence est de l’ordre du simple au double, c’est le paramètre pour lequel on 

observe la plus grande différence entre les sexes. Il contient les protéines et le contenu 

minéral osseux. Les différences de prévalence de certaines pathologies entre hommes et 

femmes comme l’ostéoporose pourraient être liées à cette différence de poids maigre sec. 

 

4.1.2.3. Force musculaire et Masse musculaire 

 

L’étude de la force musculaire a montré de grandes différences significatives entre hommes 

et femmes. La différence est telle que les hommes de plus de 80 ans ont une force  

supérieure de 5kg à celle des femmes de 65-69 ans (Figure 22) de telles observations ont 
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été faites avec la force d’extension de la jambe chez des personnes de 70-79 ans (28). Cette 

observation est intéressante car leur force musculaire plus élevée ne protège pas les 

hommes du syndrome de fragilité. Donc la valeur absolue de force musculaire ne suffit pas 

pour évaluer la fragilité d’un individu. Une étude a défini le seuil de sarcopénie à partir d’une 

force musculaire inférieure à 20kg chez les femmes et 30kg chez les hommes, valeurs en 

dessous desquelles l’individu peut être considéré comme fragile (11). Donc une force 

musculaire de 25 kg placera un homme dans une zone de fragilité mais pas une femme. On 

fait la même observation avec la masse musculaire et l’index de masse musculaire, plus 

élevés chez les hommes à tout âge. 

Donc l’ensemble des différences entre hommes et femmes dans notre travail sont logiques 

au vu des données physiologiques et sont comparables à celles mises en évidence dans des 

travaux antérieurs. 

 

4.1.3. Variations avec l’âge  
 

4.1.3.1. Paramètres anthropométriques 

 

Le poids a tendance à être stable jusqu’à 79 ans mais diminue fortement après 80 ans de 

moins 6.6 kg chez les femmes et de moins 8.3 kg chez les hommes. En effet on remarque 

que le groupe des plus de 80 ans présente une différence significative avec chaque groupe 

d’âge. Même si le poids est peu représentatif de la composition corporelle, il est un des 

paramètres le plus facilement mesurable et il intervient dans la définition de la dénutrition 

(29), de plus dans l’échantillon de l’étude Health ABC (ABC= Aging and Body composition) 

une perte de plus de 3% du poids est corrélée significativement à une perte de masse 

maigre et de force plus importante que chez les patients gardant un poids stable ou prenant 

du poids (27). Cette baisse de poids plus importante après 80 ans laisse supposer que c’est 

à partir de cette tranche d’âge que les principales modifications liées au vieillissement 

interviennent. Cette diminution de poids peut être expliquée par la diminution de l’appétit et 

de ration alimentaire survenant avec le vieillissement. Elle pourrait également s’expliquer par 

une augmentation du métabolisme sans augmentation des apports, mais notre échantillon 

est considéré en bonne santé et ne présente donc pas de pathologie susceptible 

d’augmenter le métabolisme énergétique.  

 La taille diminue avec le temps surtout après 80 ans (seule différence significative). Cette 

observation est liée aux données du vieillissement physiologique, elle s’explique par les 

tassements vertébraux que l’on observe avec le vieillissement liés à la fragilisation de la 
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trame osseuse et à la cyphose dorsale. On retrouve cette diminution de taille dans d’autres 

travaux chez les femmes (21) 

Comme le montre la Figure 19 l’IMC a tendance à être stable dans le temps, même après 80 

ans. Du fait de la diminution du poids après 80 ans on pourrait s’attendre à une baisse de 

l’IMC à cet âge, mais la taille diminue également après 80 ans atténuant la diminution du 

rapport poids/taille². L’IMC n’est donc pas révélateur des variations de composition 

corporelle au cours du temps dans une population vieillissant en bonne santé. Mais, comme 

le poids, c’est un paramètre très facile à obtenir et déjà utilisé pour diagnostiquer la 

dénutrition (30). 

Les paramètres anthropométriques varient donc essentiellement après 80 ans, laissant 

supposer que c’est dans cette classe d’âge qu’interviennent les principales modifications 

liées au vieillissement dans notre échantillon. 

 

4.1.3.2. Variations avec l’âge des paramètres impédancemétriques 

 

Le pourcentage de gras a tendance à augmenter en vieillissant, cette augmentation est 

significative entre 65 et 80 ans. Comme le montre la Figure 20, cette augmentation de 

pourcentage de gras n’est pas due à une augmentation de masse grasse mais à une forte 

diminution de masse maigre. en effet chez les hommes comme chez les femmes la masse 

maigre diminue avec l’âge, c’est une observation que l’on retrouve dans d’autres travaux 

(21). 

Dans notre échantillon, la masse grasse a tendance à être stable au cours du temps,  dans 

une étude prospective sur 10 ans chez des personnes âgées de 60.4 ans en moyenne, la  

masse grasse augmente significativement (24)  mais si on si on étudie des populations après 

80 ans elle diminue (21). La masse grasse est donc un paramètre se modifiant tardivement.  

La Figure 20 montre une diminution de la masse maigre entre 65 et 80 ans significative chez 

les hommes et chez les femmes. La perte de masse maigre est  plus importante chez les 

hommes. Des travaux antérieurs ont retrouvé la même tendance (31). On peut faire les 

mêmes observations sur le poids maigre sec 

Donc dans notre échantillon les modifications de composition corporelle au cours du 

vieillissement intéressent surtout la masse maigre et le poids maigre sec. La diminution de la 

masse maigre est significative uniquement après 80 ans, ce groupe d’âge est donc 

particulièrement exposé aux modifications de composition corporelle liées au vieillissement. 
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4.1.3.3. Variations avec l’âge de la force musculaire  

 

On a remarqué la dégradation de la force musculaire avec le vieillissement que ce soit chez 

les hommes et chez les femmes. Entre 65 et 80 ans la force musculaire baisse de 19% chez 

les femmes tandis qu’elle baisse de 23% chez les hommes, cette diminution prédominant 

chez les hommes se retrouvent dans d’autres travaux (31) (27). On remarque également que 

c’est à 70 ans qu’intervient la baisse la plus importante chez les femmes (de 2.18kg soit 9%) 

tandis que les hommes perdent 5.3 kg de force soit une diminution de 13% à 75 ans (Figure 

22). Ce qui contraste avec les autres résultats où les variations les plus importantes sont 

observées après 80 ans. La diminution de la force musculaire semble être le paramètre 

précurseur de la dégradation de l’état musculaire et doit donc être surveillée en première 

intention. Il semble logique que dès 70 ans pour les femmes et dès 75 ans pour les hommes 

soient mises en place des mesures de lutte contre la perte de force musculaire. Dans l’étude 

EPIDOS réalisée chez des femmes  les variations de masse musculaire ont lieu avant 80 

ans également alors que les paramètres impédancemétriques et anthropométriques varient 

majoritairement après 80 ans (21). 

 

4.1.3.4. Variations avec l’âge de la masse musculaire 

 

Dans le tableau comparant les classes d’âges hommes et femmes confondus, on remarque 

que la principale baisse de masse musculaire se situe entre le groupe des 65-69 ans et le 

groupe des 70-74 ans. Cette brutale diminution de masse musculaire entre ces deux classes 

d’âges s’explique par la surreprésentation des femmes dans la tranche d’âge 70-74 ans. En 

effet si on observe séparément les variations de masse musculaire pour les femmes et pour 

les hommes on observe une tendance à la stabilité jusqu’à 80 ans suivie d’une diminution 

(Figure 22). Ce qui place une fois de plus le groupe des plus de 80 ans comme plus à risque 

au regard de ce paramètre. 

 

4.1.4. Les plus de 80 ans  
 

C’est donc dans le groupe des plus de 80 ans, aussi bien chez les hommes que chez les 

femmes qu’on observe les plus grandes variations des paramètres anthropométriques (taille, 

poids, périmètre de mollet) et impédancemétriques (masse maigre, pourcentage de gras, 

CHAFFAL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



70 
 

poids maigre sec). Dans l’échantillon de femmes de l’étude EPIDOS (21), c’est après 85 ans 

que les principales variations sont observées, on aurait probablement fait les mêmes 

observations si la taille de notre échantillon nous avait permis de diviser notre population en 

5 groupes. 

Donc dans une population vieillissant en bonne santé les paramètres impédancemétriques 

semblent conservés jusqu’à 80 ans. Cette observation permet de définir la population des 

plus de 80 ans comme à risque de subir les effets du vieillissement. En effet la perte de 

masse maigre est corrélée à une augmentation  des comorbidités, à la diminution de 

l’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et au risque de chute. Les mesures de 

lutte contre la perte de masse maigre doivent donc être mises en place avant 80 ans. 

 

4.1.5. Apparition de la sarcopénie 
 

Le TABLEAU 6 présentant la prévalence de la sarcopénie dans notre échantillon révèle une 

augmentation de celle-ci avec l’âge. On note une stabilité de la prévalence autour de 10% 

jusqu’à 75 ans puis une forte augmentation à près de 20%. La prévalence de la sarcopénie 

continue à augmenter après 80 ans atteignant un tiers des plus de 80 ans de notre 

échantillon. Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans d’autres travaux réalisés 

sur un grand échantillon de femmes françaises de plus de 75 ans (21) (23). On remarque 

que la prévalence de la sarcopénie dans notre échantillon est similaire entre hommes et 

femmes (respectivement 16.9% et 16.4%), ce résultat est diffère d’un travail portant sur 1971 

japonais de plus de 65 ans autonomes met en évidence une prévalence de la sarcopénie 

plus importante chez les femmes (22% pour les femmes contre 14.2% pour les 

hommes)(32). Ces constatations permettent néanmoins de mettre en avant le besoin de 

prévenir la sarcopénie dès 75 ans. Si nous nous étions limités à l’analyse de la composition 

corporelle nous aurions ciblé uniquement les plus de 80 ans. 

 

4.1.6. Les corrélations 

4.1.6.1. Force musculaire et masse maigre 

 

La force musculaire est corrélée à la masse maigre de manière positive et importante 

(r>0.76, p<0.001). Cette corrélation est particulièrement intéressante car elle met en 

évidence le lien entre les données impédancemétriques et l’état fonctionnel des patients 

représenté ici par la force de poigne. Le lien entre force musculaire et masse maigre est 
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retrouvé dans les équations établies par régression linéaire. La première équation 

permettant d’obtenir la force musculaire en mesurant la masse maigre (MMgr) 

(FM= 36.6 + 0.343 x MMgr -0.363 x âge  (+ 7.88 si homme))  

et la seconde permettant d’obtenir la masse maigre en mesurant la force musculaire et la 

circonférence du mollet  

(MMgr= - 18 + 0.210 x FM +1.54 x PM (+11.2 si homme)). 

On peut donc grâce à la première équation obtenir un paramètre fonctionnel à partir de 

paramètres impédancemétriques et grâce à la seconde obtenir un paramètre 

impédancemétrique grâce à des paramètres cliniques et fonctionnels.  

La première équation ne parait valable que pour des valeurs de force musculaire comprises 

entre 15 et 40 kg, ce qui représente la plus grande partie de notre échantillon, en effet les 

valeurs obtenues au-delà de ces seuils de force musculaire s’éloignent de la force réelle 

(Figure 27). Cette équation pourrait avoir des applications cliniques, on peut imaginer 

évaluer la force musculaire chez des patients pour qui la mesure à l’aide du dynamomètre de 

poigne est impossible (patient de réanimation, patients déments) et avec la force musculaire 

calculée déterminer s’ils sont sous le seuil du syndrome de fragilité ou s’ils sont 

sarcopéniques. 

La seconde équation, représentée par la Figure 28, semble plus fiable. Son utilisation en 

pratique clinique pourrait être utile pour évaluer la masse maigre sans impédancemètre. On 

peut ainsi diagnostiquer une sarcopénie uniquement cliniquement en utilisant les critères 

établis par le groupe de travail européen sur la sarcopénie (11). 

Cette corrélation entre masse maigre et force musculaire suggère qu’il est important du lutter 

pour le maintien de la masse maigre en vieillissant pour conserver une force musculaire 

correcte. 

 

4.1.6.2. Masse musculaire et force musculaire, notion de qualité musculaire 

 

La Figure 22 représentant les variations de la force musculaire en parallèle des variations de 

masse musculaire, permet de mettre en évidence une différence marquée de leur variation 

au cours du temps et ce malgré leur corrélation importante (r=0.76). Cette observation a déjà 

été faite dans d’autres travaux (27). Cette différence est plus  marquée chez les hommes, en 

effet on observe une stabilité de la masse musculaire jusqu’à 80 ans alors que la force chute 
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dès 75 ans. Cela implique qu’à masse musculaire égale on peut avoir une force différente. 

La qualité musculaire se dégrade avec le temps, on peut expliquer cette dégradation par la 

modification des fibres musculaires et par l’infiltration lipidique du muscle. Des travaux ont 

montré que les modifications intramusculaires liées au vieillissement ont un retentissement 

sur la force musculaire, notamment la densité musculaire (33). Il est donc important de lutter 

pour le maintien de la qualité musculaire et de ne pas uniquement se focaliser sur la masse 

musculaire. 

La Figure 29 illustre la validité de l’équation obtenue permettant de calculer la masse 

musculaire à partir de la force musculaire et du périmètre de mollet. Pour la plupart des 

sujets notre équation donne des valeurs de masse musculaire assez proches de celles 

obtenues par l’équation de Janssen et semble donc être une bonne méthode d’évaluation de 

la masse musculaire à partir de paramètres cliniques. Une étude plus récente portant sur 

1971 sujets de plus de 65 autonomes a montré que la mesure associée de la force de 

poigne et du périmètre de mollet permet d’évaluer le risque pour un patient d’être 

sarcopénique (32), ce travail confirme l’intérêt de ces deux paramètres dans notre 

équation.{Citation} 

 

4.1.6.3. Les autres corrélations 

 

Le Tableau 8 montre une corrélation forte du poids (r>0.70) avec les différents 

compartiments corporels (volume d’eau, poids maigre sec, masse maigre, masse grasse, 

masse musculaire). Cette corrélation est logique puisque chaque compartiment participe au 

poids de l’individu. C’est un résultat que l’on retrouve dans d’autres études (26) mais elle 

confirme que le poids n’est pas suffisant pour différencier les variations entre chaque 

compartiment corporel. Des études ont d’ailleurs montré qu’un poids stable pouvait masquer 

l’apparition d’une sarcopénie. 

Les corrélations de la taille avec les différents compartiments corporels peuvent s’interpréter 

de la même manière que pour le poids, plus un individu est grand plus son volume et chacun 

de ses compartiment est grand. Mais cette corrélation n’est pas vraie avec la masse grasse 

et elle est même négative avec le pourcentage de masse grasse. Cela implique que plus un 

individu est grand plus sa proportion de masse grasse est petite. 

L’IMC semble être un bon paramètre pour évaluer la masse grasse, en effet son coefficient 

avec la masse grasse est de 0.89 tandis qu’il n’est que de 0.39 avec la masse maigre. On 
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remarque d’ailleurs que dans notre échantillon, la stabilité de l’IMC reflète la stabilité de la 

masse grasse. 

Le tour de taille ne parait pas être un paramètre anthropométrique discriminant. En effet, il 

est corrélé de la même manière à la masse maigre et à la masse grasse. 

Le tour de hanches est fortement corrélé à la masse grasse (r=0.87) et  n’est que peu corrélé 

à la masse maigre (r=0.29) donc c’est un paramètre intéressant pour observer de manière 

anthropométrique les variations de composition corporelle. D’ailleurs, on n’observe pas de 

variation significative du tour de hanches ni de masse grasse au court du temps. On retrouve 

cette association entre tour de hanches et masse grasse dans d’autres travaux (24). 

Le ratio tour de taille/ tour de hanches ne varie pas dans le temps et n’est associé à aucun 

autre paramètre. Il se révèle être un paramètre peu utile dans notre travail. Mais c’est un 

paramètre important dans l’évaluation de l’état de santé d’un individu car sa valeur est liée 

au risque cardio-vasculaire. 

Dans de précédentes études la masse grasse est corrélée à un taux plus important de 

comorbidités mais intervient peu sur les paramètres fonctionnels (34) (26). Nous faisons la 

même observation puisque la masse grasse n’est pas corrélée à la force musculaire, seul 

paramètre fonctionnel de notre travail. La qualité musculaire dépendant de l’infiltration 

lipidique du muscle, on aurait pu penser que la masse grasse soit négativement  et fortement 

corrélée à la force musculaire. Or son coefficient de corrélation avec la force musculaire 

n’est que de -0.13. L’impédancemètre ne semble donc pas capable de mesurer cette 

infiltration lipidique du muscle. 

Le poids maigre sec correspond au contenu minéral osseux plus les protéines. La diminution 

du poids maigre sec est donc probablement en lien avec l’ostéoporose et la sarcopénie.  

 

4.2. Biais et limites 
 

Nous notons plusieurs limites à notre travail. Il s’agit d’une étude transversale ne permettant 

pas le suivi des sujets dans le temps. Ainsi la comparaison des groupes d’âge entre eux peut 

être biaisée, les individus de chaque groupe d’âge n’étant pas nés à la même période et 

n’ayant donc pas vécu dans le même environnement (conditions sanitaires, 

nutritionnelles…). Les personnes les plus jeunes sont nées en 1946 et les plus âgées en 

1917. Nous n’observons pas la variation des paramètres au cours du temps mais nous les 

comparons entre des individus d’âges différents. 
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On peut évoquer un biais de recueil des données en fonction de la motivation des patients. 

En effet la consigne de serrer le plus fort possible est donnée aux patients, mais on ne peut 

savoir à quel point  chaque patient a vraiment atteint son maximum.  

Le recueil de la force musculaire des membres supérieurs peut masquer une diminution de 

la force des membres inférieurs. En effet les membres supérieurs étant plus utilisés dans les 

activités de la vie quotidienne leur force musculaire est conservée plus longtemps. 

Les observations que nous faisons ne sont valables que pour notre échantillon, les résultats 

ne sont peut être pas applicables à d’autres populations. 

La taille de notre échantillon est également à prendre en compte dans l’interprétation des 

résultats car nous divisons l’effectif en plusieurs sous groupes de petite taille. 

 

4.3. Perspectives et ouverture 

4.3.1. Mesures de lutte contre la sarcopénie 
 

La prise en charge de la sarcopénie repose sur le maintien d’une activité physique et un 

régime alimentaire adaptés. Plusieurs travaux ont évalué des thérapeutiques 

pharmacologiques pour lutter contre la sarcopénie (traitement hormonaux…) sans grande 

efficacité et aux prix d’effets indésirables parfois graves. Plus récemment une étude aurait 

montré l’intérêt des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (35). Mais l’exercice physique 

reste le meilleur moyen de lutter contre la perte de force et de masse musculaire et ainsi 

permettre le vieillissement sans perte d’autonomie et de conserver une bonne qualité de vie. 

(36) (37). 

4.3.2. Travaux complémentaires 
 

Il aurait pu être intéressant dans notre travail d’explorer l’autonomie des sujets ainsi que leur 

niveau socio-économique et leurs habitudes alimentaires. Ces paramètres sont liés aux 

variations de composition corporelle et de force musculaire dans d’autres études (38).  

Pour évaluer l’état fonctionnel des patients nous n’avons recueilli que la force musculaire, qui 

ne reflète pas de manière exhaustive l’état fonctionnel. Aux vues du travail réalisé par le 

groupe de travail européen sur la sarcopénie il aurait été intéressant de recueillir la 

performance physique des patients (vitesse de marche…) mais cela aurait ajouté du temps 
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au recueil de données, ce qui était difficile compte tenu du temps limité de la consultation en 

cabinet de médecine générale. 

Etant donné que les principales variations de composition corporelle liées au vieillissement 

ont lieu après 80 ans et étant donné que cette tranche de la population est en augmentation 

constante,  il pourrait être intéressant de réaliser un travail prospectif concernant cette 

tranche d’âge. Pour l’étude de la force musculaire l’étude de groupe de 75 ans semblerait 

plus appropriée.  

L’impédancemétrie électrique ne fait pas la différence entre masse grasse intra et extra 

musculaire, elle ne reflète donc pas l’infiltration adipeuse des muscles qui semble liée à la 

qualité musculaire. Il pourrait être intéressant de développer un outil permettant d’évaluer 

facilement (cliniquement ?) cette infiltration adipeuse musculaire. On n’évalue pas non plus 

le tissu conjonctif qui est « noyé » dans la masse maigre et qui peut infiltrer le muscle.  
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5. Conclusion 
 

Au cours du vieillissement apparait la sarcopénie qui associe perte de masse musculaire, 

perte de force musculaire et de capacité physique. La sarcopénie entraine un déclin 

fonctionnel et des difficultés à réaliser les  actes de la vie quotidienne pouvant conduire à la 

dépendance, avec des conséquences graves sur le plan individuel et collectif. En effet le 

vieillissement de la population implique l’augmentation du nombre de personnes 

dépendantes dont la prise en charge est difficile et coûteuse. La description de la variation 

de force et de masse musculaire à des âges différents aide à comprendre les mécanismes 

d’installation de la sarcopénie et pourrait permettre la prise en charge préventive et des 

traitements adaptés. Pour bien évaluer la sarcopénie il importe de développer des travaux 

chez des personnes âgées vivant à domicilie sans dépendance ni pathologie sévère.  

Nous avons réalisé une étude transversale permettant de décrire la composition corporelle et 

la force musculaire chez des sujets de plus de 65 ans consultant en ambulatoire, et 

permettant d’étudier l’influence de la composition corporelle sur la force musculaire.   

Nous avons inclus 230 patients et mesuré leur masse grasse et leur masse maigre à l’aide 

d’un impédancemètre bioélectrique, leur force musculaire pour 138 d’entre eux (grâce à un 

dynamomètre de poigne) et leurs tours de taille, de hanches et de mollet. Les données ainsi 

obtenues ont été comparées par groupe d’âge et selon le sexe. Des régressions linéaires ont 

été calculées entre les données anthropométriques, bioélectriques et la force musculaire. 

Les résultats ont montré une différence entre hommes et femmes significative pour 

l’ensemble des paramètres avec chez les hommes une force musculaire supérieure de 

13.3 kg et une masse musculaire supérieure de 9.9 kg. Le déclin de la force et de la masse 

musculaire s’accélère avec l’âge, on observe les plus fortes variations après 80 ans où leur 

valeur se rapproche des seuils de sarcopénie définis par l’EWGSOP (European Working 

Group on Sarcopenia in Older People). 

Plusieurs paramètres sont corrélés entre eux de manière significative notamment, la force 

musculaire avec la masse musculaire (r = 0.76, p<0.001), le pourcentage de masse grasse 

avec la force musculaire (r = -0.59, p<0.001), le tour de mollet et le tour de taille avec la 

masse maigre (r= 0.62 et r = 0.61, p<0.001) tandis que le tour de hanches est corrélé à la 

masse grasse (r= 0.87, p<0.001). Nous avons également mis en évidence par régression 

linéaire des associations significatives permettant de prédire la force musculaire (FM) en 

fonction de la masse maigre (M.Maigre), de l’âge et du sexe :  

FM (kg) = 36.6 + 0.343 x M.Maigre (kg) -0.363 x âge (années)  (+ 7.88 si homme) p<0.001 
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Et  une autre permettant de prédire la masse musculaire (MM) en fonction du sexe, de la 

force musculaire, du périmètre du mollet (PM). 

MM (kg)= - 6.912+0.089 x FM (kg) +0.677 x PM (cm) (+7.706 si homme),  p<0.001 

Notre travail permet donc de décrire la composition corporelle et la force musculaire en 

fonction de l’âge et du sexe. Il confirme l’augmentation de la prévalence de la sarcopénie 

avec l’âge atteignant prés de 20% des personnes de 75 à 79 ans et plus d’un tiers des 

personnes de plus de 80 ans. Il définit les plus de 80 ans comme cible privilégiée des 

stratégies de lutte contre la sarcopénie et de prise en charge du vieillissement pathologique. 

Les équations mises en évidence sont valables pour notre groupe de patients, elles peuvent 

avoir un intérêt dans la prise en charge de patients comparables à notre échantillon. Des 

travaux incluant l’évaluation de l’autonomie et permettant une mesure précise de la masse 

musculaire seraient complémentaires. 
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Chaffal Pierre :   Composition corporelle et force musculaire des personnes de plus de 65 ans 
en médecine générale 

Nbr f 80 ill 29  tab 8 
Th. Méd : Lyon 2014  N°45 
 
Résumé : 

Au cours du vieillissement apparait la sarcopénie qui associe perte de masse musculaire, 
perte de force musculaire et de capacité physique. La sarcopénie peut conduire à la dépendance, 
avec des conséquences graves sur le plan individuel et collectif en termes de coût et de santé 
publique. La description de la variation de force et de masse musculaire à des âges différents aide à 
comprendre les mécanismes d’installation de la sarcopénie et pourrait permettre la prise en charge 
préventive et des traitements adaptés.  

Nous avons réalisé une étude transversale permettant de décrire la composition corporelle 
et la force musculaire chez des sujets de plus de 65 ans consultant en ambulatoire, et permettant 
d’étudier l’influence de la composition corporelle sur la force musculaire. Nous avons inclus 230 
patients et mesuré leur masse grasse et leur masse maigre à l’aide d’un impédancemètre 
bioélectrique, leur force musculaire (chez 138 d’entre eux).  

Les résultats ont montré une différence entre hommes et femmes significative pour 
l’ensemble des paramètres avec chez les hommes une force musculaire supérieure de 13.3 kg et une 
masse musculaire supérieure de 9.9 kg. Le déclin de la force et de la masse musculaire s’accélère 
avec l’âge, on observe les plus fortes variations après 80 ans où leur valeur se rapproche des seuils de 
sarcopénie définis par l’EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older People). 

Plusieurs paramètres sont corrélés entre eux de manière significative notamment, la force 
musculaire avec la masse musculaire (r = 0.76, p<0.001), le pourcentage de masse grasse avec la 
force musculaire (r = -0.59, p<0.001), le tour de mollet et le tour de taille avec la masse maigre (r= 
0.62 et r = 0.61, p<0.001) tandis que le tour de hanches est corrélé à la masse grasse (r= 0.87, 
p<0.001). Nous avons également mis en évidence par régression linéaire des associations 
significatives permettant de prédire la force musculaire (FM) en fonction de la masse maigre 
(M.Maigre), de l’âge et du sexe :  

FM (kg) = 36.6 + 0.343 x M.Maigre (kg) -0.363 x âge (années)  (+ 7.88 si homme) p<0.001 
Et  une autre permettant de prédire la masse musculaire (MM) en fonction du  sexe, de la force 
musculaire et du périmètre du mollet (PM). 

MM (kg)= - 6.912+0.089 x FM (kg) +0.677 x PM (cm) (+7.706 si homme),  p<0.001 
Notre travail permet donc de décrire la composition corporelle et la force musculaire en fonction de 
l’âge et du sexe. Il confirme l’augmentation de la prévalence de la sarcopénie avec l’âge atteignant 
prés de 20% des personnes de 75 à 79 ans et plus d’un tiers des personnes de plus de 80 ans. Il 
définit les plus de 80 ans comme cible privilégiée des stratégies de lutte contre la sarcopénie et de 
prise en charge du vieillissement pathologique. 
 
Mots clés : sarcopénie, composition corporelle, impédancemétrie, force musculaire, sujets âgés 
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