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RESUME

La qualit¢ musculaire (ou le ratio de la force musculaire par unité de quantité
musculaire) est un indicateur de la fonction musculaire qui émerge comme un
potentiel indice clinique du risque de présenter des incapacités fonctionnelles.
Néanmoins, les évidences sont contradictoires. La relation entre la qualité musculaire
et la capacité fonctionnelle semble, entre autres, étre influencée par le niveau
d’obésité, 1’age et le sexe des sujets. D’autre part, la qualité musculaire étant liée a la
capacité¢ fonctionnelle, un certain nombre d’études s’est penché sur les effets de
Pactivité physique sur la qualit¢ musculaire, dans I’objectif de la maintenir ou de
’augmenter et donc de prévenir le développement d’incapacités fonctionnelles avec
le vieillissement. Néanmoins, la majorité de ces études a été menée dans un
environnement trés contrdlé qui ne refléte par la pratique d’activité physique dans un
contexte naturel. Au travers des présents travaux de recherche, nous tentons tout
d’abord de clarifier la relation entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle,
notamment en €tudiant I’influence de 1’age, de 1’obésité et du sexe sur cette relation.
Nous tentons ensuite de déterminer le lien entre une pratique d’activité physique
menée dans un contexte naturel et la qualité musculaire.

Pour compléter ces objectifs, les données de deux cohortes ont été utilisées; 1) la
cohorte EPIDOS, qui est composée de 1462 femmes agées de 75 ans et plus de la
région de Toulouse (France) et 2) la cohorte YMCA, qui est composée de 525
hommes et femmes 4gés de 50 ans et plus, membres des YCMA de Montréal
(Canada). Dans chacune de ces deux cohortes, la force musculaire (Force de
préhension et des extenseurs du genou), la composition corporelle (DXA) et la
capacité fonctionnelle ont été évaluées. Deux indices de qualité musculaire ont €t
obtenus en divisant la force de préhension et la force des extenseurs du genou par la
masse maigre des bras et des jambes, respectivement. De plus, nous avons établi les
habitus en matiere d’activité physique de chacun des participants de la cohorte
YMCA.

Tout d’abord, nos résultats confirment que le lien entre la qualité musculaire et la
capacité¢ fonctionnelle existe. Néanmoins, cette relation est significativement
influencée par I’dge et le degré d’obésité. Nos résultats révelent également que, bien
que la qualité musculaire soit liée a la capacité fonctionnelle, elle n’est pas le meilleur
prédicteur des incapacités fonctionnelles. La force relative au poids corporel s’aveére
étre un indicateur plus juste, et a |’avantage d’étre cliniquement plus accessible,
notamment si elle repose sur une mesure de force de préhension. Concerant les
effets d’une activité physique pratiquée dans un contexte naturel, nos résultats
montrent que les activités en résistance exercent un effet bénéfique a long terme sur
la qualité musculaire, alors que les activités aérobies ont un effet bénéfique a court
terme au-dela de 60 ans. Néanmoins, les effets d’une activité pratiquée dans un
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contexte naturel sont trés modérés comparativement aux effets obtenus dans le cadre
d’un programme d’activité physique contrdlé et supervisé.

Ces résultats suggérent un certain nombre de points. Dans un contexte clinique, la
force relative au poids corporel semble étre un outil plus adapté que la qualité
musculaire pour détecter des individus a risque de présenter des incapacités
fonctionnelles. La qualit¢ musculaire n’est pas pour autant & négliger. D’aprés nos
résultats, dans l’optique de préserver une bonne capacité¢ fonctionnelle, il est
important d’entretenir la qualit¢ musculaire, notamment dans un contexte d’dge
avancé et/ou d’obésité. L’activité physique, notamment les activités en résistance et
en aérobie, permet d’entretenir la qualité musculaire. D’autre part, I’effet modéré de
ce type de pratique en contexte naturel ne devrait pas décourager les gens a s’engager
dans des pratiques physiques de loisir. Ces résultats encouragent plutét la présence de
kinésiologues au sein des centres d’entralnement et une interaction plus importante
avec ces professionnels qui sauront maximiser les effets bénéfiques de I’activité
physique.

Mots-clés; Qualité musculaire, Activité physique, Capacité fonctionnelle, Personnes
agées, Force musculaire, Composition corporelle.




ABSTRACT

Inter-relationship between functional capacity, physical activity and muscle quality in
men and women aged 50 years and over.

Muscle quality (the ratio of muscle strength per unit of muscle quantity) has emerged
as a potential clinical index of the risk to present functional impairments. However,
the evidence is conflicting. The relationship between muscle quality and functional
capacity seems to be influenced by the age, the level of obesity and the gender of the
subjects. Muscle quality being related to functional capacity, a number of studies also
attempted to assess the effects of physical activity on muscle quality, in order to
increase it and prevent the development of functional impairments. However, most of
these studies have been conducted in a controlled and supervised environment that
does not reflect the practice of physical activity in a natural context. Here, we first
attempt to confirm and clarify the relationship between muscle quality and functional
capacity. In particular, we will explore the influence of age, obesity and gender on
this relationship. We then investigate the relationship between physical activity
habitus in a natural context and muscle quality.

To meet these objectives, we used data from two cohorts; 1) the EPIDOS cohort,
which is composed of 1462 women aged 75 years and over from the Toulouse area
(France) and 2) the YMCA cohort, which is composed of 525 men and women aged
50 years and over, members of the YMCAs of Montreal (Canada). Muscle strength
(Handgrip strength and knee extensor strength), as well as body composition (DXA)
and functional capacity were measured in both cohorts. Two indexes of muscle
quality have been calculated by dividing handgrip or knee extensor strength by arm or
leg lean mass, respectively. Furthermore, in the YMCA study, habits in terms of
physical activity of each participant were established.

Our results confirm that functional capacity is related to muscle quality. However,
this relationship was significantly influenced by the age and the degree of obesity, but
not by the gender of the participants. Furthermore, results revealed that muscle
quality may not be the best predictor of functional capacity. The ratio of muscle
strength to total body weight appeared to be more accurate and have the advantage of
being clinically very accessible, particularly when based on handgrip strength
measurements. Concerning the effects of physical activity in a natural context, results
showed that resistance activities have a long-term beneficial effect on muscle quality,
while aerobic activities appear to have a short-term beneficial effect beyond 60 years
of age. However, it is noteworthy that, based on our results, the effects of physical
activity practiced in these natural conditions are moderate compared to effects
obtained during laboratory-based monitored and supervised exercise programs.

These findings raise important points. In a clinical context, muscle strength relative to
body weight, rather than muscle quality may be a more relevant tool to identify
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individuals at risk of functional impairments. However, this does not mean that
muscle quality should not be measured or studied. Results show that, in order to
prevent functional impairments, mainly in aged and/or obese subjects, it is crucial to
maintain or improve muscle quality. For this purpose, practicing physical activity,
particularly resistance activities, is one of the most efficient strategies. The moderate
effects of physical activity practiced in a naturel context compared to laboratory-
based training programs should not demotivate people to engage in these activities.
Rather, it suggests that increasing the presence of kinesiologists in training centers
could maximize the beneficial effects of physical activity.

Key-words; Muscle quality, Physical activity, Functional capacity, Older adults,
Muscle strength, Body composition




1. INTRODUCTION
1.1. Introduction historique du concept de qualité musculaire

Bien avant d’étre popularis€é comme un facteur potentiellement impliqué dans le
développement des incapacités fonctionnelles qui accompagnent 1’avancée en 4ge, le
concept de qualité musculaire (ou le ratio d’une force par la quantité de muscle qui a
généré cette force) est naturellement apparu dans la littérature apres qu’il ait été
observé que la force musculaire était en relation directe avec la coupe transversale du
muscle, comme en témoigne cette remarque de Herbert A. Haxton [1] au milieu des
années 40 « All investigators since Weber [1846] are agreed that absolute muscle
force should be regarded as tension per unit cross-section of the muscle because, as
Weber indicated, the power of a muscle depends on its cross-section and not on is
length ». L’ intérét pour la qualité musculaire est alors principalement descriptif, ancré
dans un désir d’approfondissement de nos connaissances de 1’anatomie humaine, de
la morphologie des différents muscles du corps, de leur composition, de leur

architecture et des forces qu’ils sont capables de générer [1-3].

En 1988, Irwin H. Rosenberg amorce un tournant dans I’étude de la composition
corporelle qui va indirectement impliquer la qualit¢é musculaire. Au cours de son
plaidoyer cléturant un symposium de recherche a Albuquerque (Nouveau-Mexique,
USA) consacré a I’interrelation entre la santé, la nutrition et les maladies liées a I’4ge,
IH Rosenberg attire I’attention sur la dramatique perte de masse maigre qui
accompagne |’avancée en 4ge, et plus particulierement sur I’augmentation des risques
de développer des incapacités fonctionnelles qui y est associée, dans un contexte ou
le pourcentage de personnes agées ne cesse d’augmenter. Dans I’espoir d’attirer
I’attention sur cette problématique, et de stimuler la recherche dans ce domaine, ce
dernier propose le terme de « Sarcopénie », provenant du Grec sarx pour « chair » et
penia pour « manque » pour qualifier ce phénomeéne [4]. Comme le constate ce méme
auteur quelques années plus tard, I’effet recherché a été atteint [S]. Le premier atelier

de travail sur la sarcopénie s’est tenu en septembre 1994 sous la tutelle de I’Institut




National sur le Vieillissement (National Institute on Aging : NIA) [6]. Parallé¢lement,
les études se multiplient de fagon exponentielle, tant pour quantifier les conséquences
de ce phénoméne, que pour en identifier les causes ou mettre en place des
interventions efficaces permettant de le retarder, voire de I’interrompre. A titre
d’exemple, lors de ’année 2006 uniquement, 140 articles sur la sarcopénie ont été
publiés et 2221 références a des travaux portant sur la sarcopénie ont été faites [7]. La
multiplication des travaux portant sur la perte de masse musculaire a également
nécessité un recadrement du concept de sarcopénie afin de le différencier de
phénoménes ayant des traits similaires, mais une origine distincte (par exemple, la

cachexie) [8].

Cependant, la définition originale purement quantitative de la sarcopénie (diminution
de la masse musculaire) proposée en 1989 a progressivement évolué vers une
définition plus large englobant la force musculaire, la capacité fonctionnelle, et d’une
fagon générale la fonction musculaire, incluant la qualité musculaire. A la fin des
années 90, IH Rosenberg lui-méme participe a cette ouverture en qualifiant la
sarcopénie de « perte de masse et de fonction musculaire » [5]. Ultimement, les
consensus proposés par les groupes de travail internationaux (IWGS : International
Working Group on Sarcopenia) et européens (EWGSOP : European Working Group
on Sarcopenia in Older People) incluent tant la masse que la fonction musculaire et
la performance physique [7, 9], au point que ces critéres finissent par étre
interchangeables. Cette définition permettrait de mieux appréhender les différents
aspects de I’évolution de la masse musculaire lors de 1’avancée en age en intégrant

ses conséquences fonctionnelles.

C’est dans cet effervescent contexte entourant la sarcopénie que le concept de qualité
musculaire a été indirectement mis en lumiére. En juillet 1996, le NIA a mis en place
un atelier multidisciplinaire intitulé « Sarcopenia and Physical Performance in Old
Age» pour discuter de la mise en place de futures études, de Iutilisation de

méthodologies pertinentes et d’approches novatrices pour combler certains manques




théoriques dans ce domaine, dont «une évaluation plus compléte de la qualité

musculaire par I’utilisation de méthodes non invasives » [10].

Paradoxalement, parallelement a 1’élargissement du concept de sarcopénie (aussi
1égitime soit cette évolution dans un contexte clinique), nait un courant de pensée qui
prone, sur la base de faits scientifiques, une distinction entre ces concepts [11]. Ce
débat n’est pas directement au cceur de cette these, néanmoins, briévement, le fait que
la force décline plus rapidement que la masse musculaire, impliquant ainsi une
diminution de la qualité musculaire, suggérerait que les mécanismes impliqués sont
différents et justifierait d’étudier ces phénomenes de fagon distincte. D’autre part, les
études épidémiologiques semblent également montrer que les liens entre chacun de
ces critéres et la performance fonctionnelle différent grandement [12]. Combiné a la
« nécessité d’établir quel(s) paramétre(s) de la fonction musculaire est (sont)
spécifiquement 1ié(s) a diverses formes d’incapacités fonctionnelles» [10], ce
phénomene a contribué a I’émergence de la qualité musculaire comme déterminant

potentiel de la capacité fonctionnelle.

1.2. Contexte de recherche de la qualité musculaire

Une vision plus globale du contexte est nécessaire pour mieux saisir cet engouement
pour la masse et la fonction musculaire, incluant la qualité musculaire. Ce contexte
particulier résulte de la convergence de 2 facteurs démographiques majeurs (une
augmentation de 1’espérance de vie au cours du siécle dernier et une population
mondiale vieillissante, ayant pour effet d’accroitre de fagon exponentielle le nombre
de personnes a risque d’incapacit€) et de la prise de conscience que la perte de masse
et de fonction musculaire avec 1’dge joue un rdle prépondérant dans la perte de

fonctionnalité et représente des cofits de santé importants.

1.2.1. Augmentation de I’espérance de vie

Le 20e siécle est caractérisé par une augmentation drastique de ’espérance de vie de

par le monde. Entre autres, I’amélioration de la nutrition et du mode de vie, du




logement, [linstauration de mesures d’hygiéne, la diminution des risques
professionnels ainsi que les progrés médicaux ont été reconnus comme des facteurs
ayant largement contribué a ce phénomene [13, 14]. A titre d’exemple, de 1900 a
2008, ’espérance de vie a la naissance d’un individu né aux Etats-Unis est passée de
47,3 a 78,1 ans (soit un gain de 30,8 ans, ou de 60,6 %) [15]. Un phénomene similaire
est observable au canada ou I’espérance de vie a la naissance est passée de 57,1 a
81,7 ans entre 1921 et 2011 [16] et en France ou elle est passée de 45 ans a 80 ans
entre 1900 et 2004 [17]. Cependant, au cours des 30 derni¢res années, cette
augmentation de I’espérance de vie a décéléré [18]. Entre autres, 1’épidémie d’obésité
pourrait participer a ce phénoméne [19]. De plus, une longévité accrue n’est pas
nécessairement synonyme de vie en santé (c’est-d-dire sans pathologies ou
incapacités), ni d’une bonne qualit¢ de vie [20, 21]. Il convient de distinguer
I’espérance de vie de I’espérance de vie en santé calculée comme étant le nombre
moyen d’années qu’un individu peut espérer vivre en pleine santé. Tout récemment,
en se basant sur des données recueillies dans 187 pays sur une période de 20 ans
(entre 1990 et 2010), Salomon et al. [21] ont montré que la durée de vie en santé
augmentait moins vite que I’espérance de vie. En moyenne, chaque année de vie
gagnée était associée a une augmentation de 10 mois de la durée vie en santé [21]. La
figure 1 ill;;tre I’évolution de I’espérance de vie (depuis 1900) et de la durée de vie
en santé (entre 1999 et 2008) aux Ftats-Unis d’aprés des données extraites des articles

de McKeown [22] et Molla [15].

Le défi n’est plus de gagner des années de vie, mais de faire en sorte que ces années
de vie gagnées soient en santé. Ce concept, nommé « compression of morbidity » en
1980 par Fries [23], est basé sur le constat qu’aprés une augmentation de 1’espérance
de vie au cours du si¢cle dernier, ’age maximal théorique est presque atteint, que
I’immense majorité des morts prématurées est prévenue/évitée et que les morts
prématurées restantes sont principalement dues a des maladies chroniques liées au

vieillissement dont les facteurs physiologiques et psychologiques sont en partie




connus. Il avance alors qu’en changeant le mode de vie, ces pathologies chroniques
peuvent étre retardées, permettant ainsi de gagner des années de vie en santé (plutot
que des années de vie). Cette théorie est en partie confirmée lorsqu’aprés un suivi de
32 ans auprés de 1741 personnes agées en moyenne de 43 ans a leur entrée dans
I’étude, Vita et al. [24] notent que la consommation de tabac, 'IMC et I’activité
physique & 1’4ge adulte sont des déterminants majeurs de I’apparition d’incapacités.
Non seulement ceux qui ont de bonnes habitudes de vie vivent plus longtemps, mais
en plus, chez eux, les incapacités apparaissent plus tard et sont compressées en un

plus petit nombre d’années en fin de vie [24].
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1.2.2. Vieillissement de la population

Combinée a un déclin marqué de la fécondité, cette augmentation de 1’espérance de
vie entraine un vieillissement de la population. Ce phénoméne est plus important dans
les pays les plus développés et en développement, mais est tout de méme en cours, ou
attendu, de par le monde a plus ou moins long terme [25]. La figure 2 illustre ces
propos d’apres les données présentées par 1’Organisation des Nations Unies (ONU)
[26]. Par exemple, au début du 20e siccle, les individus dgés de 65 ans et plus
représentaient 4,1 % de la population américaine, alors que ce pourcentage atteignait
12,8 % en 2008 [15]. Au Canada, les individus dgés de 65 ans et plus représentaient
8% de la population en 1971, 14,4% de la population en 2011 et représenteront,
d’apres les projections, 25,5% de la population en 2061 [27]. De fagon similaire, en
France, seulement 11,4% de la population était dgée de 65 ans et plus en 1950, contre
16,4% en 2005, et les projections estiment a 26,2% le poids de cette tranche d’dge a
I’horizon 2050 [28]. Devant la convergence de ces deux phénoménes, la nécessité de

prioriser le vieillissement en santé a été reconnue et mise de 1’avant [29, 30].

1.2.3. Coiits de soins de santé et sarcopénie

Les probléemes de santé des personnes dgées sont variées et loin d’étre limitées a des
incapacités fonctionnelles. Hypertension, arthrite, diabétes, pathologies cardiaques ou
pulmonaires, cancers ou encore déficiences visuelles et auditives figurent parmi les
problémes récurrents chez les personnes igées de 65 ans et plus [31]. Néanmoins,
approximativement 20 % de la population américaine de plus de 65 ans présente des
incapacités fonctionnelles [32] qui sont partiellement attribuables a la perte de masse
musculaire avec 1’4ge [33]. Au canada, 25,3% des individus dgés de 65 ans et plus
rapportent avoir des difficultés répétées a mener certaines activités [34]. De fagon
similaire, en France, environ 11% des 60-69 ans déclarent avoir au moins une

limitation motrice. Ce chiffre grimpe a environ 62,5% chez les 90 ans et plus [35].
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Ces incapacités sont associées a des colits de soins de santé (par exemple un besoin
d’assistance pour les soins personnels tels que se laver ou s’habiller ou encore les
besoins routiniers, tels que les tdches domestiques et les déplacements). Sur la base
de ce constat, Janssen ef al. [33] ont évalué a 18,5 milliards de dollars (10,8 milliards
de dollars pour les hommes et 7,7 milliards de dollars pour les femmes) les colts
associés a la sarcopénie pour la seule année 2000 aux Etats-Unis, soit 1,5 % des cofts
de santé totaux de cette année-la. Les dépenses excédentaires de soins de santé
estimées étaient de 860 dollars par homme sarcopénique et de 933 dollars par femme
sarcopénique [33]. La combinaison de ces chiffres alarmants et du contexte
démographique a largement contribué a stimuler la recherche dans le domaine du
muscle et de la capacité fonctionnelle, et, in fine, & mettre en lumiere la qualité

musculaire, comme décrit dans la section 1.1.

1.3. Thémes de recherche associées a la qualité musculaire

Certaines études abordaient déja le sujet de la qualité musculaire avant que le concept
de sarcopénie ne fasse son apparition. Néanmoins, la popularité de la sarcopénie
ayant largement contribué a I’essor de I’étude de la qualité musculaire, les
thématiques de recherches entourant actuellement la qualité musculaire sont restées
proches de celles associées a la sarcopénie. Pour illustrer ces propos, une recherche
approfondie de la littérature a été effectuée, permettant d’identifier 152 articles
scientifiques abordant le théme de la qualité musculaire (la liste compléte des articles
est présentée en annexe 1). A noter, plusieurs articles peuvent découler d’une méme
étude. Par exemple, un certain nombre d’articles concernant la qualité musculaire
sont issus des données de la cohorte Health ABC. Le déclin de la masse et de la
fonction musculaire étant avant tout un probléme qui concerne les personnes dgées, il
est peu étonnant del constater que la grande majorité (77 %) des articles abordant la

qualité musculaire intégre des sujets agés de 50 ans et plus (Figure 3).
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Figure 1.3 : Distribution des articles en fonction de I’age des sujets

Pourcentage d’articles n’incluant que des
sujets < a 50 ans

Pourcentage d’articles n’incluant que des
sujets > a 50 ans

Pourcentage d’articles incluant des sujets
W <et>2a50ans

Pourcentage total d’articles incluant des
sujets > a 50 ans

Cela ne veut pas dire qu’une personne est considérée comme étant dgée a partir de 50
ans (par exemple, selon la classification proposée par I’OMS, un individu est
considéré comme étant 4gé 4 partir de 60 ans). Néanmoins, il faut étre conscient que
méme si le déclin de la masse et de la fonction musculaire est de plus en plus
prononcé avec 1’4ge, les premiers signes de ce déclin sont déja présents a la fin de la

trentaine, et que ce déclin est évident au-dela de 50 ans [36, 37].

Les principaux thémes abordés dans chaque article portant sur la qualité musculaire

ont également été documentés et classés en 6 catégories ;

- Physiologie : Etude des facteurs physiologiques impliqués dans la qualité
musculaire, comparaison de ces facteurs entre différentes populations ou
différents muscles, etc.

- Activité physique : analyses transversales ou longitudinales du lien entre la
qualité musculaire et Pactivité physique (de loisir ou encadré, en résistance, en
aérobie, etc.).

- Capacité fonctionnelle : analyses transversales ou longitudinales du lien entre la

qualité musculaire et la capacité fonctionnelle.
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- Age: analyses transversales ou longitudinales de la relation entre I’dge et la
qualité musculaire.

- Sexe : comparaison de la qualité musculaire entre hommes et femmes

- Pathologies : analyses transversales ou longitudinales de la relation entre diverses

pathologies et la qualité musculaire.

Tous &dges confondus, I'effet de 1’dge et de [’activité physique, ainsi que la
physiologie de la qualité musculaire sont les thémes les plus abordés parmi les
articles abordant la qualité musculaire (Figure 4). A noter, plusieurs thémes peuvent
étre abordés dans un méme article (ici, de 1 & 3 thémes, en moyenne 1,4). Il est
néanmoins trés intéressant de constater que les thémes abordés sont tres différents en
fonction de 1’age des sujets. Parmi les articles dont 1’age des sujets est inférieur & 50
ans, la physiologie et les effets de I’entrainement sur la qualité musculaire sont
quasiment les deux seules thémes abordés. En revanche, lorsque les sujets sont agés
de 50 ans et plus, bien que la physiologie et I’activité physique soient toujours des
thémes d’intérét, le lien entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle, ou
encore les effets de diverses pathologies sur la qualité musculaire sont des thémes qui
font leur apparition (23 et 13 % des articles, respectivement) alors qu’ils étaient
inexistants chez les sujets agés de moins de 50 ans. Enfin, et sans surprise, lorsque les
articles incluent a la fois des sujets de moins de 50 ans et des sujets de plus de 50 ans,

I’effet de I’age est le principal théme traité.

Malgré I’emphase théorique mise sur le role de la qualité musculaire dans le déclin de
la capacité fonctionnelle, il est étonnant que constater que seulement 17 articles se

soient intéressés a ce sujet. Clairement, il y a ici un manque a combler.




Age des sujets inclus dans les analyses

Sujets > 50 ans Sujets < 50 ans Tous dges confondus

Sujets < et > 50 ans

Physiologie

Activité physique
Capacité fonctionnelle
Age

Sexe

Pathologie

Physiologie

Activité physique
Capacité fonctionnelle
Age

Sexe

Pathologie

Physiologie

Activité physique
Capacité fonctionnelle
Age

Sexe

Pathologie

Physiologie 1

Activité physique

Capacité fonctionnelle ]

Age
Sexe

Pathologie
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1.4. Retour sur la définition de la qualité musculaire

Comme mentionné par Haxton [1] sur la base des travaux de Weber, la force d’un
muscle devrait étre rapportée a coupe transversale. C’est ce constat simple qui pose
les bases du concept de qualité musculaire, que I’on pourrait traduire en équation
comme étant le ratio de la force musculaire par unité de quantité musculaire. Cette
définition permet néanmoins une treés grande largesse dans le choix de la méthode de
détermination de la qualité musculaire. De fait, comme discuté plus bas, un grand
nombre de techniques sont rapportées dans la littérature. Généralement, la thématique
de recherche et les contraintes technologiques associées vont déterminer la méthode
la plus adaptée, certaines étant relativement simples, d’autres bien plus élaborées.
L’évolution des techniques d’imagerie (CT scan, IRM et ultrason) a également
largement influencé le développement de ces méthodes d’évaluation de la qualité

musculaire.

Par définition, trois principaux paramétres sont a déterminer pour étudier la qualité
musculaire; 1) le muscle a étudier, 2) la méthode de mesure de la force musculaire et
3) la méthode de quantification du muscle. De la combinaison de ces trois facteurs
nait la diversité que I’on peut observer dans la littérature quant aux valeurs estimées

de qualité musculaire.

1.4.1. Choix du muscle étudié

Comme illustré dans la figure 5, bien que les muscles extenseurs du genou soient sans
conteste les muscles les plus étudiés, il existe tout de méme une certaine variété dans
le choix des muscles a I’étude. De fait, parce que chaque muscle posséde des
caractéristiques qui lui sont propres et qui sont rarement prises en compte dans le
calcul de la qualité musculaire, les valeurs obtenues pour deux muscles différents ne
sont pas nécessairement comparables, méme si une technique identique est utilisée.

Par eéxemple, Narici et al. [38] montrent que la qualité musculaire des fléchisseurs et
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Figure 1.5 : Muscles étudiés dans le contexte de la qualité musculaire
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des extenseurs du genou est similaire (80.1 vs. 70.5 N/cm’, respectivement). De
méme, Kawakami ez al. [39], rapportent que la qualité musculaire des extenseurs et
des fléchisseurs du coude est identique.

En revanche, Buchanan et al. [40] montrent que la qualité musculaire des fléchisseurs
du coude est trés largement supérieure a celle de ses antagonistes. Finalement,
Fukunaga ef al. [41] observent que la qualité musculaire des dorsifléchisseurs est plus
de deux fois plus élevée que celle des fléchisseurs plantaires (24 vs. 11 N/cm?,
respectivement). D’une part, bien que contrastés, ces résultats suggérent qu’il est
difficile de faire une comparaison directe entre deux muscles différents et qu’il est
préférable de ne pas tenir pour acquis qu'une valeur de qualité musculaire est
représentative de 1’ensemble des muscles du corps. D’autre part, lés résultats opposés
observés par Kawakami et al. [39] (différence entre les extenseurs et fléchisseurs du
genou) et Buchanan ef al. [40] (absence de différence entre les extenseurs et

fléchisseurs du genou) bien que les mémes groupes musculaires soient étudiés




laissent déja entrevoir (nous en discuterons plus loin) que la méthode de mesure de la
qualité musculaire en tant que telle joue également un réle trés important dans les

résultats finaux.
1.4.2. Détermination de la force musculaire

En dehors de I’influence que peut avoir le choix de 1‘appareil de mesure en tant que
tel (par exemple dynamométrie vs. répétition maximum), trois principaux types de
contractions peuvent é&tre évalués ; concentrique, excentrique ou isométrique.
L’utilisation de cette terminologie peut étre critiquable [42], mais la définition de ces
termes est €tablie et acceptée ; une contraction est dite concentrique lorsque le muscle
génére une force tout en se raccourcissant (généralement parce que la charge opposée
a la contraction est inférieure a la force développée par le muscle) ; excentrique
lorsque le muscle génére une force tout en s’allongeant (généralement parce que la
charge opposée a la contraction est supérieure a la force développée par le muscle) ;

isométrique lorsque le muscle génére une force sans que sa longueur ne varie [42].

D’une fagon générale, 1’age affecte la force musculaire, peu importe le type de
contraction. Néanmoins, il faut étre conscient que ces différents types de contraction
ne sont pas affectés de fagon identique. Alors que la force concentrique diminue
a;;stiquement avec l’avancée en age, la force excentrique est relativement bien
préservée, la force isométrique étant intermédiaire [43, 44]. Plusieurs mécanismes
permettant d’expliquer la préservation de la force excentrique ont été avancés [45].
Du point de vue neurologique, une diminution de I’activation des muscles agonistes
et une augmentation de I’activation des muscles antagonistes serait possible lors des
contractions isométriques et concentriques, mais pas lors des contractions
excentriques [45]. D'un point de vue biomécanique, une accumulation de tissus
conjonctifs entrainant une augmentation de la rigidité passive pourrait étre en cause
[45]. Du point de vue cellulaire, une préservation de la tension des fibres musculaires

lors de leur étirement, et une augmentation de leur rigidité instantanée (le rapport

entre le changement de force et le changement de la longueur des sarcoméres lors




d’un raccourcissement abrupt de la fibre pendant une contraction (« slack test» en

anglais)) pourraient également étre en cause [45].

La force étant une variable centrale du calcul de la qualité musculaire, il devient donc
particulicrement difficile de comparer des valeurs de qualité musculaire dont le type
de contraction évalué differe. De fait, Kawakami et al. [39, 46] observent
d’importantes différences de valeurs de qualité¢ musculaire en fonction du type de
contraction évalué, tant au niveau des fléchisseurs [39] que des extenseurs du coude
[39, 46] chez de jeunes adultes (les valeurs rapportlées lors de contractions
excentriques étant environ deux fois plus élevées que celles rapportées lors de
contractions concentriques, les valeurs relevées lors de contractions isométriques
étant intermédiaires). Hortobagyi et al. [43] complétent ces observations en montrant
que ces différences s’accentuent avec I’dge. Ces analyses transversales effectuées
chez 60 hommes agés de 18 a 80 ans et 30 femmes agées de 20 3 74 ans montrent
que, tant chez les hommes que chez les femmes, la qualit¢ musculaire calculée a
partir d’une confraction excentrique reste constante avec I’avancée en age alors que la
qualité musculaire calculée a partir de contractions isométriques et concentriques

diminue [43].

La figure 6 montre1a répartition des articles en fonction du type de contraction
évalué. Nous pouvons constater que les contractions excentriques sont trés largement
sous-représentées et que I'immense majorité des articles est équitablement partagée

entre les contractions isométriques et concentriques.

Lors de I’évaluation de la force musculaire, d’autres paramétres sont également 2
prendre en compte. L'un d’entre eux est la vitesse de contraction (lors des
contractions excentriques ou concentriques pour lesquelles la vitesse du dynamométre
est fixe). A ce titre, Kawakami ef al. [39, 46] et Ichinose ef al. [47] montrent, au
niveau des extenseurs et fléchisseurs du coude, que lors d’une contraction
concentrique, plus la vitesse d’exécution est importante, plus la qualité musculaire est

faible. Inversement, lors d’une contraction excentrique, plus la vitesse est importance,
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Figure 1.6 : Types de contractions musculaires évalués en fonction de I’4dge des sujets
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plus la qualit¢ musculaire enregistrée est élevée. Ces résultats impliquent qu’il est

difficile de comparer des valeurs de qualité musculaire dont la force a été évaluée

pour des vitesses de contractions différentes. A titre d’exemple, trois grandes cohortes

américaines, NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), Health
ABC (Health, Aging and Body Composition) et Baltimore LSA (Baltimore

Longitudinal Study of Aging) ont mesuré la force concentrique de leurs participants.
Néanmoins, alors que dans les cohortes NHANES et Health ABC la force

concentrique a été évaluée a une vitesse de 60°/s [48-50], elle a été évaluée a une

vitesse de 30°/s dans la cohorte Baltimore LSA [51].

Un autre parametre d’importance lors de I’évaluation de la force (en isométrique) est

I’angle de I’articulation sur laquelle s’insére le muscle évalué (par exemple le coude
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lorsque I’on évalue les extenseurs/fléchisseurs du coude). Buchanan et al. [40] (1995)
montrent que la force développée par les extenseurs et fléchisseurs du coude est trés
dépendante de 1’angle du coude. Le pic de force des fléchisseurs et des extenseurs ont
été atteints pour des angles de 97° et 120°, respectivement. Une fois la force
normalisée par la coupe transverse physiologique (pCSA; physiological cross-
sectionnal area) des muscles respectifs étudiés, les auteurs rapportent que la qualité
musculaire des fléchisseurs du coude diminue a mesure que I’angle du coude
augmente, alors que la qualité musculaire des extenseurs augmente. Buchanan et al.
[40] s’appuient sur la relation non linéaire entre la longueur et la tension des fibres
musculaires pour expliquer ces résultats. Fukunaga ef al. [41] font un constat
similaire au niveau des dorsifléchisseurs et fléchisseurs plantaires. Plus I’angle de la
cheville augmente, plus la qualité musculaire des fléchisseurs plantaires diminue alors

que la qualité musculaire des dorsifléchisseurs augmente.

Dans leur ensemble, ces résultats laissent penser que des valeurs de qualité
musculaire obtenues selon des protocoles de mesures de la force différents ne sont

pas directement comparables.

1.4.3. Quantification musculaire

Un certain nombre de techniques et d’appareils permettent la quantification
musculaire. Néanmoins, 1’évolution rapide des techniques d’imagerie au cours des
derniéres décennies a favorisé leur adoption et simplifié leur utilisation. Globalement,
dans le cadre de I’évaluation de la qualité musculaire, 4 grandes catégories de
quantification musculaire sont fréquemment observées (Figure 7); sa masse, la
surface de sa coupe transverse anatomique (aCSA; anatomical cross-sectionnal

area), son volume et sa pCSA.

Bien que liées, les mesures obtenues ne sont pourtant pas tout a fait représentatives
des mémes paramétres du muscle étudié. Chacune de ces mesures comporte

également a la fois des avantages et des inconvénients, de sorte qu’il est difficile
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d’avancer qu’une mesure est meilleure qu’une autre. Bien souvent, le devis de I’étude
et le nombre de participants impliqués, plutét que le rationnel scientifique, vont
guider le choix vers une technique plutét qu’une autre. Par exemple, nous pouvons
déja remarquer d’aprés la figure 7 que lorsque des sujets de plus de 50 ans sont
impliqués dans I’étude, 1’évaluation de la masse musculaire devient beaucoup plus

fréquente.

1.4.3.1. Estimation de la masse musculaire

Dans le cadre des recherches sur la qualité musculaire, les outils les plus populaires
utilisés pour déterminer la masse musculaire (généralement exprimée en
kilogrammes) sont la bio-impédancemétrie (BIA), 1’absorption biphotonique a rayons
X (DXA) et le taux de créatinine urinaire. La BIA est la mesure de la résistance des
différents tissus du corps humain au passage d’un courant électrique de faible
intensité. Cette mesure est directement liée a la quantité d’eau corporelle totale,
principalement contenue dans la masse maigre (par opposition au tissu adipeux qui
n’est pas conducteur d’électricité). Cette technique a donc pour inconvénient d’étre
trés dépendante du niveau d’hydratation. D’autre part, la BIA permet d’estimer la
composition corporelle totale [52], parfois segmentaire [53], mais ne permet pas
d’estimer la masse d’un muscle donné. Les résultats obtenus sont relativement précis,
excepté pour les individus dont I’indice de masse corporelle (IMC) est tres élevé ou

tres faible [52, 53]. Néanmoins, la BIA a pour avantage d’étre trés accessible.

L’absorption biphotonique a rayons X est basée sur la variabilité de I’atténuation de
rayons X de faible et de haute énergie par les différents tissus humains.
Originellement développés pour estimer la densité osseuse, les DXA permettent
néanmoins d’estimer la composition corporelle [54]. Le DXA ne permet pas de
mesurer la masse musculaire en tant que telle, mais la masse maigre (ce qui n’est ni
o0s, ni masse grasse) a partir de laquelle la masse musculaire peut-étre estimée [S5].

Les résultats obtenus par DXA sont reconnus comme étant plus fiables que ceux
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Figure 1.7 : Méthodes de quantification musculaire utilisées en fonction de I’4ge
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obtenus par BIA, néanmoins, tout comme la BIA, le DXA ne permet pas d’isoler la

masse d’un muscle donné.

L’estimation de la masse musculaire par la mesure de la créatinine urinaire est basée
sur la déshydratation spontanée et quasi constante (1,5 4 2 % par jour) de la créatine,
puis de son élimination par I’urine [56]. Quatre-vingt-dix-huit pour cent de la créatine
étant contenue dans les muscles, le taux de créatine urinaire permet donc d’obtenir

une estimation relativement fiable de 1a masse musculaire totale [56].
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L’anthropométrie [57], I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la
tomodensitométrie (CT; Computed tomography) [58] permettent également
d’estimer la masse musculaire. Néanmoins, la prédiction de la masse musculaire a
partir de mesures anthropométriques est considérée comme approximative [59], et

IRM et CT sont davantage utilisés pour estimer ’aCSA ou le volume musculaire.

1.4.3.2. Estimation de ’aCSA

L’aCSA d’un muscle correspond a la surface d’une coupe perpendiculaire au muscle
(Figure 8). L’imagerie par résonnance magnétique, la tomodensitométrie et
I’ultrasonographie sont les trois principales techniques d’imagerie utilisées pour
estimer ’aCSA (généralement exprimé en cm?) d’un muscle ou d’un groupement
musculaire. L’IRM est une technique basée sur |’observation de la résonnance
magnétique nucléaire des protons de 1’eau contenus dans 1’organisme, c’est-a-dire la
réponse des noyaux soumis & un champ magnétique extérieur et a une excitation
électromagnétique. Le CT, tout comme le DXA, consiste & mesurer 1’absorption des
rayons X par les tissus (a la différence du DXA, I’émetteur de rayons X effectue une
rotation autour du patient en méme temps que les récepteurs qui sont situés en face).
L’ultrasonographie est, quant a elle, basée sur 1I’émission d’ultrasons par une sonde
qui traversent les tissus humains puis sont renvoyés sous la forme d’un écho. IRM et
CT sont considérés comme étant des instruments de références pour mesurer I’aCSA
[60, 61]. Les images obtenues par ultrasonographie sont quant a elle d’une faible
résolution comparativement a ’IRM ou au CT, rendant parfois leur analyse difficile,
mais cette technique est tout de méme utilisée de fagon courante [61]. Finalement, il
est également possible d’estimer ’aCSA de certains muscles a partir de mesures

anthropométriques [62].
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Figure 1.8 : aCSA (bleu) et pCSA (vert) en fonction de différentes architectures

musculaires
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Tout comme pour les mesures de force, certains facteurs peuvent influencer
I’estimation de I’aCSA. Par exemple, Akagi et al. [63, 64] montrent que mesurée lors
d’un effort maximal, 1’aCSA des fléchisseurs du coude est plus importante que
lorsqu’elle est mesurée au repos. La qualité musculaire estimée était donc plus faible

en utilisant les valeurs prises a 1’ effort plutdt qu’ au repos.

1.4.3.3. Estimation du volume musculaire

Dans 1’immense majorité des cas, le volume d’un muscle (exprimé en cm® ou en ml)

est déterminé par IRM et calculé selon la formule suivante ;
Volume musculaire = z aCSAxd

ou d est la distance séparant chaque aCSA.

Mis & part le tracage de ’aCSA du muscle d’intérét qui doit étre fait semi
manuellement sur chaque image, la séquence de calcul est entiérement gérée par le
logiciel de traitement de I’image. Selon un principe similaire, des estimations du

volume musculaire ont été effectuées & partir de mesures faites par CT [65-67].
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D’autres [68, 69] ont encore choisi d’estimer le volume musculaire a partir de

mesures faites par ultrasonographie selon des équations développées par Miyatani et
al. [70].

1.4.3.4. Estimation de la pCSA

La pCSA d’un muscle correspond a la surface d’une coupe perpendiculaire aux fibres
de ce muscle (Figure 8). Dans le cas d’un muscle fusiforme, [’aCSA et la pCSA sont
identiques. Néanmoins, pour toutes autres configurations (penniformes) de
I’architecture musculaire, aCSA et pCSA difféerent. La pCSA d’un muscle est
communément calculée et définie selon la formule développée par Alexander et

Vernon [71];

Volume musculaire Masse musculaire

CSA = =
G Longueur des fibres p x Longueur des fibres

ou p est la densité du muscle et est calculée selon la formule suivante ;

Masse musculaire

p Volume musculaire

A noter, il existe une équation alternative permettant de calculer la pCSA développée

par Wickiewicz et al. [72];

Volume musculaire x cos @ Masse musculaire x cos @

CSA = =
Pl Longueur des fibres p x Longueur des fibres

ou @ est I’angle de pennation moyen des fibres du muscle étudié (angle que forment
les fibres musculaires avec 1’aponévrose). Dans un muscle penniforme, cos 8 étant
systématiquement inférieur a 1, la pCSA obtenue par cette €quation est nécessaire
plus petite que celle obtenue avec I’équation d’Alexander et Vernon. En raison de

Iinterprétation complexe de cette seconde équation, celle-ci est trés peu utilisée.




Originellement faites sur des cadavres, les mesures de longueur des fibres et d’angle
de pennation nécessaires au calcul de la pCSA ont ensuite pu étre effectuées in vivo
par ultrason [61]. Tout comme pour I’aCSA, la mesure de la pCSA est sensible & un
certain nombre de facteurs. Narici et al. [73] montrent que les mesures d’angle de
pennation, de longueur des fibres et de la pCSA du gastrocnemius (effectuées in vivo)
sont affectées tant par des changements de I’angle de la cheville au repos, que par

I’intensité d’une contraction, méme isométrique.
1.4.4. Détermination de la qualité musculaire

De la multitude de possibilités existantes en termes de mesure de force et de quantité
musculaire résulte une immense variété de méthodes de mesures (non
interchangeables dans la quasi-totalité des cas) de la qualité musculaire, de telle sorte
que trés peu d’études ont évalué la qualité musculaire selon un protocole identique.
La figure 9 montre par exemple qu’il n’y a pas réellement de lien entre le type de
contraction évalué et la technique utilisée pour la quantification musculaire (sans
oublier que les différentes techniques utilisables pour mesurer chacun de ces
paramétres ne sont pas interchangeables). Pour autant, il n’y a pas de bonnes ou de
mauvaises méthodes de mesure de la qualité. Il serait plus juste de dire qu’il existe
des méthodes complexes, mais précises et des méthodes plus simples, mais plus
approximatives. Il serait également juste de parler de méthodes adaptées ou non
adaptées a la thématique de recherche abordée. La méthode la plus aboutie et la plus
précise de mesure de la qualité musculaire est certainement celle développée par
Maganaris et al. [74] qui proposent un protocole en 8 étapes combinant des mesures
par IRM, ultrason et dynamométrie ; Etape 1, mesure du moment articulaire; Etape 2,
mesure de la longueur du bras de levier; Etape 3, calcul de la force du tendon a partir
des étapes 1 et 2; ﬁtape 4 : mesure de la longueur des fibres et de I’angle de
pennation; Etape 5, calcul de la force du muscle & partir des étapes 3 et 4; Etape 6,

mesure du volume musculaire; Etape 7, Calcul de la pCSA a partir des étapes 4 et 6;




25

Figure 1.9 : Méthodes de quantification musculaire utilisées en fonction du type de

contraction évalué
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Etape 8, Calcul de la qualité musculaire a partir des étapes 5 et 7. En appliquant ce
protocole chez 6 jeunes hommes (26 + 4 ans), au niveau du soleus et du tibialis
antérieur, les auteurs trouvent des valeurs de qualité musculaire de 150 + 12 kN/m? et
155 + 13 kN/m?, respectivement. Les auteurs notent que ces valeurs sont inférieures a
cellés observées dans des modeles animaux [74]. Certainement en raison de la
complexité de cette technique et du coit inhérent a I’utilisation de matériel
sophistiqué, les études appliquant cette méthode ou une méthode similaire ont trés

généralement un nombre limité de participants [74-80]. Lors d’études cliniques ou




épidémiologiques, il est courant d’utiliser des méthodes simplifiées de détermination
de la qualité musculaire. Par exemple, dans les cohortes TASOAC (Tasmanian Older
Adult Cohort) [81], NHANES [48, 49], Health ABC [82, 83], InCHIANTI
(Invecchiare in Chianti, aging in the Chianti area) [84] ou Baltimore LSA [51],
I'utilisation du DXA pour estimer la masse musculaire, ou du CT pour mesurer
’aCSA du ou des muscles d’intérét a été préférée & la mesure de la pCSA. Plus
simples, et plus approximatives, ces méthodes sont néanmoins plus adaptées a des
devis impliquant I’inclusion de plusieurs milliers de participants. Par ailleurs, ces
méthodes, tout autant que d’autres, plus complexes, se sont révélées sensibles aux
effets de 1’dge, du sexe ou de I’activité physique par exemple, démontrant leur

efficacité et leur pertinence.

1.4.5. Définition alternative de la qualité musculaire

L’Intensité échographique (IE; Echo Intensity) est une mesure de I’intensité moyenne
de gris d’une image obtenue par ultrason (ce qui correspond en fait a la densité (ou
atténuation) que 1’on obtient par CT). Tout comme I’atténuation au CT [85], I'IE est
liée a I’age [86, 87], ainsi qu’a une augmentation des tissus fibreux intramusculaires
[88] et au niveau d’infiltration lipidique intra/inter musculaire [89], autant de facteurs
dont on sait qu’ils sont inversement liés a la qualité musculaire [85]. Il est donc
logique que certains auteurs [87, 90-93] aient considéré I'JE comme une technique
indirecte d’évaluation de la qualité musculaire. Ironiquement, bien qu’un certain
nombre d’études ait montré une relation inverse avec la force musculaire [87, 90, 92,
94], aucune étude n’a directement porté sur le lien entre la qualité musculaire et I’IE.
Un raccourci similaire est également parfois fait entre la qualité musculaire et
I’intensité moyenne de gris d’images obtenues par CT [95-97] ou IRM [98]. Dans un
sens, il est vrai que I’JE pourrait étre considérée comme un indice de la qualité
musculaire et participerait a I’élargissement de la définition de la qualité musculaire.
La qualité musculaire deviendrait un concept, plutdt qu’une mesure, et I’IE, au méme

titre que le ratio de la force par unité de quantité musculaire, serait un indice de cette




qualité. Néanmoins, pour une question de simplicité, dans le cadre de cette thése, le
ratio de la force par unité de quantité musculaire sera considéré comme étant la

mesure de référence de la qualité musculaire.




2. CONNAISSANCES FACTUELLES

Comme mentionné précédemment, il existe presque autant de combinaisons de calcul
de la qualité musculaire que d’articles ayant pour sujet la qualité musculaire. De fait,
il est donc impossible de les trier en fonction de ces méthodes. Néanmoins, cette
information étant importante, pour chaque étude abordée il sera précisé entre
parenthéses le type de contraction évalué (concentrique (Con), isométrique (Iso),
excentrique (Exc), ainsi que la force de préhension (Préh)), et la méthode de
quantification musculaire utilisée (coupe transversale anatomique (aCSA) ou
physiologique (pCSA), volume (Vol), masse musculaire totale (MMuT), masse
maigre totale (MMaT), des jambes (MMal) ou des bras (MMaB)). Par exemple, la
« qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) » signifie que la qualité
musculaire a été calculée en divisant la force des extenseurs du genou mesurée lors
d’une contraction concentrique par la masse maigre des jambes. Pour une question de
lisibilité, les informations concernant les mesures de force (angle de I’articulation sur
laquelle s’insére le muscle évalué€, vitesse de contraction, etc.) ou de quantification
musculaire (appareillage utilis€) ne sont pas précisées dans le texte, mais certaines

d’entre elles sont détaillées en annexe 1.

2.1. Facteurs physiolc;g—iques influengant la qualité musculaire

Au travers des articles et revues abordant le sujet de la qualité musculaire, un certain
nombre de facteurs ont été mentionnés comme ayant le potentiel d’influencer la
qualit¢é musculaire. Les facteurs les plus fréquemment cités sont [’architecture
musculaire (angle de pennation et longueur des fibres musculaires), les
caractéristiques des fibres musculaires (taille, distribution, force spécifique), le
systéme nerveux et éventuellement, la matrice extra cellulaire [99-103]. Au travers de
cette partie, nous allons faire la revue des études ayant effectivement étudié le lien
entre ces facteurs physiologiques et la qualité musculaire. Nous aborderons également

les études ayant porté sur la qualité musculaire sous un angle génétique, et celles
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ayant tenté d’identifier des biomarqueurs de la qualit¢ musculaire. Cette partie
permettra au lecteur de mieux saisir quels sont les phénomenes physiologiques sous-
jacents liés a la qualité musculaire. Néanmoins, elle n’est pas centrale a cette these
dont le sujet principal est le lien entre qualité musculaire, activité physique et capacité

fonctionnelle.

2.1.1. Quantité musculaire vs. qualité musculaire

Quelques études [104-107] se sont intéressées a la relation directe entre des mesures
quantitatives et qualitatives d’un méme muscle. Maughan et al. [104], les premiers,
notent que la qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/aCSA) est inversement
liée a leur aCSA (r = -0,55, p < 0,001) chez 35 hommes sédentaires agés de
28 £ 6 ans. Les auteurs attribuent ce phénoméne a une ouverture de I’angle de
pennation chez des sujets dont le muscle est hypertrophié. Sale et al. [105] font un
constat similaire (r = 0,67, p < 0,001) entre la qualité¢ musculaire des fléchisseurs du
coude (Con/aCSA*Taille; a noter, il est peu commun d’inclure la taille dans le calcul
de la qualité musculaire) et leur aCSA chez 32 hommes et femmes agés d’environ 20
a 25 ans. Ces résultats au niveau des fléchisseurs du coude sont confirmés (r = -0,49,
p < 0,01) par les travaux de Aiway et al. [106] qui ont employé une procédure
similaire (Con/aCSA) chez 29 hommes et femmes 4gés d’environ 20 a 35 ans, et dont
certains sont actifs. Finalement, nous [107] avons montré que la qualité musculaire
des bras (Préh/MMuT) était inversement corrélée a la masse musculaire totale
(r=-0,53, p < 0,001) chez 112 femmes agées de 61 + 6 ans dont 48 avait un poids
santé (Masse grasse (MG) < 35 %), 32 étaient en surpoids (MG = 35-40 %) et 32
étaient obéses (MG > 40 %). Cette relation inverse était également significative dans

chaque sous-groupe de pourcentage de masse grasse.

Dans leur ensemble, ces résultats suggerent que quantité et qualité musculaire sont
inversement liées, tout du moins chez de jeunes adultes et chez des femmes agées.

Ceci implique que plus la quantité de muscle est élevée, moins la capacité de ce
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muscle a générer efficacement une force est bonne. 11 faut toutefois préciser que nous
sommes ici avec des populations sédentaires ou modérément actives et que ces
résultats ne peuvent pas étre étendus au phénomene d’hypertrophie observé lors d’un
entrainement en résistance par exemple. Comme nous le verrons plus tard, ce type

d’entrainement est généralement associé a une augmentation de la qualité musculaire.

2.1.2. Architecture musculaire

Il a été¢ suggéré que Iarchitecture musculaire pourrait influencer la qualité
musculaire. Par architecture musculaire, nous entendons principalement la longueur
des fibres musculaires et I’angle de pennation (angle entre les fibres musculaires et
’aponévrose). Narici et al. [108] montrent que la longueur des fibres et ’angle de
pennation, ainsi que le volume, I’aCSA et la pCSA du gastrocnemius sont tous
diminués chez des sujets agés (70-81 ans) comparativement a des sujets jeunes
(27-42 ans), et suggérent que ces changements participeraient a la perte de force
supérieure a la perte de masse qui est observée dans un contexte de vieillissement. De
fagon similaire, Thom et al. [109] observent que la force absolue des fléchisseurs
plantaires de sujets dgés (69-82 ans) équivaut a 51,4 % de celle de sujets jeunes
(19-35 %) et montrent que la normalisation de la force musculaire par la pCSA (et
donc I’architecture musculaire) diminue de 9,6 points cette différence (pour atteindre
un score de 61 %). Donc, 39 % de la différence de qualit¢é musculaire reste
inexpliquée, du moins par I’architecture musculaire. Une diminution de la force
intrinséque des fibres musculaires, une diminution de [’activation des muscles
agonistes et une augmentation des muscles antagonistes sont d’autres pistes suggérées
par les auteurs [109]. En comparant la qualité musculaire du gastrocnemius entre 11
jeunes garcons agés de 10,9 £ 0,3 ans et 12 jeunes adultes agés de 25,3 + 4,4 ans,
Morse et al. [76] n’observent pas de différence lorsque la force musculaire est
rapportée a I’aCSA du gastrocnemius. Néanmoins, elle est 21 % supérieure chez les
jeunes garcons comparativement aux jeunes adultes lorsqu’elle est rapportée & sa

pCSA. Ces résultats suggerent que I’architecture musculaire jouerait un rdle.
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Cependant, cette différence est indépendante de la longueur de bras de levier, de
I’architecture musculaire ou de la coactivation des muscles antagonistes (ces
paramétres étant pris en compte dans le calcul de la qualité musculaire selon le
protocole de Maganaris et al. [74] employé ici), impliquant que d’autres facteurs
entrent en jeu [76]. A contrario, Erskine ef al. [77] ont comparé 2 méthodes de
mesure de la qualit¢ musculaire du quadriceps, ’'une étant similaire a celle
développée par Maganaris et al. [74] et adaptée au quadriceps, |’autre étant une
version simplifiée de cette méthode dans laquelle il est considéré que la géométrie
musculaire du vastus lateralis est représentative de la géométrie de ’ensemble du
quadriceps et ou le volume du quadriceps est dérivé d’aprés une seule mesure de
’aCSA du quadriceps et de la longueur du fémur. Les résultats révélent que les 2
méthodes permettent d’obtenir des résultats similaires (Méthode 1 ; pCSA =226 cm?
et qualit¢ musculaire = 30 N/cm? Méthode2 ; pCSA = 236 cm?® et qualité
musculaire = 29 N/cm?). Selon les auteurs, ces résultats suggerent que la majorité de
la variabilité de la qualité musculaire est due a d’autres facteurs que 1’architecture
musculaire [77]. Les auteurs [77] émettent ’hypothése que ces différences résident
dans des variations de la capacité intrinséque des fibres musculaires a générer de la
force, ou une infiltration de tissus non contractiles (gras intramusculaire ou tissus
conjonctifs). Dans leur ensemble, ces résultats semblent indiquer que l’archit;;[ure
musculaire pourrait influencer la qualité musculaire. Néanmoins, cette influence

semble minime.

2.1.3. Caractéristiques des fibres musculaires

Le muscle humain est composé de différents types de fibres (1, 2A, 2X et 2B) dont
les propriétés contractiles (force et vitesse de contraction) et la taille varient. Les
fibres de type 2 sont plus grosses, développent plus de force et sont plus rapides que
les fibres de type 1 [102]. Avec le vieillissement, une diminution du nombre et de la
taille des fibres, principalement de type2 [110], ainsi que de leurs propriétés

contractiles [111] est observée. Il serait logique de penser qu’une variation de 1’un, ou
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de plusieurs, de ces paramétres (par exemple un pourcentage €leve de fibre de type 2)
ait un impact sur la qualit¢é musculaire. Nygaard et al. [112], les premiers, se sont
intéressés au sujet. Néanmoins, ces auteurs n’observent aucun lien entre la
distribution des fibres et la qualité musculaire des fléchisseurs du coude (Iso/aCSA)
chez 8 hommes et femmes agés de 28 a 43 ans. Des résultats similaires sont rapportés
par Schantz et al. [113] au niveau des extenseurs du coude et du genou (Con/aCSA)
chez 21 hommes et femmes agés de 26 a 27 ans. Maughan et al. [114], au niveau des
extenseurs du genou chez 15 hommes 4gés de 28 + 6 ans, Sale et al. [105], au niveau
des fléchisseurs du coude chez 32 hommes et femmes agés de 20 a 30 ans, Klitgaard
et al. [115] au niveau des extenseurs du genou et des fléchisseurs du coude chez 7
jeunes hommes (= 28 ans) et 26 hommes agés (= 69 ans) ont également essay€, sans

succes, de lier la qualité musculaire 2 la taille ou la distribution des fibres.

Jubrias et al. [116], quant a eux, ont relevé une corrélation inverse (r* = 0,17,
p = 0,04) entre la proportion de fibres de type 1 et la qualité musculaire au niveau des
extenseurs du genou (Con/aCSA) chez 24 hommes et femmes &gés de 65 a 80 ans.
Cependant, étant donné la faiblesse de cette relation, ces auteurs remettent en
questions leurs résultats et suggerent que la diminution de la qualité musculaire
observée aprés 65 ans n’est pas liée aux modifications observées au niveau des fibres
musculaires. Toujours au niveau des extenseurs du genou, Frontera et al. [117]
rapportent une corrélation significative entre la qualité musculaire (Con/aCSA) et la
force spécifique des fibres (r = 0,37, p = 0,042) chez 8 hommes adultes
(37,3 £3,5 ans) et 24 hommes et femmes 4gés d’environ 65 a 80 ans. Néanmoins,
cette relation n’étant pas linéaire, les auteurs ont également effectué une corrélation
de rang de Kendall (qui n’est pas significative ; r = 0,25, p = 0,054). Un suivi
longitudinal de 7 de ces femmes et de 5 de ces hommes pendant presque 9 ans [118]
n’a révélé aucun changement des caractéristiques des fibres musculaires (distribution,
surface de la coupe transverse, force spécifique) malgré une diminution de la qualité

musculaire (de -19,3 a -32,9 %). Finalement, Brooks et al. [119] montrent que lors
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d’un entrainement en résistance de 16 semaines chez 31 sujets diabétiques agés de
66 =2 ans, I’augmentation (+46 %) de la qualité musculaire (Con/MMal) des
extenseurs du genou est accompagnée d’une augmentation de la taille des fibres de
type 1 (+21 %) et 2 (+19 %). Néanmoins, aucune analyse statistique ne montre que
I’augmentation de la qualité musculaire est liée a I’augmentation de la taille des fibres
[119]. Bien que la relation entre la qualité musculaire et les caractéristiques des fibres
musculaires soit en théorie trés sensée, les résultats de ces différentes études sont en
revanche trés peu concluants, tant chez les sujets jeunes que chez les sujets agés. Il est
fort probable que ce manque de résultat soit attribuable a 1’utilisation de méthodes de
mesures de la qualité musculaire trop approximatives. Indéniablement, de nouvelles
études sont nécessaires. Il serait par exemple intéressant et justifi€é, dans ce contexte,
d’utiliser le protocole développé par Maganaris et al. [74] qui permet d’estimer de
fagon trés précise la qualité musculaire et & ’avantage de limiter I’influence de
I’architecture musculaire et du syst®me nerveux dans le calcul et I’interprétation des

résultats.

2.1.4. Adiposité

Quelques articles [83, 85, 120-127], souvent écrits a partir des données de la cohorte
Health ABC [83, 85, 126, 127], se sont intéressé€s a la relation existante entre le
niveau d’adiposité et la qualité musculaire. Dans un premier temps, Reed et al. [120]
ont étudié le lien entre le poids corporel et la qualité musculaire (score composite de
force corporelle globale divisé par la MMuT) chez 100 hommes et 117 femmes agés
de 65 ans et plus. Le score composite de force a été calculé en additionnant les
mesures de force des extenseurs et fléchisseurs du coude, des extenseurs et
fléchisseurs du genou ainsi que des dorsifléchisseurs. En divisant les sujets par
tertiles de poids corporel, les auteurs notent que plus le poids corporel est élevé, plus
la qualité musculaire est élevée, tant chez les hommes que chez les femmes.
Néanmoins, ces résultats restent difficiles a interpréter, car le détail de la composition

corporelle n’est pas disponible. Grice aux données prospectives de 728 hommes et
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783 femmes dont I’IMC a été mesuré a intervalle régulier a partir de 1’4ge de 15 ans
jusqu’a I’age de 60-64 ans, Cooper et al. [121] montrent que ceux dont la qualité
musculaire des membres supérieurs (Préh/MMaB) est en dessous du 20e percentile a
60-64 ans avaient un IMC en moyenne plus élevé depuis 1’dge de 26 ans
comparativement & ceux dont la qualité musculaire est au-dessus du 80e percentile,
tant chez les hommes que chez les femmes. De plus, plus le gain d’IMC était
important au cours de leur vie (peu importe la période), plus la probabilité d’avoir une
faible qualité musculaire était importante [121]. Cependant, il semble que de devenir
obeése autour de 1’dge de 43 ans augmente la probabilité d’avoir une faible qualité
musculaire & 60-64 ans. Finalement, I’analyse transversale de leur cohorte a
60-64 ans montre également que ceux et celles situés au-dessus du 80e percentile de
qualité musculaire ont une masse grasse significativement moins importante que ceux
et celles situés en dessous du 20e percentile [121]. Villareal ez al. [122], au niveau
des fléchisseurs et extenseurs du genou (Con/MMalJ) chez des hommes et femmes
d’environ 75 ans et Vilaca et al. [123] au niveau des membres supérieurs
(Préh/MMaB) et des extenseurs du genou (Con/MMal) chez des femmes adgées de
70 ans en moyenne montrent que 1’obésit¢ (IMC > 30 ou MG > 38 %,
respectivement) est significativement associée a des valeurs plus faibles de qualité
musculaire. En revanche, Segal et al. [124] n’observent aucune différence
significative de qualité musculaire au niveau des extenseurs du genou (Con/aCSA)
entre différents sous-groupes d’IMC (<30, 30-35 et >35) chez 161 hommes et
femmes (52,5 %) 4gés d’environ 55 ans en moyenne. De fagon transversale chez
1129 hommes et 1178 femmes de la cohorte Health ABC agés de 70 a 79 ans, Koster
et al. [126] montrent que la qualité musculaire des jambes (Con/MMal) différe en
fonction du pourcentage de masse grasse. Ainsi, plus le pourcentage de masse grasse
est élevé, plus la qualité musculaire des jambes est faible, tant chez les hommes que
chez les femmes. Dans cette méme cohorte, Newman et al. [127] montrent que cette
relation est quadratique. La qualité musculaire des jambes semble optimale pour un

pourcentage de masse grasse compris entre 16 et 22 % chez les hommes et entre 26 et




35

34 % chez les femmes. Néanmoins, en divisant cette cohorte de départ par quartile de
masse grasse, il apparait que les hommes appartenant au plus haut quartile de masse
grasse sont également ceux dont la qualité musculaire a décru le moins vite (p = 0,02)
au cours d’un suivi longitudinal de 7 ans [126]. Ces résultats peuvent étre interprétés
de 2 maniéres; 1) La masse grasse a un effet protecteur, ou 2) La qualité musculaire
de ceux appartenant au plus haut quartile de masse grasse a décru moins vite car elle

était plus faible au départ.

Peterson et al. [125] montrent quant a eux que la qualité musculaire des fléchisseurs
du coude (Con/Vol) est inversement liée a la quantité¢ de gras sous-cutanée tant chez
les hommes (r2 =0,20; B =-0,55; p < 0,01) que chez les femmes (r2 =0,12; p=-0,45;
p < 0,01). Apres une période de 12 semaines d’entrainement en résistance, cette
relation est restée inchangée (Hommes ; B = -0,47, p < 0,01; Femmes ; B = -0,47,
p <0,01) [125]. Finalement, Goodpaster et al. [85] et Cawthon et al. [83] montrent
que la qualit¢ musculaire des extenseurs du genou (Con/aCSA et Con/MMal,
respectivement) est significativement associée a la densité musculaire (considérée
comme un indice de I’infiltration lipidique extracellulaire dans le muscle [128] et
mesurée en Hounsfield par CT scan), mais pas au gras sous-cutané ou intermusculaire
(entre les muscles), chez les hommes et femmes de la cohorte Health ABC. Les
auteurs ont déterminé que la densité musculaire compte pour 9 et 11 % de la variance

de qualité musculaire chez les hommes et les femmes, respectivement [85].

Différents indices d’adiposité ont donc été étudiés (IMC, pourcentage de masse
grasse, masse grasse sous-cutanée et densité musculaire). Dans leur globalité, ces
résultats semblent nous indiquer qu’un niveau élevé d’adiposité (peu importe I’indice
utilisé) est associé a une faible qualité musculaire. Néanmoins, les résultats de Koster
et al. [126] suscitent d’intéressantes questions quant au rdle potentiellement

protecteur de la masse grasse.




2.1.5. Facteurs neurophysiologiques

Il a été suggéré que certains facteurs neurophysiologiques, notamment le niveau
d’activation des muscles agonistes/antagonistes, puissent avoir une influence sur les
mesures de qualité musculaire [103]. Par exemple, les travaux de Bélanger ef al.
[129] montrent que d’une personne a une autre, pour un méme muscle, il existe
d’importantes variations en terme de recrutement des unités motrices disponibles lors
d’une contraction volontaire. Il apparait également que chez une méme personne, il
existe des variations d’un muscle a I’autre [129] (dans ce cas-ci, recrutement assez
aisé de I'intégralité¢ des unités motrices du tibialis antérieur (dorsifléchisseur), mais
pas des fléchisseurs plantaires). De méme, dans leurs travaux menés au niveau des
fléchisseurs du coude, Dowling et al. [130] montrent que méme lors d’un effort
maximal, il existe une capacité de réserve, aussi infime soit-elle (une stimulation lors
de I’effort maximal entraine une augmentation de 2 % de la force développée). La
ligne de régression qu’ils obtiennent (concernant la relation entre le pourcentage de
force développé volontairement, et le pourcentage d’augmentation de la force observé
lors de la stimulation) suggére qu’en réalité, il est impossible de pleinement activer ce

muscle lors d’une contraction volontaire.

Cependant, en comparant 26 hommes et 27 femmes agés et de 19 a 55 ans avec
22 hommes et 17 femmes 4gés de 74 a 90 ans, Phillips et al. [131] montrent que la
perte de qualité musculaire de 1’adducteur du pouce (Iso/aCSA) avec I’dge n’est pas
due a un défaut d’activation lors d’une contraction volontaire. De fagon identique,
Klein ef al. [132] ne montrent qu’une trés légere et non significative diminution de
I’activation volontaire des fléchisseurs et extenseurs du coude entre des sujets jeunes
et 4gés (23+ 3 vs. 81 £ 6 ans), parallélement a une diminution significative de la
qualité musculaire des fléchisseurs (mais pas des extenseurs) du coude (Iso/aCSA).
Macaluso et al. [133] notent que conjointement & une diminution de la qualité
musculaire des fléchisseurs et extenseurs du genou (Iso/Vol) entre des femmes jeunes

(22,8 £ 5,7 ans) et dgées (69,5 £ 2,4 ans), le niveau de coactivation du biceps femoris




était plus élevé chez les femmes 4gées que chez les jeunes femmes lors de I’extension
du genou. En revanche, lors de la flexion, il n’y avait pas de différence de
coactivation du vastus lateralis entre les 2 groupes [133]. Morse et al. [134]
rapportent que la diminution (-25 %) de la qualit¢ musculaire (Iso/Vol) des
fléchisseurs plantaires observée entre 14 jeunes hommes (19-35 ans) et 21 hommes
Agés (70-82 ans) est liée & une diminution de la capacité d’activation des muscles
agonistes chez les sujets agés (78,1 + 3,1 %) comparativement aux sujets jeunes
(98,7 + 0,22 %). De plus, les auteurs rapportent une corrélation, faible, mais
significative (12 = 0,336, p < 0,005), entre la qualit¢ musculaire et la capacité
d’activation chez les sujets 4gés, alors que cette relation n’existe pas chez les sujets
jeunes [134]. A contrario, McNeil et al. [135] ne notent aucune différence de
coactivation du soleus (14, 12 et 10 %) lors d’une dorsiflexion entre 3 groupes d’4ge
(19-33 vs. 60-69 vs. 80-90 ans, respectivement) malgré une diminution significative
de leur qualité musculaire. Suite 4 un entrainement en résistance de 6 mois, Hakkinen
et al. [136] observent, au niveau des extenseurs du genou, que le niveau d’activation
des muscles agonistes augmente, alors que le niveau d’activation des muscles
antagonistes diminue, expliquant en partie le gain de force supérieur au gain d’aCSA
(et donc le gain de qualité). Finalement, en comparant 3 groupes d’hommes d’ages
différents (22-30 vs. 60-73 vs. 76-85 ans), Power et al. [137] observent une
diminution importante du nombre estimé d’unités motrices (consistante avec la
diminution de I’aCSA observée) malgré une préservation de la qualité musculaire des
dorsifléchisseurs (Iso/aCSA ou Vol) et suggérent que la diminution du nombre
d’unités motrices précéde la diminution de la qualité musculaire. L’estimation du
nombre d’unités motrices est effectuée en divisant le potentiel d’action musculaire
composite enregistré lors d’une stimulation supramaximale par I’amplitude moyenne

des potentiels d’action détectés en surface [138].

1l est logique de penser que le niveau d’activation du muscle étudié, ainsi que des

muscles agonistes et antagonistes puisse influencer la qualité musculaire, néanmoins




la combinaison des résultats présentés ici reste mitigée. Il est fort probable que cette
influence existe, mais le niveau d’approximation des méthodes utilisées pour estimer
la qualité musculaire nuit certainement a sa détection (par exemple, aucune étude n’a
rapporté la force du muscle @ sa pCSA). D’autre part, comme le suggérent les
résultats de Bélanger et al. [129] il n’est pas non plus certain que les résultats obtenus
a partir de muscles différents soient comparables. De nouvelles études seront donc

nécessaires pour statuer sur le sujet.

2.1.6. Prédispositions génétiques

Certaines études ont également tenté de déterminer si certaines prédispositions
génétiques pouvaient influencer la qualité musculaire [65, 66, 82, 139-141]. Roth et
al. [139] ont étudi¢ le lien entre la qualité musculaire des extenseurs du genou
(Con/MMalJ) et le génotype du facteur neurotrophique ciliaire (ciliary neurotrophic
factor ; CNTF) chez 294 hommes et femmes 4gés de 20 a 90 ans issus de la cohorte
BLSA. CNTF est une protéine encodée par le gene CNTF principalement connue
pour promouvoir la synthése de neurotransmetteurs et la croissance des neurites
(axones ou dendrites). Néanmoins, on retrouve des récepteurs de cette protéine en
grande quantité dans les tissus musculaires, et des études menées chez les rats ont
 montré que les niveaux de CNTF étaient positivement associés a la masse et la force
musculaire [142]. De plus, il a été découvert chez les humains une variante non
fonctionnelle (A) de cette protéine [143] qui pourrait altérer la fonction musculaire.
Les auteurs ont donc étudié la qualité musculaire des sujets en fonction de leur
génotype concernant cette protéine ; Générale (G)/G, n = 237 ; G/A, n =51 et A/A,
n=6). Lorsque la force musculaire est mesurée a une vitesse de 30°/s, aucune
différence entre les groupes n’est observée (malgré une tendance a étre plus faible
dans le groupe A/A). Lorsque la force musculaire est mesurée a 180°/s, les sujets G/A
ont une qualité supérieure aux sujets GG. Lorsque seuls les sujets agés de 60 ans ou
plus sont considérés, il reste 33 sujets G/G, 10 sujets G/A, et aucun sujet A/A. Chez

ces sujets, la qualité musculaire a 30°/s est identique entre les 2 groupes, mais la




qualité musculaire a 180°/s est encore supérieure chez les sujets G/A. 1l est donc
possible que le génotype CNTF soit 1i€ & la qualité musculaire, mais le nombre trés
limité de sujets limite les conclusions possibles.

Kostek et al. [65] et Hand et al. [66] se sont quant & eux intéressés & la cascade
d’IGF1. Kostek et al. [65] ont étudié la relation entre la qualité musculaire des
extenseurs du genou (Con/aCSA) et le génotype d’un promoteur (cytosine adénine)
d’IGF1 chez 32 femmes et 35 hommes dgés de 52 a 83 ans. Effectivement, les
niveaux d’IGF-1 en circulation déclinent avec I’dge et sont considérés comme étant
liés a la perte de masse et de force liée a I’age [144] et donc, potentiellement, avec la
qualité musculaire. 24 sujets (10 hommes et 14 femmes) ont été identifiés comme
étant porteurs homozygotes de 1’all¢le 192 (favorable a une augmentation du niveau
circulant d’IGF1), 34 sujets (18 hommes et 16 femmes) comme hétérozygotes et
9 sujets (4 hommes et 5 femmes) comme non-porteurs. Apres avoir contr6lé pour le
sexe et I’dge, aucune différence n’est notée entre les groupes. Ces mémes sujets ont
également été soumis a un entrainement en résistance de 10 semaines. Les auteurs
rapportent une augmentation de la qualit¢ musculaire suite a I’entrainement, mais pas
d’interaction avec les groupes, suggérant que le génotype pour le promoteur d’IGF1
n’a pas d’influence dans un contexte d’entrainement. Hand et al. [66] complétent ces
analyses en inté:g—rant 2 autres génes encodant des protéines impliqués dans la cascade
d’IGF ; IGFBP3 (Insulin-like growth factor binding protein 3) et PPP3R1
(calcineurin B) chez 128 sujets (58 hommes et 70 femmes) dgés de 50 a 85 ans. Suite
a I’entrainement en résistance de 10 semaines, les auteurs rapportent que I’interaction
entre les génotypes d’IGF1 et de PPP3R influence les effets de I’entrainement sur la
qualité musculaire, expliquant 5,5 % de sa variabilité. En revanche, aucun effet du

génotype d’IGFBP3 n’est note.

Delmonico et al. [82] ont étudié la relation entre la qualité musculaire des extenseurs
du genou (Con/aCSA) et le génotype d’alpha-actinine-3 (ACTN3) chez 726 hommes
et 641 femmes de la cohorte Health ABC. ACTN3 est une protéine structurale
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localisée dans les fibres musculaires de type II qui est associée a la performance
physique [145]. Parmi les hommes, 234 étaient homozygotes R (RR), 348 étaient
hétérozygotes (RX) et 144 étaient homozygotes X (XX). Chez les femmes,
186 étaient RR, 330 RX et 125 XX. Tant chez les hommes que chez les femmes, les
auteurs ne rapportent aucune différence de qualité musculaire entre les groupes. Au
terme d’un suivi de 5 ans de ces participants, les changements concernant la qualité
musculaire étaient également similaires entre les groupes, tant chez les hommes que
chez les femmes. Il semble donc, malgré son association avec la performance

physique, que le génotype d’ACTN3 ne soit que trés peu lié a la qualité musculaire.

Pistilli et al. [140] ont tenté d’établir un lien entre deux variantes du géne encodant
’interleukine-15 (IL-15), trois variantes du géne encodant la sous-unité alpha du
récepteur d’IL-15 (IL-15Ra) et les changements de qualité musculaire des
fléchisseurs du coude (Iso/Vol) lié a un programme d’exercice en résistance de
12 semaines chez 544 sujets (342 femmes et 202 hommes) 4gés de 18 a 40 ans. IL-15
est une cytokine trés présente dans le muscle qui serait stimulée dans des conditions
favorisant I’atrophie musculaire et serait capable de contrer la perte de masse
musculaire induite par des maladies [146, 147]. La sous-unité¢ alpha du récepteur
d’IL-15 a été choisie pour sa tres haute affinité et spécificité pour I’IL-15 [148]
comparativement aux autres sous-unités (CD122 et CD132) du récepteur qui sont
communes avec le récepteur d’IL-2 [149]. Les auteurs rapportent que la présence de
’alléle A dans le 3e exon de la variante rs2228059 de IL-15Ra est associée a une plus
faible qualité musculaire chez les hommes avant I’intervention. Néanmoins, aucune

autre association n’est notée avant ou suite a I’intervention.

Erskine et al. [141] ont finalement testé I’hypothése que le génotype de PTK2
(Protéine tyrosine kinase 2) pourrait influencer la qualité musculaire des extenseurs
du genou (Iso/pCSA), et sa réponse a l’entrainement chez 51 hommes agés de

20,3 + 3,1 ans. PTK2 régule ’expression de la protéine FAK (Focal adhésion kinase)
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qui est impliquée dans le processus de formation de costaméres (structures participant
a la transmission latérale des forces générées par les fibres). Deux variantes du géne
ont été étudices : rs8743014 (AA, AC et CC, AA étant le génotype préférentiel) et
157460 (TT, AT et AA, TT étant le génotype préférentiel). Concernant la variante
158743014, les auteurs rapportent que les sujets ayant le génotype AA ont une qualité
musculaire supérieure aux sujets ayant les génotypes AC et CC (p = 0,016). De
méme, concernant la variante rs7460, les auteurs rapportent que les sujets ayant le
génotype TT ont une qualité musculaire supérieure aux sujets ayant les génotypes AT
et AA (p = 0,009). Néanmoins, les effets de [I’intervention (9 semaines
d’entrainement en résistance) se sont avérés identiques dans tous les groupes, peu

importe leur génotype.

Globalement, les résultats obtenus via ces approches génétiques laissent penser que
certaines prédispositions peuvent effectivement influencer la qualit¢é musculaire,
notamment en ce qui concerne les génes encodant pour CNTF [139], IL-15Ra [140]
et PTK2 [141]. Néanmoins, le nombre d’études a ce sujet est encore extrémement
limité pour se prononcer. D’autre part, bien que plusieurs méthodes de calcul de la
qualité musculaire aient été utilisées, il est encourageant de noter que ces méthodes
tendent a étre relativement précises (notamment celle utilisée par Erskine et al.
[141]), ce qui renforce les résultats observés. L’dge des sujets est cependant

extrémement variable et représente une limite aux observations qui ont été effectuées.
2.1.7. Biomarqueurs de la qualité musculaire

La mise en évidence d’un certain nombre de facteurs physiologiques et génétiques
ayant le potentiel d’influencer la qualité musculaire, ainsi que son lien avec la
capacit¢ fonctionnelle, a motivé la recherche de biomarqueurs de la qualité
musculaire. Un biomarqueur est une caractéristique biologique mesurable liée a un
processus, normal ou non [150]. Dans le domaine médical, ce sera le plus souvent

une protéine dosable dans le sang utilisée pour le dépistage, le diagnostic, ou évaluer
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la réponse a un traitement. Fragala et al. [151] ont étudié le lien entre les
changements de peptides N-terminaux du collagéne de type III (P3NP), de fragments
C-terminaux d’agrine (CAF) et de la qualité musculaire des extenseurs du genou
(Con/MMal) lors de 6 semaines d’entrainement en résistance chez 7 hommes et
5 femmes agés de 65 a 81 ans. P3NP refléte le remodelage tissulaire [152, 153] et
CAF le remodelage de la jonction neuromusculaire [154]. Tous deux ont été mesurés
dans le sang. Les auteurs rapportent une augmentation de la qualité musculaire au
niveau de la cohorte (+28 %), chez les hommes (+25,9 %) et les femmes (+32,9 %).
Cependant, ces changements de qualité n’étaient associés & aucun changement des

niveaux circulant de P3NP ou de CAF.

Pathare et al. [155] ont étudié le lien entre la qualité musculaire des fléchisseurs
plantaires (Iso/aCSA) et la quantit¢ de phosphate inorganique chez 16 sujets
(7 hommes et 9 femmes agés de 38 + 3 ans) dont la jambe a ét€¢ immobilisée (platrée)
pour 7 semaines, et dont un sous-groupe de 8 sujets a ensuite pris part a un
programme de réhabilitation (3 fois 1 heure par semaine) composé d’exercices en
résistance et en endurance. Certains résultats montrent que le phosphate inorganique
nuit a la capacité des fibres musculaires a générer de la force [156-158], certainement
en affaiblissant la liaison actine-myosine [159]. Le phosphate inerganique a été
quantifié par spectroscopie RMN (résonnance magnétique nucléaire). Lorsque les
données relevées suite aux 7 semaines d’immobilisation, puis aux semaines 5 et 10 du
réentrainement sont combinées, les analyses montrent une relation inverse entre la
qualité¢ musculaire des fléchisseurs plantaires et la quantité de phosphate inorganique
(r= 0,65, p <0,01) chez les sujets dont la jambe a été immobilisée. Des expériences
menées en paralléle montrent par ailleurs, en baignant des fibres musculaires
prélevées au début de I’immobilisation dans différentes solutions dont la
concentration de phosphate inorganique varie, que plus cette concentration est élevée,
plus qualité musculaire des fibres est faible [155]. Les résultats observés au niveau du

muscle et des fibres musculaires sont donc parfaitement complémentaires.
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Pollanen et al. [160] ont étudi€ le lien entre la stéroidogénese (processus de synthese
des hormones stéroidiennes, dont on sait qu’elles favorisent I’augmentation de la
masse et de la force musculaire) et la qualité musculaire des extenseurs du genou
(Iso/aCSA) chez 13 femmes dgées de 33 £ 3 ans et 13 femmes ménopausées dgées de
64 + 2 ans. Les auteurs observent que la qualité musculaire corréle significativement
avec les concentrations sanguines d’E2 (17B-estradiol; r = 0,411, p = 0,046), d’E1
(Estrone; r = 0,596, p = 0,002), de DHEAS (sulfate de déhydroépiandrostérone ;
r=0,508, p =0,009) et d’IGF-1 (r = 0,451, p=0,024).

Finalement, Scott et al. [161] ont étudié la relation entre le niveau de
25-hydroxy-vitamine D (250HD) et la qualité musculaire des extenseurs du genou
(Iso/MMaJ) chez 686 hommes et femmes (49 %) 4gés de 62 + 7 ans pendant un suivi
longitudinal de 2,6 + 0,4 ans. Dans le cadre de la fonction musculaire, I’intérét pour la
vitamine D est apparu suite a la découverte de récepteurs sur les cellules musculaires,
suggérant un rdle dans la synthése protéique [162]. Le lien entre 250HD et la
fonction musculaire a par la suite été confirmé [163]. Les auteurs notent que les sujets
ayant une concentration de 250HD inférieure 4 50 nanomoles/L (n = 297, 53,9 % de
femmes) ont une qualité musculaire inférieure a ceux ayant une concentration de
250HD supérieure a 50 nM/L (n = 389, 45,8 % de femmes). De plus, les auteurs
montrent que les niveaux de 250HD au début de I’étude prédisent 1,3 % du
changement de qualité musculaire observé au cours du suivi. Inversement, la qualité
musculaire au début de I’étude prédit 0,7 % du changement de 250HD observé au

cours du suivi. Ces données suggerent que ces variables sont quelque peu liées.

2.1.8. Breéve conclusion concernant les facteurs influencant la qualité

musculaire

En conclusion, bien qu’un certain nombre de facteurs ayant le potentiel d’influencer
la qualité musculaire aient été suggérés ou identifiés, leur étude est en réalité peu

fructueuse. Le manque de résultats concluants et convaincants est certainement en
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grande partie attribuable au choix de méthodes d’évaluation de la qualité musculaire
trop peu précises (par comparaison au niveau de précision des mesures des différents
facteurs supposés influencer la qualité musculaire). D’autre part, il est intéressant de
constater qu’aucune étude n’a a ce jour étudier le lien entre la qualité musculaire et la
matrice extracellulaire, bien que celle-ci soit citée comme un facteur potentiel.
L’étude physiologique de la qualité musculaire n’en est qu’a ses débuts, et un grand

nombre de travaux sera encore nécessaire pour en clarifier les principes.

2.2. Qualité musculaire et ge

Comme mentionné en introduction, la force musculaire décline avec I’4ge a un
rythme qui excéde la perte de masse musculaire, suggérant une diminution de la
qualité musculaire avec I’age [164]. De fait, un trés grand nombre d’articles rapporte
des données permettant d’observer I’effet de I’dge sur la qualité musculaire. La
majorité de ces données sont issues d’analyses transversales (cf. Tableau | ci-
dessous), mais certaines données longitudinales [118, 126, 165-169] sont présentes

dans la littérature

2.2.1. Analyses transversales du lien entre I’age et la qualité musculaire

Tous les articles ayant les caractéristiques suivantes; 1) comparaison de la qualité
musculaire entre deux groupes d’4ge différents dont au moins un groupe est 4gé en
moyenne de plus de 50 ans, 2) identification claire du muscle ou groupe musculaire
étudié, 3) caractérisation claire des groupes comparés (4ge, sexe), 4) détail des
techniques utilisées pour estimer la qualité musculaire et 5) détail des moyennes de
qualité musculaire par groupe, ont été référencés dans les tableaux 1 (Hommes) et 2

(Femmes).
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Mis a part quelques rares exceptions [176, 179, 183], nous pouvons remarquer que
tant chez les hommes que chez les femmes, quels que soient le groupe musculaire
étudié et les techniques utilisées pour évaluer la qualité musculaire, celle-ci est plus

faible dans le groupe agé.

A ces études doivent étre ajoutées d’autres études ayant porté sur le lien entre I’age et
la qualit¢ musculaire sur I’adducteur du pouce [185], ayant utilisé¢ des scores plus
globaux de la qualit¢ musculaire [120, 175, 186], ayant utilisé une approche
corrélative plutét que comparative [187] ou ayant intégré des échantillons mixtes
[188, 189]. Urso et al. [185] montrent que la qualit¢ musculaire (Iso/Vol) de
’adducteur du pouce est environ 25 % plus faible chez des hommes &gés de 67 + 4
ans (n = 20) que chez de jeunes hommes agés de 21 + 2 ans (n = §). Hairi et al. [175]
montrent que la qualité musculaire du bras (Préh/MMaB) est environ 10 % plus faible
chez des hommes agés de 90 ans (n = 38) que chez des hommes 4gés entre 70 et 74
ans (n = 659). En comparant 31 hommes et 146 femmes agés entre 57 et 70 ans avec
79 hommes et 47 femmes dgés de 78 ans et plus (n = 26), Fragala et al. [186]
montrent que la qualité musculaire des jambes (Con/MMal) est environ 17 % et 7 %
plus faibles chez les hommes et femmes agés de plus de 78 ans, respectivement,
comparativement a ceux et celles 4gés de 57 a 70 ans. Reed et al. [120] ont mesuré,
pour chaque membre, la force des extenseurs et fléchisseurs du coude et du genou,
ainsi que la force des dorsifléchisseurs de la cheville. Ces 10 scores de force ont
ensuite été sommés pour déterminer un score global de force qui a été divisé par la
masse musculaire totale (estimée par bio-impédancemétrie) afin d’obtenir une valeur
de qualité¢ musculaire. Les auteurs rapportent que cet indice de qualité musculaire est
environ 10% inférieur chez des hommes 4gés de plus de 75 ans (n = 26)
comparativement & des hommes de 55 & 64 ans. Similairement, cet indice était
environ 18 % inférieur chez des femmes agées de plus de 75 ans (n = 26)
comparativement & des femmes de 55 a 64 ans. Quant & eux, Pearson ef al. [187]

n’observent pas de corrélation entre 1’age et la qualité musculaire du biceps brachiale




(Iso/aCSA) ou des dorsifléchisseurs de la cheville (Iso/aCSA) chez 54 hommes agés
de 65 a 90 ans. Chez 84 femmes agées de 65 a 87 ans, ils observent une corrélation

significative négative au niveau des dorsifléchisseurs, mais pas du biceps [187].

Concernant I’étude d’échantillons mixtes, Davies et al. [188] montrent que la qualité
musculaire du triceps sural (Iso/aCSA) est 40 % plus faible chez 31 hommes et
femmes agés de 65 a 75 ans comparativement a 20 jeunes hommes et femmes agés de
20 a 25 ans. De fagon similaire, Bruce et al. [189] observent que la qualité musculaire
de I’adducteur du pouce (Iso/aCSA) est environ 25 % plus faible chez 23 hommes et
femmes agés de 76 a 94 ans comparativement 3 55 jeunes hommes et femmes 4gés de
18 a 54 ans. Finalement, Power ef al. [137], qui ne précisent pas les valeurs exactes
de qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/aCSA), notent que celle-ci est
identique (= 3,5-4 Nm/cm?) entre de jeunes hommes adultes (= 25 ans), des hommes

agés (= 70 ans) et des hommes trés agés (= 80 ans).

D’autre part, il est intéressant de noter que quelques études [76, 78] ont comparé la
qualité musculaire entre des enfants et de jeunes adultes. Au niveau des fléchisseurs
plantaires, Morse et al. [76] montrent que la qualité musculaire est plus élevée
d’environ 5 % chez les hommes adultes (25,3 + 4,4 ans) comparativement a de jeunes
gargons (10,9 = 0,3 ar—15 lorsque la force isométrique des fléchisseurs mesurée en
isométrique est rapportée a leur aCSA. Néanmoins, lorsque cette force est rapportée a
la pCSA des fléchisseurs plantaires, la qualité musculaire est 18 % plus faible chez
les hommes adultes comparativement aux jeunes gargons. O’Brien et al. [78]
observent que la qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/pCSA) est plus
élevée d’environ 2 % chez des hommes de 28,2 + 3,6 ans comparativement a de
jeunes gargons agés de 8,9 + 0,7 ans. Néanmoins, O’Brien et al. [78] notent que cette

qualité musculaire était plus faible d’environ 4 % chez des femmes de 27,4 + 4,2 ans

comparativement a de jeunes filles agées de 9,3 + 0,8 ans.
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2.2.2. Analyses longitudinales du lien entre I’4ge et la qualité musculaire

Un nombre relativement limité d’articles présente des analyses longitudinales des
effets de ’4ge sur la qualité musculaire [118, 126, 165-169]. De plus, parmi les 7
articles recensés, 4 présentent des analyses effectuées a partir de données issues de la
cohorte Health ABC [126, 167-169] et 2 sont basés sur des données issues
d’échantillons mixtes [118, 166].

Voici tout d’abord les résultats obtenus a partir de populations mixtes. Frontera et al.
[118] ont effectué¢ un suivi longitudinal (8,9 + 0,7 ans) de la qualit¢ musculaire
(Con/aCSA) des extenseurs et fléchisseurs du genou chez 7 femmes et 5 hommes
agés de 71,1 £ 5,4 (62-81) ans au début du suivi. La qualité des muscles extenseurs a
significativement diminué, tant a 60 (-19,3 + 7,7 %, soit -2,2 + 1,0 % par an) qu’a
240°/s (-32,9 £ 12,2 %, soit -3,7 £ 1,3 % par an). En revanche, aucune modification
significative de la qualité des muscles fléchisseurs n’est observée. Scott et al. [166]
ont quant & eux effectué un suivi longitudinal de 2,6 ans de 345 femmes et 352
hommes 4gés de 61,8 ans lors de leur intégration dans |’étude. Contre toutes
prédictions, les auteurs rapportent une augmentation significative de la qualité
musculaire des jambes (Iso/MMaT) conséquemment a une préservation de la force

musculaire en dépit d’une diminution de la masse maigre.

Les analyses longitudinales (d’une durée de 15,4 + 3,9 ans ; 10,0-25,5 ans) proposées
par Metter et al. [165] ont porté sur 412 hommes de la cohorte BLSA 4gés entre 20 et
75 ans lors de leur entrée dans 1I’étude. Un score de force des bras a été calculé en
additionnant 5 mesures de force (préhension, pousser, tirer, lever, abaisser). La
qualité musculaire a été calculée en divisant le score de force par ’aCSA du bras
(corrigé pour le gras sous-cutané) ou la masse musculaire totale estimée par
créatinine. La force du bras a pu étre rapportée a la créatinine chez 284 hommes, et a
I’aCSA du bras chez 229 hommes, mais dans les deux cas, les auteurs ne notent

aucun effet significatif de I’age. Il est intéressant de constater que ces résultats
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longitudinaux different radicalement des résultats issus des analyses transversales

présentées dans ce méme article [165] (cf. Tableau 1).

Les 4 articles suivants rapportent les résultats de suivis longitudinaux de 3 [167, 168],
5 [169] et 7 ans [126] des participants de la cohorte Health ABC. Cette cohorte est
composée de 3075 hommes (48,4 %) et femmes (51,6 %) agés de 70 & 79 ans lors de
leur entrée dans 1’étude, parmi lesquels 41,6 % sont afro-américains. Dans le cadre de
cette étude, la force musculaire isocinétique des extenseurs du genou est mesurée a
une vitesse de 60°/s et est rapportée a la masse maigre des jambes [126, 167, 168] ou
a ’aCSA des quadriceps [169]. Apres un suivi longitudinal de 3 ans de 929 hommes
et 951 femmes de cette cohorte, Goodpaster et al. [167] observent que la qualité
musculaire a diminué de 7,33 % chez les hommes caucasiens, de 8,61 % chez les
hommes afro-américains, de 5,43 % chez les femmes caucasiennes et de 6,04 % chez
les femmes afro-américaines. Néanmoins, les analyses ne révélent aucune différence
de genre ou d’origine ethnique [167]. Park et al. [168] completent ces résultats par
une analyse distinctive des sujets diabétiques (305 sujets, soit 16,6 % de
I’échantillon) et non-diabétiques (1535 sujets). Les auteurs montrent que le déclin de
la qualité musculaire des extenseurs du genou est significativement plus important
chez les sujets diabétiques comparativement aux sujets non-dtabétiques (-10,0 % vs -
6,2 %). Aucune interaction de sexe ou d’origine ethnique n’est observée. Les analyses
suivantes (5 années de suivi) effectuées par Delmonico et al. [169] ont inclus les
données de 1678 personnes (813 hommes et 865 femmes). Les auteurs notent que
dépendamment de la variation du poids corporel total (perte, maintien ou gain) au
cours du suivi, les sujets avaient des variations significativement différentes de la
masse et de la force musculaire, ainsi que du gras sous-cutané et intramusculaire,
mais pas de la qualité musculaire. Celle-ci diminuait invariablement de -2,9 a -3,0 %
par an chez les hommes et de -1,9 a -2,5 % par an chez les femmes. Cette diminution
de la qualité musculaire a eu lieu parallélement a une augmentation systématique du

gras intramusculaire, méme chez les participants dont le poids est resté stable ou a
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diminué [169]. Suite & un suivi de 7 ans, Koster ef al. [126] notent que la qualité
musculaire diminue en moyenne de 2,4 % et de 2,0 % par an chez les hommes (1129)
et les femmes (1178), respectivement. Apres avoir divisé€ (en quartiles) les hommes et
femmes en fonction de leur masse grasse a leur entrée dans 1’étude, les auteurs notent
que les hommes appartenant au plus haut quartile de masse grasse sont également
ceux dont la qualité musculaire a décru le moins vite au cours du suivi. Aucune

différence n’est notée entre les différents quartiles chez les femmes.

2.2.3. Conclusions concernant le lien entre 1’4ge et la qualité musculaire

Dans I’ensemble, tant au travers des analyses transversales que longitudinales, il
apparait clairement que la qualité musculaire diminue avec l’avancée en 4ge.
Néanmoins, il est intéressant de constater que dépendamment des techniques
employées pour calculer la qualité musculaire, les résultats fluctuent grandement. Par
exemple, au niveau des extenseurs du genou, la perte estimée de qualité musculaire
entre des hommes dans la vingtaine et des hommes dans la soixantaine varie de 1,87
% [170] a 31,1 % [79]. Ces résultats renforcent considérablement I’idée qu’il est
particulierement difficile de comparer des résultats obtenus a partir de techniques de

mesure différentes et qu’il est nécessaire de standardiser les techniques de mesure.

2.3. Qualité musculaire et sexe

Tous les articles ayant les caractéristiques suivantes; 1) comparaison de la qualité
musculaire entre hommes et femmes, 2) identification claire du muscle ou groupe
musculaire étudié, 3) détail de ’age des groupes, 4) détail des techniques utilisées
pour estimer la qualité musculaire et 5) détail des moyennes de qualité musculaire par

groupe, ont été référencés dans le tableau 3.
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Aux études présentées dans le tableau 3 doivent étre ajoutées d’autres études [105,
113, 117, 173, 174, 197-199] ne présentant pas les criteres mentionnés plus haut (par
exemple, résultats sous forme de graphiques et non de valeurs). Schantz et al. [113]
ont comparé la qualit¢é musculaire des extenseurs et fléchisseurs du coude
(Con/aCSA) entre 10 femmes et 11 hommes agés de 26 a 27 ans mais n’observent
aucune différence. Vandervoort et Mc Comas [197] ont comparé la qualité
musculaire des fléchisseurs plantaires (Iso/aCSA) entre des hommes et femmes de
différents groupes d’age (23-31 et 82-100 ans) et rapportent une différence entre les
groupes d’age, mais pas de sexe. Sale et al. [105] montrent que la qualité musculaire
des fléchisseurs du coude (Con/aCSA*Taille) est plus élevée chez des femmes
(21,0 £ 0,6 ans) que chez des hommes (22,5 + 1,5 ans) pour des vitesses de
contraction de 120, 180, 240 et 300°/s, mais pas de 30°/s. Il est important de noter
que le fait de prendre en compte la taille dans le calcul de la qualité musculaire peut
avoir influencé les résultats. Phillips et al. [198] ont compar€ la qualité musculaire de
’adducteur du pouce (Iso/aCSA) entre 176 hommes et 122 femmes dgés de 17 a 90
ans et notent qu’entre 53 et 68 ans, les hommes ont une qualit¢ musculaire plus
élevée que les femmes, puis que leurs niveaux redeviennent comparable au-deia de
cet 4ge. Au niveau des extenseurs du genou, Hakkinen et al. [173] ont dans un
premier temps noté, en comparant des hommes et femmes de différents groupes d’age
(= 45-55 et = 65-75 ans) qu’il n’y avait pas de différence de qualité musculaire
(Iso/aCSA), peu importe 1’dge. Néanmoins, apres avoir inclus plus de sujets, ces
mémes auteurs [174] observent une qualité musculaire plus élevée chez les hommes
comparativement aux femmes a 60-75 ans. Frontera et al. [117] rapportent que la
qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/aCSA) est supérieure chez des
hommes 4gés de 74,4 + 6,1 que chez des femmes agées de 72,1 £4,0 ans.
Finalement, Akima et al. [199] montrent qﬁe la qualité musculaire des extenseurs du
genou est inversement corrélée a 1’age chez des hommes (r = -0,597, p < 0,001), mais
pas chez des femmes (r = 0,207, p > 0,05), 4gés de 20 a 84 ans, suggérant que les

effets de I’4dge sur la qualité musculaire différent en fonction du sexe.




Indépendamment de 1’age des sujets, et de la méthode utilisée pour calculer la qualité
musculaire, la majorité des résultats indiquent que les hommes ont une qualité
musculaire supérieure a celle des femmes. Néanmoins, ces résultats sont loin d’étre
unanimes et une proportion non négligeable des résultats (cf. tableau 3 ci-dessus)
montre qu’aucune différence n’est présente, voire méme que les femmes ont une
qualité musculaire plus élevée que celle des hommes. De telles différences pourraient
étre attribuables a 1’age des sujets comparés. Par exemple, Frontera et al. [176]
montrent que plus les sujets sont agés (45-54 vs. 55-64 vs. 65-78 ans), plus la
différence entre hommes et femmes au niveau des extenseurs du genou est faible, et
ce peu importe la méthode utilisée pour calculer la qualité musculaire. Néanmoins, il
n’est pas exclu que le choix de la méthode de calcul de la qualit¢é musculaire
influence ces résultats. Par exemple, toujours au niveau des extenseurs du genou,
Frontera et al. [176] n’observent aucune différence entre hommes et femmes de 65-78
ans lorsque la qualité musculaire est calculée en divisant la force maximale
isocinétique (240°/s) par la masse musculaire totale estimée par créatinine urinaire.
En revanche, en divisant la force maximale isocinétique (60°/s) par la masse maigre
des jambes, Bouchard et al. [48] montrent qu’a 65-74 ans, les femmes ont une qualité
musculaire 24 % plus faible que celle des hommes. De plus, il semble que la présence
de limitations fonctionnelles limite cette différence entre hommes et femmes [194].
En revanche, les résultats de Hand et al. [66] suggérent que I’activité physique

n’atténue pas cette différence homme femme.

2.4. Qualité musculaire et origine ethnique

Quelques analyses secondaires, presque exclusivement basées sur les données de la
cohorte Health ABC, ont investigué d’éventuelles différences de qualité musculaire
en fonction de I’origine ethnique. La cohorte Health ABC est, & I’origine, composée
de 3075 sujets 4gés en moyenne de 73,6 ans (de 70 & 79 ans) dont 48,5 % sont des
hommes. 58,3 % des sujets sont .d’origine caucasienne et 41,7 % d’origine afro-

américaine. Goodpaster et al. [85] ont montré que la qualit¢ musculaire des




extenseurs du genou (Con/aCSA) des participants afro-américains est
significativement inférieure a celle des participants caucasiens, tant chez les hommes
(-5,2 %) que chez les femmes (-7,7 %), du moins dans la tranche d’age représentée
par la cohorte (70 a 79 ans). Avec un nombre plus restreint de sujets (1512) mais une
technique d’évaluation de la qualité musculaire similaire (Con/aCSA), Katsiaras et al.
[193] reproduisent les résultats de Goodpaster et al. [85] au niveau des extenseurs du
genou et des fléchisseurs du genou. Newman et al. [127] trouvent des tendances
similaires (mais non significatives) en divisant la force des extenseurs du genou par la
masse maigre de la jambe et la force de préhension par la masse maigre des bras. Au
cours d’un suivi longitudinal de 3 ans de 929 hommes (68,2 % de Caucasiens) et
951 femmes (59,6 % de Caucasiens) issus de la cohorte originale de Health ABC,
Goodpaster et al. [167] rapportent que le déclin de la qualité musculaire des
extenseurs du genou (Con/MMal) est similaire entre les participants caucasiens
(-7,33 % + 18,43 %) et afro-américains (-8,61 % + 23,27 %). Delmonico et al. [169]
font un constat similaire aprés 5 ans de suivi de ces mémes sujets (813 hommes, dont

69,7 % d’origine caucasienne et 865 femmes, dont 60,7 % d’origine caucasienne).

Finalement, Hand et al. [66] ont comparé I’effet d’un entrainement en résistance de
10 semaines sur la qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/Vol) chez
95 hommes et femmes caucasiens et 33 hommes et femmes afro-américains agés de
65 + 8 et 62 + 8 ans, respectivement. Les auteurs rapportent une qualité musculaire
identique entre Caucasiens et Afro-Américains avant I’entrainement, mais un effet de

I’entrainement significativement plus important chez les participants afro-américains.

En conclusion, ces quelques résultats suggérent que l’origine ethnique pourrait
induire des différences en termes de qualité musculaire et influencer les effets d’un
programme d’activité physique. Il serait donc pertinent, au minimum, et si applfcable,
de considérer I’origine ethnique comme un facteur confondant a prendre en
considération lors de 1’élaboration d’une étude concernant la qualité musculaire, ou

dans les analyses statistiques.




2.5. Qualité musculaire et indicateurs de santé
2.5.1. Capacité fonctionnelle

2.5.1.1. Introduction au concept de capacité fonctionnelle

La « capacité¢ fonctionnelle » est une thématique récurrente dans les études sur le
vieillissement et une thématique centrale dés lors qu’il s’agit de vieillissement
musculaire. Il ne faut pas oublier que le terme de sarcopénie par exemple a été
précisément créé pour attirer I’attention sur la perte de masse musculaire avec 1’age et
les conséquences fonctionnelles qui en découlent [4]. Pour autant, le terme de
capacit¢ fonctionnelle est souvent utilis¢é a mauvais escient et de fagon
interchangeable avec d’autres termes (par exemple habileté fonctionnelle,
performance fonctionnelle/physique, activités quotidiennes, etc.), dont le sens est
proche, mais la définition différente. En 1994, Nancy Kline Leidy [200] a proposé un
cadre analytique du statut fonctionnel, composé de 4 dimensions (la capacité, la
performance, la réserve et I’utilisation), dont voici les grandes lignes (Figure 10). La
« capacité fonctionnelle » correspond au potentiel maximum d’un sujet a effectuer les
activités normales permettant de combler les besoins de base, remplir son rdle
habituel, entretenir sa santé et _son bien-étre. Cette définition s’applique autant au
domaine physique que cognitif, psychologique, social, etc. [200]. La « performance
fonctionnelle » correspond au niveau d’effort qu’une personne effectue, sur le plan
physique, cognitif, etc. pour effectuer les activités normales permettant de combler
les besoins de base, remplir son rdle habituel, entretenir sa santé et son bien-€tre
[200]. Par exemple, dans le domaine physique, la performance fonctionnelle pourrait
correspondre aux activités de la vie de tous les jours. La « réserve fonctionnelle »
correspond a la différence entre la « performance fonctionnelle » et la capacité
fonctionnelle [200]. En théorie, cette réserve n’est réellement sollicitée que lors
d’efforts non habituels. Néanmoins, dans un contexte de vieillissement, ou en

présence de pathologies, la capacité de réserve diminue et la capacité fonctionnelle
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Figure 2.1 : Schéma conceptuel du statut fonctionnel

Capacité fonctionnelle

Réserve fonctionnelle

Performance fonctionnelle

Niveau d’utilisation de la capacité fonctionnelle

Mlustration adaptée de Nancy Kline Leidy [194]

peut devenir limitante. Finalement, «I’utilisation de la capacité fonctionnelle »
correspond au niveau relatif de 1’ effort effectué¢ pour accomplir les activités normales
permettant de combler les besoins de base, remplir son role habituel, entretenir sa

santé et son bien-étre [200].

Dans un contexte de recherche, les deux éléments qu’il est important d’évaluer sont la
capacit¢ et la performance fonctionnelle. Indirectement, une faible capacité
fonctionnelle suggére que la réserve fonctionnelle est diminuée et potentiellement
insuffisante pour effectuer un effort plus important qu’a 1’habituel, voire méme dans
des cas extrémes, pour effectuer les activités habituelles. Les tests de vitesse de
marche, de lever de chaise, d’équilibre, de monter de marche sont des tests
généralement utilisés pour estimer la capacité (performance maximale) et la

performance fonctionnelle (performance normale) [201-203].
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2.5.1.2. Qualité¢ musculaire et capacité fonctionnelle

La force musculaire, en diminuant avec I’dge, augmente le risque de présenter des
incapacités fonctionnelles. Par définition, cette perte de force musculaire est la
résultante de 2 principaux phénomenes, une perte de masse musculaire, et une perte
de qualité musculaire (Qualité musculaire = Force musculaire/Quantité musculaire,
donc, Force musculaire = Qualité musculaire * Quantité musculaire). Alors que les
premiéres études attribuaient la perte de force, et donc de capacité fonctionnelle a la
perte de masse musculaire, un certain nombre d’études plus récentes montre que ce
n’est pas le cas [11, 204], suggérant que la qualit¢ musculaire (I’autre grand facteur
expliquant la perte de force) en serait le facteur principal. Quelques études ont
commencé a investiguer, ou rapportent des données permettant d’approfondir cette
hypothése [48, 84, 107, 122, 175, 186, 194, 205-212], mais principalement au travers

de devis transversaux.

2.5.1.2.1. Parametres de la marche
Plusieurs paramétres de la marche (vitesse de marche normale ou rapide et
parametres spatio-temporels) ont ét€ mis en lien, de fagon directe ou indirecte, avec la
qualité musculaire. Différents protocoles sont réguliérerﬁent utilisés (sur une distance
donnée (de 2,4m [8 pieds] a2 400m) ou pendant un temps donné (6>rﬁin)). Les tests de
marche, dont la fiabilité et la validité ont ét¢ démontrées, sont fréquemment utilisés

pour estimer les limitations fonctionnelles des personnes agées [213].

2.5.1.2.1.1. Marche normale
Misic et al. [205] ont montré, dans un échantillon de 55 personnes sédentaires (36
femmes et 19 hommes) dgés en moyenne de 69 ans que la qualité musculaire des
extenseurs du genou (Con/MMal) expliquait 32 % de la variance a la vitesse de
marche normale sur 7m. Bouchard et al. [48] confirment que la qualité musculaire
des extenseurs du genou (Con/MMal) est corrélée avec la vitesse de marche normale

sur 20 pieds (6,1m) chez 1280 hommes et femmes (50,3 %) agés de 55 ans et plus
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issus de la cohorte NHANES (r = 0,26, p < 0,001). Néanmoins, leurs résultats
montrent également que la qualité musculaire est un trés faible prédicteur
comparativement a la force absolue des membres inférieurs ou du pourcentage de
masse grasse. Aprés avoir pris en compte 1’dge et I'IMC, Fragala et al. [186]
observent que la qualit¢ musculaire des jambes (Con/MMal) prédit la vitesse de
marche (B = -0.175, p < 0.001) chez 470 personnes (281 femmes et 193 hommes)
dgées de 72,9 + 7,9 ans. Chez les hommes uniquement, cette relation est toujours
significative (B = -0.225, p = 0.001), mais pas chez les femmes (B = -0.051,
p=0,325). Volpato et al. [84] ont finalement fait I’hypothése que la qualité
musculaire des fléchisseurs plantaires et des dorsifléchisseurs (Iso/aCSA) serait 1’un
des facteurs expliquant une vitesse de marche moindre chez des sujets diabétiques.
Les analyses (transversales) ont porté sur 835 participants (379 hommes et 456
femmes) 4gés de 65 ans et plus (en moyenne 73,8 ans) de la cohorte InCHIANTI dont
95 (11,4 %) sont diagnostiqués comme étant diabétiques (en moyenne depuis 8,6
ans). La vitesse de marche a ét€é mesurée sur des distances de 4 et 400m. Apres
ajustement pour ’age et le sexe, les participants diabétiques avaient des scores de
vitesse de marche plus faibles que les sujets non diabétiques (4m: p = -0,115;
400m: B = -0,053). L’inclusion de la qualité musculaire comme facteur prédicteur a
fait diminuer d’environ 8 % l’association entre le statut de diabétique et la vitess;:—
marche, tant sur 4m que sur 400m, suggérant que la qualité musculaire est impliquée,

mais que son rdle est néanmoins limité

2.5.1.2.1.2. Marche rapide
Sipila et Suominen [206] ont comparé la vitesse de marche rapide sur 10m et la
qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/aCSA) entre 15 femmes sédentaires
de 73,6 ans et 21 femmes athlétes de 73,7 ans. Les auteurs rapportent que les athlétes
avaient une vitesse marche plus élevée que les sédentaires, mais une qualité
musculaire identique, suggérant que la qualité musculaire n’est pas en lien avec cette

différence de vitesse de marche. Villareal et al. [122] ont comparé la vitesse de
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marche rapide sur 25 'pieds (= 2,6m) et la qualitét musculaire des extenseurs et
fléchisseurs du genou (Con/MMal) entre des sujets non-obéses et non-fragiles
(25 femmes et 27 hommes agés de 76,0 £ 0,8 ans), des sujets non-obéses mais
fragiles (25 femmes et 27 hommes agés de 77,3 = 0,5 ans) et des sujets obeses
(25 femmes et 27 hommes agés de 76,5 + 0,9 ans). Tant au niveau des extenseurs que
des fléchisseurs du genou, les auteurs rapportent une qualité musculaire plus faible
chez les sujets non-obéses mais fragiles comparativement aux non-obéses non-
fragiles, et encore plus faible chez les sujets obéses non-fragiles. La vitesse de marche
était plus faible chez les sujets non-obéses mais fragiles comparativement aux non-
obéses non-fragiles, mais identique entre les sujets non-obéses mais fragiles et ceux
obeses non-fragiles. Ces résultats suggerent, mais cette relation n’est pas parfaite, que
la qualit¢ musculaire pourrait étre en lien avec la vitesse de marche rapide.
Finalement, Shah et al. [207] comparent la qualit¢é musculaire des extenseurs du
genou (Con/MMal) et la vitesse de marche rapide sur 50 pieds (15,2m) entre des
sujets atteints du VIH et fragiles (n = 25 dont 7 femmes, 4gés de 59 + 7 ans) et des
syjets atteints du VIH mais non fragiles (n = 15, dont 4 femmes, dgés de 57 + 5 ans).
Les auteurs rapportent que la diminution de la vitesse de marche chez les sujets
fragiles comparativement aux sujets non fragiles était accompagnée d’une diminution

de la qualité musculaire.

Ward-Ritacco et al. [208] et Vilaca et al. [209] ont €tudié le lien entre la qualité
musculaire des extenseurs du genou et des bras et la distance maximale parcourue a la
marche en 6 minutes chez des femmes agées de 50 a 65 ans et de 65 a 80 ans,
respectivement. Une fois 1’4ge, le nombre de pas par jour et le pourcentage de masse
grasse pris en compte, Ward-Ritacco et al. [208] observent que la qualité musculaire
des extenseurs du genou (Con/MMa de la cuisse) est un prédicteur indépendant de la
distance parcourue. Vilaca et al. [209] montrent quant a eux, en divisant leurs sujets
en 3 groupes en fonction de la distance parcourue lors du test de marche de 6

minutes (23 femmes, 240-428m, 32 femmes, 433-470m et 22 femmes, 478-643 m)
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que la qualit¢ musculaire des extenseurs du genou (Con/MMal) et des bras

(Prébh/MMaB) diminuent a mesure que la distance parcourue est faible.

2.5.1.2.1.3. Paramétres spatio-temporels de la marche
Shin et al. [210] ont étudié le lien entre la qualité musculaire des extenseurs et
fléchisseurs du genou, ainsi que des dorsifléchisseurs et fléchisseurs plantaires
(Iso/MMaJ) avec la variabilité de facteurs biomécaniques de la marche chez 72 sujets
(43 femmes et 29 hommes) 4gés de 70 £ 6 ans. Les paramétres spatio-temporels de la
marche ont été enregistrés lors d’une marche a une allure autodéterminée sur une
plateforme de 8m. Les analyses ont révélé que la qualit¢ musculaire était
significativement associée avec une dizaine de mesures spatiales et temporelles de la
marche (entre autres la longueur du pas, de la foulée, la hauteur du pas). Les analyses
ont également révélé que la qualité musculaire des dorsifléchisseurs et fléchisseurs
plantaires serait un prédicteur de variables tant spatiales que temporelles alors que la
qualité musculaire des extenseurs et fléchisseurs du genou serait davantage reliée aux
parametres temporels. La force musculaire (des extenseurs du genou), quant a elle,
n’était liée qu’a la longueur du pas. Ces résultats sont d’autant plus intéressants que
ces parametres de la marche sont liés a la probabilité de développer des problémes de

mobilité et de chuter.

2.5.1.2.2. Test de la chaise
Le test de la chaise consiste a se lever plusieurs fois d’une chaise le plus rapidement

possible. Soit le temps, soit le nombre de répétitions est imposé. Fréquemment utilisé
pour déterminer la capacité fonctionnelle d’une personne [214], ce test est une
méthode d’estimation simple, valide et reproductible de la force et de ’endurance
musculaire des membres inférieurs [215]. Nous avons étudié, au travers de 2 études
[107, 211], le lien entre la qualité musculaire (Préhension/MMuT) et le score obtenu
au test de la chaise (effectuer un maximum de lever de chaise en 20 secondes). Dans
la premiére étude [211] impliquant 46 femmes agées de 50 a 75 ans, nous n’avons

observé aucune différence entre les 23 femmes ayant une faible qualité musculaire
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(-1 écart-type par rapport a la valeur d’une population jeune de référence) et celles
ayant une qualité musculaire normale. Dans la seconde étude [107] impliquant 112
femmes agées de 50 a 77 ans, nous avons en revanche pu observer, en divisant les
femmes par quartiles de qualité musculaire, que plus la qualité musculaire €était faible,
moins bon était le score de lever de chaise (malgré 1’absence de différence d’age
entre les groupes). Une fois 1’dge, le nombre de pas par jour et le pourcentage de
masse grasse pris en compte, Ward-Ritacco et al. [208] observent également que la
qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMa de la cuisse) est un prédicteur
indépendant du score au test de la chaise (effectuer un maximum de lever de chaise
en 30 secondes) chez 64 femmes 4gées de 50 a 65 ans. Finalement, aprés avoir pris en
compte 1’age et I'IMC, Fragala et al. [186] observent que la qualité musculaire des
jambes (Con/MMal) prédit le temps requis pour se lever 5 fois d’une chaise
(B = -0,093, p < 0,034) chez 470 personnes (281 femmes et 193 hommes) agées de
72,9 + 7,9 ans. Chez les hommes uniquement, cette relation est toujours significative
(B =-0,172, p = 0,019), mais pas chez les femmes (§ = -0,028, p = 0,621), ce qui va a

Pinverse des résultats précédemment présentés chez les femmes [107, 208, 211].

25123, TUG
Le “Timed Up and Go” (TUG) combine les 2 précédents tests (la marche et le lever

de chaise). 1l s’agit de se lever d’une chaise, marcher jusqu’a un plot situé a une
distance prédéterminée de la chaise, le contourner, puis revenir s’asseoir. Le test peut
étre réalisé a une vitesse de marche normale ou rapide. Ce test est rapide, ne nécessite
pas d’équipement ou d’entrainement particulier et est considéré comme étant fiable et
valide pour quantifier la capacité fonctionnelle [201, 216]. Misic et al. [205] ont
montré, dans un échantillon de 55 personnes sédentaires (36 femmes et 19 hommes)
Agées en moyenne de 69 ans que la qualit¢ musculaire des extenseurs du genou
(Con/MMal) expliquait 42 % de la variance au score obtenu au TUG (a vitesse
maximale, sur une distance de 2,5m). Inversement, une fois I’dge, la condition

médicale, le nombre de pas par jour et le pourcentage de masse grasse pris en compte,
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Ward-Ritacco et al. [208] n’observent pas de lien entre la qualité musculaire des
extenseurs du genou (Con/MMa de la cuisse) et le temps au TUG (2 vitesse
maximale, sur une distance de 8 pieds (2,5m)) chez 64 femmes ménopausées agées

de 50 4 65 ans.

2.5.1.2.4. Tests d’équilibre
En lien avec la qualité musculaire, 3 grandes catégories de tests d’équilibre ont été

utilisées; des tests d’équilibre statique (maintenir une position [107, 122, 207, 211]),
des tests d’équilibre dynamique (parcours avec obstacles [122, 205, 207]) et des
échelles d’équilibres composées de plusieurs tests de complexité croissante (échelles

de Romberg [217] et de Berg [202]).

2.5.1.2.4.1. Equilibre statique
Lors d’une premieére étude [211] impliquant 46 femmes dgées de 50 a 75 ans, nous
n’avons observé aucune différence d’équilibre statique (équilibre sur 1 jambe, jusqu’a
60 secondes) entre les 23 femmes ayant une faible qualit¢é musculaire
(Préh/MMuT; -1 écart-type par rapport & la valeur d’une population jeune de
référence) et celles ayant une qualité musculaire normale. En utilisant la méme
méthode d’évaluation de la qualité musculaire, ces résultats ont été¢ confirmés lors
d’une seconde étude [107] impliquant 112 femmes dgées de 50 a 77 ans divisées en
quartiles de qualité musculaire. Villareal et al. [122] ont comparé le temps d’équilibre
statique (sur une jambe, d’'un maximum de 30 seconde) et la qualité musculaire des
extenseurs et fléchisseurs du genou (Con/MMal) entre des sujets non-obéses et non-
fragiles (25 femmes et 27 hommes dgés de 76,0 + 0,8 ans), des sujets non-obéses
mais fragiles (25 femmes et 27 hommes dgés de 77,3 + 0,5 ans) et des sujets obeses
non-fragiles (25 femmes et 27 hommes agés de 76,5 = 0,9 ans). Tant au niveau des
extenseurs que des fléchisseurs du genou, les auteurs rapportent une qualité
musculaire plus faible chez les sujets non-obéses mais fragiles comparativement aux
non-obéses non-fragiles, et encore plus faible chez les sujets obeses non-fragiles. Le

temps d’équilibre était plus faible chez les sujets non-obéses mais fragiles




comparativement aux sujets non-obéses non-fragiles, mais identique entre les sujets
non-obeses mais fragiles et ceux obéses. Ces résultats suggérent, méme si cette
relation n’est pas parfaite, que la qualité musculaire pourrait étre en lien avec le temps
d’équilibre statique. Finalement, en comparant des sujets atteints du VIH et fragiles
(n = 25 dont 7 femmes, agés de 59 + 7 ans) et des sujets atteints du VIH mais non
fragiles (n = 15, dont 4 femmes, 4gés de 57 + 5 ans), Shah et al. [207] notent que la
qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMal) et le temps d’équilibre (sur
une jambe, d’un maximum de 30 secondes) sont tous deux plus faibles dans le groupe
des sujets atteints du VIH et fragiles. Néanmoins, les effets du VIH sur la qualité
musculaire n’étant pas connus, il est possible que les résultats rapportés par Shah et

al. [207] ne soient pas représentatifs.

2.5.1.2.4.2. Equilibre dynamique
Trois groupes de recherche [122, 205, 207] ont estimé I’équilibre dynamique via
I’utilisation de parcours avec obstacle. Misic et al. [205] proposent le parcours le plus
simple en ajoutant un obstacle de 30 cm de hauteur au milieu d’un parcours de
marche de 7m. Les auteurs observent que la qualité musculaire des extenseurs du
genou (Con/MMaJ) est inversement corrélée (r = -0,64, p < 0,5), et prédit de fagon
indépendante (F = 0,41, p < 0,01) le temps nécessaire pour effectuer le parcours.
Villareal et al. [122] et Shah et al. [207] utilisent tous deux un parcours développé
par Brown ef al. [218]. Brievement, ce parcours consiste & se lever d’une chaise,
avancer d’environ 2 métres, passer par-dessus un obstacle de quelques centimétres,
continue de marche pendant environ 2 metres, monter sur une marche d’environ
20 cm, faire demi-tour puis retourner s’asseoir en faisant le parcours inverse. En
comparant des sujets non-obeses et non-fragiles (25 femmes et 27 hommes 4gés de
76,0 = 0,8 ans), des sujets non-obeses mais fragiles (25 femmes et 27 hommes dgés
de 77,3 £ 0,5 ans) et des sujets obéses (25 femmes et 27 hommes agés de
76,5 £0,9 ans), Villareal et al. [122] montrent que la qualit¢ musculaire des

extenseurs et fléchisseurs du genou (Con/MMal) décroit dans 1’ordre suivant;




non-obeses et non-fragiles > non-obeses et fragiles > obeses et non-fragiles. Le temps
pour effectuer le parcours était plus €élevé chez les sujets non-obéses mais fragiles
comparativement aux non-obeses non-fragiles, mais identique entre les sujets non-
obeses mais fragiles et ceux obéses et non-fragiles. Shah et al. [207] obtiennent des
résultats similaires en comparant des sujets atteints du VIH mais non fragiles (n = 15,
dont 4 femmes, 4gés de 57 + 5 ans) et des syjets atteints du VIH et fragiles (n = 25,
dont 7 femmes, agés de 59 + 7 ans) dont la qualité musculaire des extenseurs du
genou (Con/MMalJ) est plus faible.

2.5.1.2.4.3. Echelle de Romberg
L’échelle de Romberg évalue la capacité du participant & maintenir son équilibre,
sans aide, dans 4 conditions mettant a 1’épreuve les systémes vestibulaires, visuels et
proprioceptifs [217]; 1) yeux ouverts sur une surface dure; 2) yeux fermés sur une
surface dure; 3) yeux ouverts sur une surface souple; 4) yeux fermés sur une surface
souple. Les conditions 1 et 2 durent 15 secondes, et les conditions 3 et 4, 30 secondes.
Chaque test est coté comme étant une réussite (1) ou un échec (0). L’échec est déclaré
si le participant ouvre ses yeux, bouge ses bras ou ses pieds pour améliorer sa
stabilité, perd I’équilibre ou nécessite une aide pour maintenir son équilibre. La
somme des scores permet d’obtenir une échelle d’équilibre de 0 a 4. Ce test est
principalement utilisé dans le cadre de I’étude NHANES. A notre connaissance, une
seule étude a questionné la capacité de ce test a détecter de fagon sensible et
spécifique les personnes avec des troubles vestibulaires, et les résultats sont peu
concluants [219]. Les résultats présentés ci-dessous doivent donc étre traités avec
prudence. Bouchard et al. [48] ont étudié le lien entre cette échelle d’équilibre et la
qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMal) chez 1280 hommes et
femmes (50,3 %) agés de 55 ans et plus issus de la cohorte NHANES. Aprés
ajustement pour le sexe et ’4ge, les auteurs rapportent que la qualité musculaire est
significativement, mais faiblement, corrélée avec le score obtenu sur I’échelle de

Romberg (r = 0,10, p < 0,001). Cependant, des analyses statistiques plus poussées




montrent que la qualité musculaire n’est pas un prédicteur de cette échelle,
comparativement a la force absolue des membres inférieurs et au pourcentage de

masse grasse total [48].

2.5.1.2.4.4. Echelle de Berg
L’échelle de Berg [202] est congue et validée pour évaluer 1’équilibre chez les
personnes Agées et est composée de 14 conditions; 1) passer d’une position assise a
une position debout; 2) rester debout sans aide; 3) garder une position assise sans
dossier; 4) s’asseoir; 5) transférer d’une chaise a une autre; 6) tenir I’équilibre avec
les yeux fermés; 7) tenir 1’équilibre avec les pieds joints; 8) étirer ses bras vers
I’avant; 9) ramasser un objet au sol; 10) regarder par-dessus son épaule; 11) effectuer
une rotation de 360°; 12) placer alternativement les pieds sur une marche; 13) tenir
I’équilibre un pied devant I'autre et 14) tenir I’équilibre sur une jambe. Chaque
condition est cotée de 0 & 4 en fonction de critéres précis. Le score total va donc de 0
a 56. Dans un échantillon de 55 personnes sédentaires (36 femmes et 19 hommes)
agées en moyenne de 69 ans, Misic et al. [205] ont montré que la qualité musculaire
des extenseurs du genou (Con/MMal) corrélait avec le score obtenu avec I’échelle de

Berg (r=0,34, p <0,5), mais ne la prédisait pas de fagon indépendante.

2.5.1.2.5. Testde I’escalier
Le test de I’escalier peut se décliner en plusieurs protocoles, mais d’une fagon

générale, est valide, fiable et trés fréquemment utilisé pour évaluer la capacité
fonctionnelle des personnes dgées [220]. Dans le cadre des études concernant la
qualité musculaire, 2 protocoles impliquant des montées/descentes de marches ont été
utilisés. Dans 2 de nos études [107, 211], nous avons mis en place un test de ’escalier
dans lequel le sujet doit déposer, de fagon alternative, les pieds droit et gauche, sur
une marche, le plus rapidement possible, pendant 20 secondes. Dans la premiére
¢tude impliquant 46 femmes dgées de 50 a 75 ans [211], nous avons comparé 23
femmes ayant une faible qualité musculaire (Préh/MMuT; -1 écart-type par rapport a

la valeur d’une population jeune de référence) et 23 femmes ayant une qualité




musculaire normale, mais n’avons trouvé aucune différence entre les 2 groupes. Une
seconde étude [107] dans laquelle 112 femmes agées de S0 & 77 ans ont été divisées
en quartiles de qualité musculaire (calculée selon une méthode identique) a confirmé
ces résultats. Misic et al. [205], quant a eux, ont fait monter et descendre un étage (15.
marches) a allure normale a 36 femmes et 19 hommes sédentaires 4gés en moyenne
de 69 ans. Leurs résultats montrent que la qualité musculaire des extenseurs du genou
(Con/MMal) est inversement corrélée (r = -0,54, p < 0,5), et prédit de fagon
indépendante (* = 0,29, p < 0,01) le temps nécessaire pour monter les escaliers. De
fagon similaire, la qualité musculaire était inversement corrélée (r = -0,57, p <0,5), et
prédisait de fagon indépendante (* = 0,33, p < 0,01) le temps nécessaire pour

descendre les escaliers.

2.5.1.2.6. Scores globaux
Hairi et al. [175] ont créé un score de limitation fonctionnelle (c’est-a-dire une faible

capacité fonctionnelle) basé sur le test de lever de chaise et la vitesse de marche
normale chez 1612 hommes 4gés de 70 ans et plus issus de la cohorte australienne
CHAMP (Concord Health and Ageing in Men Project). Ceux étant incapables de se
lever 5 fois de la chaise ou étant parmi les 25 % les plus lents a la vitesse de marche
étaient considérés comme ayant une limitation fonctionnelle. Aprés ajustement pour
diverses variables confondantes (age, éducation, activité physique, comorbidités), les
auteurs rapportent que les participants ayant une faible (plus faible quintile) qualité
musculaire des bras (Préh/MMaB) ou une faible qualité musculaire des extenseurs du
genou (Iso/MMal) avaient 1,41 et 1,65 fois plus de risque, respectivement, d’avoir
une limitation fonctionnelle. Villareal et al. [122] et Shah et al. [207] ont utilisé une
version modifiée d’une batterie de test de performance physique (PPT) développée et
validée par Reuben et al. [221]. Cette batterie de tests modifiée inclue 7 taches
standardisées (marcher 50 pieds (15 metres), mettre et enlever un manteau, ramasser
une piéce, se lever d’une chaise, lever un livre, monter des escaliers sur un étage et

les tests d’équilibre de Romberg [217]), ainsi que deux tAches additionnelles (monter
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et descendre les escaliers sur 4 étages et effectuer une rotation de 360°). Chaque tache
est cotée entre O et 4. Le score maximal est donc de 36. Dans la version originale,
écrire une phrase et simuler 1’acte de manger remplace le lever de chaise et les taches
d’équilibre [221]. En comparant des sujets non-obéses et non-fragiles (25 femmes et
27 hommes agés de 76,0 £+ 0,8 ans), des sujets non-obéses mais fragiles (25 femmes
et 27 hommes 4gés de 77,3 £ 0,5 ans) et des sujets obeses non-fragiles (25 femmes et
27 hommes agés de 76,5 + 0,9 ans), Villareal et al. [122] montrent que la qualité
musculaire des extenseurs et fléchisseurs du genou (Con/MMal) décroit dans I’ordre
suivant; non-obéses et non-fragiles > non-obeses et fragiles > obeses non-fragiles. Le
score au PPT était plus élevé chez les sujets non-obeéses mais fragiles
comparativement aux non-obeses non-fragiles, mais identique entre les sujets non-
obeéses mais fragiles et ceux obéses non-fragiles. Shah et al. [207] obtiennent des
résultats similaires en comparant sujets atteints du VIH mais non fragiles (n = 15,
dont 4 femmes, agés de 57 £ 5 ans) et des sujets atteints du VIH et fragiles (n = 25,
dont 7 femmes, dgés de 59+ 7 ans) dont la qualit¢ musculaire des extenseurs du
genou (Con/MMal) est plus faible.

Reid et al. [194] ont finalement basé leur évaluation de la capacité fonctionnelle sur
le SPPB (Short Physical Performance Battery test). Le SPPB est un outil d’évaluation
de la fonctionnalité des membres inférieurs chez les personnes dgées [203] basé sur
des tests de lever de chaise, d’€quilibre et de vitesse de marche dont le score le plus
¢élevé est de 12. Les auteurs [194] ont comparé la qualité musculaire des extenseurs
du genou (Con/aCSA) entre 31 sujets adultes (17 femmes et 14 hommes agés de
47,2 £ 5 ans), 28 sujets 4gés en santé (12 femmes et 16 hommes agés de 74,4 + 4 ans)
et 34 sujets agés avec limitations fonctionnelles (18 femmes et 16 hommes dgés de
77,8 £ 5 ans dont le score de SPPB < 9). Malgré la différence d’age et de
fonctionnalité entre les groupes, aucune différence de qualité musculaire n’est
observée, suggérant qu’il n’y a pas de lien entre qualité musculaire et limitations

fonctionnelles.
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2.5.1.2.7. Questionnaires
Dans I’étude de Bouchard et al. [48] qui était basée sur 1280 hommes et femmes

(50,3 %) 4gés de 55 ans et plus issus de la cohorte NHANES, I’évaluation
autorapportée de la performance physique consistait & demander aux participants de
coter leur capacité a 1) marcher un quart de mile (3400m),‘2) monter 10 marches sans
s’arréter, 3) se pencher, s’accroupir ou s’agenouiller, 4) lever ou porter 10 livres et 5)
rester debout pendant 2h. Pour chacun de ces items, les participants déclaraient
n’avoir aucune difficulté (4 points), quelques difficultés (3), beaucoup de difficulté
(2) ou étre incapable de le réaliser (1). Les auteurs observent que la qualité
musculaire des extenseurs du genou (Con/MMal) correle avec les scores obtenus a
chacune de ces questions (0,11 <r < 0,23, p < 0,01). Cependant, des analyses plus
poussées (régressions a rangs réduits) menées par ces auteurs [48] ont montré que la
qualité musculaire, tout comme la masse musculaire, étaient de trés faibles
prédicteurs de ces scores autorapportés comparativement a la masse grasse et a la
force musculaire [48]. Suivant un processus similaire, Hairi et al. [175] ont demandé
a 1612 hommes dgés de 70 ans et plus issus de la cohorte CHAMP s’ils avaient
besoin d’aide pour monter et descendre 1 étage par les escaliers ou marcher la moitié
d’un mile (= 800m). Ces questions sont issues du questionnaire fonctionnel de
Rosow-Breslau [222]. Ceux ayant besoin d’aide pour au moins ’une de ces activités
étaient considérés comme ayant des limitations fonctionnelles autorapportées. Hairi et
al. [175] ont également déterminé le niveau de performance fonctionnelle de leurs
participants via les questionnaires de Katz [223] et de Rosow-Breslau [222]
développés et validés pour évaluer les activités de la vie quotidienne (ADL) et
activités instrumentalisées de la vie quotidienne (IADL), respectivement. Les
participants étaient considérés comme ayant un handicap s’ils déclaraient avoir
besoin d’aide pour au moins une des activités listées dans ces questionnaires. Aprés
ajustement pour divers variables confondantes (age, éducation, activité physique,
comorbidités), les auteurs [175] rapportent que le risque de présenter des limitations

fonctionnelles autorapportées ou un handicap était 1,41 et 1,12 fois plus important,
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respectivement, chez les participants ayant une faible qualit¢ musculaire des bras
(Préh/MMaB). De fagon similaire, le risque de présenter des limitations
fonctionnelles était de 1,23 & 1,85 fois plus importants chez les participants ayant une
faible qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/MMal). Finalement, Stephens
et al. [212] ont utilis¢é la composante fonctionnelle du EORTC QLQ C-30
(« European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire »), un questionnaire développé et validé pour les personnes atteintes de
tous types de cancers [224]. Les auteurs ont inclus dans leur étude 18 sujets en santé
(9 hommes et 9 femmes agés de 75 & 85 ans, en moyenne 78 ans) et 54 sujets ayant
un cancer gastro-intestinal (35 hommes et 19 femmes 4gés de 39 a 88 ans, en
moyenne 65 ans). Les auteurs rapportent que chez les hommes, mais pas chez les
femmes, la qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/aCSA) était associée au
niveau global de qualité de vie (r = 0,58, p = 0,031) et au score de fonctionnalité (r =
0,64, p = 0,014).

2.5.1.3. Breves conclusions concernant le lien entre la qualité
musculaire et les capacités fonctionnelles

La littérature concernant cette relation est relativement contrastée. Certains résultats
montrent que ce lien existe, d’autre que non, ou ne permettent pas de se faire une idée
claire sur le sujet. Les résultats présentés ici permettent de soulever plusieurs
hypothéses qui pourraient expliquer ces discordances. Premi€rement, la méthode
d’évaluation de la qualité¢ musculaire elle-méme pourrait étre en cause. Par exemple,
d’aprés nos résultats [107, 211], la qualité musculaire (Préh/MMuT) n’est pas liée
aux résultats obtenus au test d’équilibre statique. Inversement, les études menées par
Villareal et al. [122] et Shah ez al. [207] dans lesquelles la qualité musculaire des
extenseurs du genou a été mesurée en divisant la force obtenue lors d’une contraction
concentrique par la masse maigre des jambes suggerent que ce lien existe. D’autre
part, il est possible que la qualité musculaire soit liée a certaines tiches fonctionnelles

et pas d’autres. Nos résultats [107] montrent que la qualité musculaire est liée aux
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résultats obtenus au test de la chaise, mais pas au test d’équilibre, et qu’une tendance
existe avec les résultats obtenus au test de ’escalier. Il est également possible que le
sexe des sujets joue un rdle. Au moins 2 études [186, 212] observent que la qualité
musculaire est liée a la capacité fonctionnelle chez les hommes, mais pas chez les
femmes. L’obésité est un autre facteur a ne pas négliger. Par exemple, les résultats de
Sipila et Suominen [206] montrent que la qualité musculaire n’est pas liée a la vitesse
de marche chez des sujets ayant un poids normal alors que les résultats de Villareal et
al. [122] obtenus chez des sujets obéses d’un age identique (70-80 ans) suggérent que
oui. Finalement, I’dge des sujets est un facteur & considérer. Par exemple, Ward-
Ritacco et al. [208] n’observent pas de lien entre la qualité musculaire et le score
obtenu au TUG dans une population agée en moyenne de 59 ans (45-65 ans) alors que
Misic et al. [205] notent une relation significative dans une population plus agée (61-
83 ans, en moyenne 69 ans). Un grand nombre de questions concemant la relation

entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle restent donc en suspens.

2.5.2. Fonctions cognitives

Carmeli et al. [225] ont comparé€ la qualité musculaire du haut du corps (Préh/Tour de
cuisse) et des extenseurs du genou (Con/Tour de cuisse) entre 44 sujets (19 homﬁes
et 25 femmes agés de 59,7 = 7,7 ans) ayant des déficiences intellectuelles
diagnostiquées et 44 sujets contrdles en santé (21 hommes et 23 femmes dgés de
61,7 £ 8,2 ans). Les auteurs montrent que la qualité musculaire du haut du corps et
des extenseurs du genou est plus faible chez les sujets ayant des déficiences
intellectuelles, et ce, tant chez les hommes que chez les femmes. Canon et
Crimmins [49] ont étudié le lien entre la ‘qualité musculaire des extenseurs du genou
(Con/MMal) et le déclin cognitif chez 867 hommes et femmes (55,24 %) 4gés de
60 a 85 ans de la cohorte NHANES. Le niveau de cognition a été évalué via 1’une des
14 sous échelle (recherche de symbole) du questionnaire validé WAIS-III (Wechsler
Adult Intelligence Scale, Third Edition). Le WAIS-III [226] permet d’évaluer de fagon

standardisée le potentiel cognitif en fonction de 2 principales échelles (verbale et de
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performance) elles-mémes divisées en plusieurs sous-échelles. La tiche de
substitution de chiffres par des symboles fait partie de I’échelle de performance et
consiste a remplacer un maximum de chiffre (au plus 133) par le symbole adéquat, en
120 secondes. Elle est sensible aux 1ésions cérébrales, a la démence, a I’4ge et a la
dépression [226]. Les auteurs [49] rapportent que la qualité musculaire est associée
avec le score de fonction cognitive, tant chez les hommes que chez les femmes. Pour
chaque augmentation d’une unité de qualité musculaire, le score de fonction cognitive
augmente de fagon similaire chez les hommes (+0,39) et les femmes (+0,31). La
qualité musculaire, 1’age, I’origine ethnique et le niveau d’éducation expliquaient
36,06 % et 43,69 % de la variance du score de fonction cognitive chez les femmes et
les hommes, respectivement. Ces résultats suggeérent qu’il existe effectivement un
lien entre les fonctions cognitives et la qualité musculaire. Ce facteur devrait donc
étre pris en compte et controlé lors de la mise en place d’études ou d’analyses

statistiques.
2.5.3. Pathologies

Segal et al. [124] et Conroy et al. [S0] rapportent des résultats contradictoires
concernant 1’ostéoarthrite. Aprés ajustement pour diverses variables confondantes,
Segal et al. [124] ne trouvent aucune différence entre des sujets en santé et des sujets
atteints d’ostéoarthrites en ce qui concerne la qualité musculaire des extenseurs du
genou (Con/aCSA), tant chez les hommes que chez les femmes (en tout, 77 hommes
et 84 femmes dgés de 50 a 59 ans). Inversement, Conroy et al. [SO] montrent que la
qualit¢ musculaire des extenseurs du genou (Con/aCSA) est plus faible chez des
sujets atteints d’ostéoarthrites (107 hommes et 154 femmes agés de 70 a 79 ans issus
de la cohorte Health ABC) comparativement a des sujets en santé (250 hommes et
347 femmes issus de la méme cohorte). Aprés avoir contrlé pour I’4ge, le sexe,
I’origine ethnique, la médication, I’activité physique et le poids corporel, seule la
différence au niveau de la qualité musculaire de la jambe persiste. Ces résultats sont

indépendants du fait qu’une douleur soit présente ou non [50]. Scott et al. [81]
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complétent ces analyses par un suivi longitudinal de 2,6 ans de 709 participants (dont
50 % de femmes) agés de 62 + 7. Parmi les 352 hommes et 357 femmes, 155 femmes
et 156 femmes, respectivement, avaient des douleurs au genou. Tant chez les hommes
(p = 0,037) que chez les femmes (p = 0,001), ceux ayant des douleurs au genou
avaient une qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/MMal) plus faible que
ceux n’ayant pas de douleur. Lorsque les sujets étaient divisés en fonction de
I’absence de douleur, la présence de douleur a un endroit, ou la présence de douleur a
deux endroits ou plus, cette différence de qualité musculaire persistait chez les
femmes (p = 0,01), mais pas chez les hommes (p = 0,30). L’analyse longitudinale
menée chez les femmes semble indiquer que I’ostéoarthrite a un effet direct sur les
douleurs ressenties au genou, son manque de mobilité et sa dysfonction, qui est elle-

méme associée au changement de qualité musculaire observé lors du suivi.

Finalement, quelques études se sont intéressées au lien entre diabéte et qualité
musculaire [84, 168, 227, 228]. Park et al. [227] ont étudié la qualité musculaire des
bras (Préh/MMaB) et des extenseurs du genou (Con/MMal) chez 2618 personnes
agées de 70-79 ans de la cohorte Health ABC dont 485 (18,5 %) étaient diabétiques.
Tant au niveau des bras que des extenseurs du genou, chez les hommes comme chez
les femmes, les sujets diabétiques avaient une qualité musculaire moindre que les
sujets non-diabétiques. Cette relation entre qualité musculaire et diabéte était
identique chez les Afro-Américains et les Caucasiens. La différence de qualité
musculaire entre diabétiques et non-diabétiques était légérement atténuée aprés avoir
corrigé pour I’dge, I’ethnie et 1’activité physique, mais toujours significative. En
revanche, aprés avoir corrigé (en plus des variables précédentes), pour 'IMC et
différentes comorbidités, cette différence disparait chez les femmes (bras et
extenseurs du genou), alors qu’elle reste significative chez les hommes (bras et
extenseurs du genou). La qualité musculaire (des bras et des extenseurs du genou,
chez les hommes et chez les femmes) était également associée a la durée du diabéte

(> 6 ans) et le contrble glycémique (HbA1C > 8 %) [227]. Les résultats d’Inaba et al.
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[228] confirment les résultats de Park et al. (2006) concernant la qualité musculaire
des bras (Préh/MMaB) chez 102 sujets diabétiques (63 hommes et 39 femmes de
60,0+ 10,0 ans) et 208 sujets non-diabétiques (125 hommes et 83 femmes de
57,2+ 12,7 ans). Les analyses de Volpato et al. [84], effectuées chez 835 participants
(379 hommes et 456 femmes) dgés de 65 ans et plus (en moyenne 7,8 ans) de la
cohorte INCHIANTI dont 95 (11,4 %) sont diagnostiqués comme étant diabétiques
(en moyenne depuis 8,6 ans) montrent que les participants diabétiques tendent a avoir
une plus faible qualité musculaire (Con/aCSA) que les participants non diabétiques
(mais cette différence n’est pas significative). Néanmoins, lorsque seuls les sujets
diabétiques en traitement sont inclus dans les analyses, la différence de qualité
musculaire devient significative (et bien que cette différence reste significative en
contrlant pour I'IMC, elle est atténuée, suggérant que I'IMC est en partie
responsable de la plus faible qualité musculaire observée chez les sujets diabétiques
en traitement). Les différences significatives observées en termes de qualité
musculaire entre diabétiques en traitement ou non questionnent également 1’effet des
traitements sur la qualité musculaire. Les auteurs [84] expliquent ces résultats par le
fait que les participants en traitement avaient un taux de glucose sanguin plus élevé,
et une durée d’exposition plus longue a la maladie que les sujets sans traitement,
suggérant que la sévérité et la durée du diabéte, ainsi que le contréle métabolique
jouent un rdle. D’autre part, les statines, en raison de leur vertu hypoglycémiante,
sont parfois recommandées aux patients diabétiques. Néanmoins, la consommation de
statine est €galement associée avec une faiblesse musculaire [229]. Lors d’un suivi
longitudinal de 3 ans de 1840 sujets de la cohorte Health ABC agés de 70 a 79 ans
dont 305 (16,6 %) était diabétique, Park et al. [168] montrent que la qualité
musculaire des extenseurs du genou (Con/MMal) décline plus vite chez les sujets
diabétiques comparativement aux sujets non-diabétiques (-6,2 vs. -10,0 %), alors que
le déclin est similaire au niveau des bras (Préh/MMaB). Aucune interaction de sexe
ou d’origine ethnique n’est observée. Aprés ajustement pour le sexe, 1’age, I’origine

ethnique, I’IMC, les différences de force et de qualité au début du suivi, I’activité
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physique, les comorbidités et le niveau d’inflammation, cette différence de vitesse de

déclin persiste [168].

L’ensemble de ces résultats montre que la qualité musculaire peut étre influencée par
diverses pathologies/comorbidités. Au minimum, ce facteur devrait étre pris en

compte et contr6lé lors de la mise en place d’études ou d’analyses statistiques.

2.6. Qualité musculaire et activité physique
2.6.1. Définition de I’activité physique

L’activité physique est définie comme un mouvement corporel qui résulte en une
dépense énergétique [230]. Cette dépense énergétique varie continuellement, et est
positivement corrélée avec la condition physique [230]. L’activité physique inclut
I’exercice, qui est lui-méme défini comme un mouvement corporel planifié, structuré
et répété dans le but de maintenir ou d’améliorer sa condition physique [230]. De
nombreuses méthodes peuvent €tre utilisées pour tenter de déterminer les effets de
I’activité physique, et le spectre d’activité physique peut également étre lui-méme trés
large. La méthode la plus simple est certainement de comparer des groupes dont on
sait que le niveau d’activité physique, incluant Uinactivité, ou le type d’activité
physique pratiqué, est différent. Ce type d’étude permet d’intégrer un grand nombre
de sujets et de couvrir un grand nombre de pratique ou de modalités de pratiques
différentes. Néanmoins, le manque de contréle sur I’activité physique en tant que telle
est une limite majeure aux résultats obtenus lors de ces études. Inversement, il est
possible de controler les modalités de pratiques de I’activité physique (durée,
intensité, répétitions, etc..). Néanmoins, la charge de travail que requiert la
supervision de telles études limite souvent le nombre de sujets et la comparaison

entre différentes modalités d’entrainement.




2.6.2. Inactivité/immobilisation

Dans le cadre des études concernant la qualité musculaire, deux méthodes ont été
utilisées pour étudier les effets de I’inactivité sur la qualité musculaire; 1’alitement et
I’immobilisation partielle. Les articles relatant de telles interventions et dont les
détails concernant 1’age des sujets, le muscle étudié, la méthode d’estimation de la
qualité musculaire, et les variations de qualité musculaire avec ’intervention sont

précisés ont été référencés dans le tableau 4.

Certaines des études présentées dans le tableau 4 permettent également de comparer
les effets d’une immobilisation entre des sujets jeunes et agés. Les résultats de Suetta
et al. [79] indiquent que suite a une immobilisation, la qualit¢é musculaire des
extenseurs du genou (Iso/pCSA) a diminué de fagon identique chez les sujets jeunes
et 4gés. Inversement, d’apres les résultats d’Urso et al. [185], la qualité musculaire de
I’adducteur du pouce (Iso/Vol) des sujets jeunes a significativement diminué, mais
pas celle des sujets agés (la force a diminué dans des proportions identiques chez les
sujets Agés et les sujets jeunes, mais le volume musculaire a diminué
significativement chez les sujets agés alors qu’il n’a pas diminué chez les sujets

jeunes).

D’autre part, les études de Suetta et al. [79] et de Pathare et al. [155] incluaient un
réentrainement des sujets suite a I’immobilisation. Le réentrainement proposé par
Suetta et al. [79] était composé de 3 entrainements par semaine comprenant chacun
de 3 a 4 séries de 12 répétitions a 1SRM pour la premiére semaine, 5 séries de 10
répétitions & 12RM aux semaines 2 et 3, et 4 séries de 10 répétitions au 12RM a la
quatriéme semaine. Suite a ce réentrainement, la qualité musculaire est revenue a des
niveaux identiques & ceux précédant I’immobilisation, tant chez les sujets jeunes
(+23,7 %, p < 0,05) qu’agés (+34,4 %, p < 0,05). A noter cependant, la qualité
musculaire des sujets agés était systématiquement plus faible que celle des sujets

jeunes [79].
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Dans I’étude menée par Pathare ef al. [155], un sous-groupe de 8 sujets a ensuite pris
part a un programme de réhabilitation de 10 semaines (3 fois 1 heure par semaine)
composé d’exercices en résistance et en endurance. Leur qualité musculaire a
significativement augmenté a la Se semaine (2,6 + 0,2 Nm/cm?), ainsi qu’a la
10° semaine (2,8 + 0,2 Nm/cm2) du réentrainement, mais reste inférieure a celle des

sujets contréles non soumis a I’immobilisation [155].

Globalement, les résultats semblent indiquer que I’inactivité nuit a la qualité
musculaire, peu importe 1’age des sujets. Néanmoins, il est intéressant de constater
que P’activité physique permette de renverser les effets de I’immobilisation, tant chez

les sujets jeunes qu’agés.
2.6.3. Activités non encadrées

Quelques études menées chez de jeunes adultes [105, 233, 234] et/ou des personnes
agées [115, 166, 206, 235, 236] ont étudié le lien entre une activité physique non
encadrée (c’est-a-dire effectuée sur une base volontaire et selon un protocole non

standardisé) et la qualité¢ musculaire.

'Concemant les sujets jeunes; Sale et al. [105] ont comparé la qualité musculaire des
fléchisseurs du coude (Con/aCSA) entre 13 hommes sédentaires agés de
22,5+ 1,5 ans et 11 hommes bodybuilders 4gés de 24,8 + 1,6 ans mais n’ont observé
aucune différence. Kanehissa et al. [233] ont comparé la qualit¢é musculaire des
extenseurs du genou (Con/aCSA) entre des jeunes hommes 4gés de 19 a 24 ans
catégorisés comme étant sédentaires (n = 15), entrainés en résistance (n = 8) ou en
endurance (n = 13). Les auteurs rapportent une qualité musculaire supérieure chez les
sujets entrainés en résistance comparativement aux sujets sédentaires pour une vitesse
de contraction de 60°/s, mais pas pour des vitesses de 180 ou 300°/s. Aucune autre
différence n’est observée entre les groupes [233]. Finalement, Madsen et al. [234] ont
comparé la qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMal) entre 36 jeunes

femmes en santé dgées de 24,0 £ 4,7 ans et 20 jeunes femmes entrainées en




musculation dgées de 26,3 + 4,0 ans. Les auteurs observent que les femmes non
entrainées ont une qualité musculaire significativement plus faible (-11,5 %) que les

femmes entrainées [234].

Kligaard et al. [115] ont comparé la qualité musculaire des fléchisseurs du coude
(Con/aCSA) et extenseurs du genou (Con/aCSA) entre un groupe de jeunes adultes
sédentaires (n = 7, 4ge = 28 £+ 0,1 ans) et plusieurs groupes de sujets 4gés classés en
fonction de leurs pratiques sportives ; sédentaires (n = 8 ; dge =68 £ 0,5 ans),
natation (n = 6 ; 4ge = 69 £ 1,9 ans), course (n = 5 ; 4ge=70=%0,7 ans) et
musculation (n = 7 ; 4ge = 68 = 0,8 ans). En moyenne, au cours des 12 & 17 ans
précédant 1’étude, les sujets se sont entrainés 3 + 0,1 fois par semaine. Les nageurs
ont parcouru de 800 & 1000 métres par session, les coureurs de 9 a 12 km et ceux qui
se sont entrainés en musculation ont effectué 3 séries de 10 répétitions pour les
jambes, le torse, les épaules et les bras. En revanche, I’intensité des entrainements est
inconnue. Les auteurs rapportent une diminution de 20 % de la qualit¢ musculaire des
extenseurs du genou, et une diminution de 15 % de la qualit¢é musculaire des
fléchisseurs du coude chez les sujets dgés sédentaires comparativement aux jeunes
adultes sédentaires. En revanche, aucune différence n’est notée entre les sujets dgés
actifs (peu importe le type d*activité) et les jeunes adultes sédentaires. Finalement, les
sujets agés entrainés a la course et en musculation, mais pas en natation, avaient une
qualité musculaire significativement plus élevée que les sujets agés sédentaires (de 30
et 54 %, respectivement). Sipila et Suominen [206] ont comparé la qualité musculaire
des extenseurs du genou (Iso/aCSA) entre 15 femmes sédentaires (73,6 ans) et
21 femmes physiquement actives (73,7 ans) qui se sont réguliérement entrainées
pendant 15 & 74 ans, a raison de 7h d’entrainement, en moyenne, par semaine. Parmi
les athlétes, 11 avaient un entrainement majoritairement axé en endurance, 5 un
entrainement orienté en puissance (sprint, saut ou lance) et 5 un entrainement en
gymnastique. Aucune différence significative n’a été observée entre les femmes

sédentaires et athlétes concernant la qualité musculaire [206]. Nous-mémes [235]




87

avons étudié les différences de qualité musculaire des bras (Préh/MMuT) et des
extenseurs du genou (Con/MMuT) en fonction du nombre de pas chez 57 femmes
agées de 50 a 70 ans (dgées en moyenne de 61 = 5 ans). Ces femmes étaient
considérées comme étant actives (n = 18, > 10000 pas par jour), modérément actives
(n = 20, 7500-10000 pas par jour) ou sédentaires (n = 19, < 7500 pas par jour).
Aucune différence de qualité musculaire n’est notée entre les groupes, tant au niveau
des bras que des jambes [235]. De fagon similaire, Scott et al. [236] ont étudié la
relation entre la qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/MMaT) et les
activités ambulatoires (mesurées par accélérométrie) chez 982 hommes et femmes
(51 % de femmes) agés de 62 + 7 ans. Les auteurs rapportent une corrélation (r =
0,17, p <0,001) entre le nombre de pas et la qualité musculaire. Aprés avoir contrdlé
pour I’dge, des analyses par régression montrent que la qualit¢ musculaire est
faiblement, mais significativement, liée au nombre de pas chez les femmes
(r*=0,02; 95% CI = 0,08 (0,03-0,12), p < 0.001), mais pas chez les hommes.
Finalement, Scott et al. [166] ont €tudié la capacité de I’activité ambulatoire & prédire
les changements de qualité musculaire au cours d’un suivi de 2,6 ans en moyenne
chez 697 hommes et femmes (49 %) issus de la cohorte précédente. Les auteurs
notent que le nombre de pas moyen basal permet d’expliquer 1,8 % de la variation de
qualit¢ musculaire observée au cours du suiv;:hez les femmes. Néanmoins, une fois

encore, aucune association n’est observée chez les hommes.

2.6.4. Activités de corps et d’esprit

Nous avons montré [237] qu’un programme d’entralnement en Tai-chi de 12
semaines (a raison de 3 sessions de 1h par semaine) chez des femmes ménopausées
(4gée de 61 £ 6 ans) n’entrainait aucune augmentation de la qualit¢ musculaire des
bras (Préhension/Masse musculaire totale) chez des femmes ayant une qualité

musculaire considérée comme normale avant I’intervention. En revanche, la qualité

musculaire a augmenté chez les femmes dont la qualité musculaire était considérée

comme faible avant I’intervention (inférieure d’au moins 1 écart-type a la valeur




88

d’une population jeune de référence). Chez les femmes ayant une faible qualité
musculaire avant ’intervention, son amélioration était accompagnée d’une
amélioration de la composition corporelle (diminution de la masse grasse), d’une
diminution de la pression artérielle, d’une amélioration de la capacité fonctionnelle et

de la perception de 1’état de santé [237].

2.6.5. Activités en résistance

Un certain nombre d’études, dont une grande partie a été menée chez des sujets
jeunes, s’est intéressé aux effets d’un entrainement en résistance sur la qualité
musculaire. Les articles relatant de telles interventions et dont les détails concernant
I’age des sujets, le muscle étudié, la méthode d’estimation de la qualité musculaire, et
les~ variations de qualité musculaire avec [’intervention sont précisés ont été
référencés dans les tableaux 5 (sujets 4gés de moins de 50 ans) et 6 (sujets dgés de
50 ans et plus). A de trés rares exceptions prés, nous pouvons remarquer qu’un
entrainement en résistance est, dans la majorité des cas, associé¢ a une augmentation
de la qualité musculaire. En général, 9 a4 12 semaines d’entrainement sont associées a
une augmentation de la qualité musculaire de 10 a 40 %, tant chez les sujets de moins

de 50 ans, que ceux de 50 ans et plus.
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Quelques études permettent également d’établir une comparaison directe de I’effet
d’un entrainement en résistance entre des sujets jeunes et agés [177, 178, 182, 253].
Selon le protocole proposé par Welle et al. [178], 9 sujets jeunes (22-31 ans, dont
4 femmes) et 8 sujets 4gés (62-72 ans, dont 4 femmes) se sont engagés dans un
entrainement en résistance de 3 mois (a raison de 3 entrainements par semaine)
incluant des exercices pour les fléchisseurs du coude et du genou, ainsi que des
extenseurs du genou. Les sujets ont effectué 3 séries de 8 répétitions pour chaque
exercice a une charge initiale de 80 % de leur 3RM, puis cette charge a été augmentée
de 5-10 % chaque semaine. L’augmentation de qualité musculaire des fléchisseurs du
coude (Con/aCSA) et des extenseurs du genou (Con/aCSA) suite a ’intervention a
été similaire entre les groupes jeunes et 4gés. Néanmoins, au niveau des fléchisseurs
du genou, I’augmentation de la qualité musculaire (Con/aCSA) a été plus importante
chez les sujets agés (+64 = 12 %) comparativement aux sujets jeunes (+28 = 5 %)
[178]. Via un programme similaire, Canon et Marino [253] rapportent que les effets
de I’intervention sont similaires concernant la qualité musculaire (Con ou Iso/Vol) des
extenseurs et des fléchisseurs du genou entre 16 jeunes femmes (20 a 30 ans ;
23,8 £2,7 ans) et 15 femmes agées (60 a 78 ans ; 67,6 + 6,3 ans). Suite a 12 semaines
d’entrainement, a raison de 3 entrailnements par semaine contenant chacun 4 séries de
15 répétitions isométriques maximales, Greig et al. [182] notent également que la
qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/Vol) a augmenté de fagon
équivalente chez de jeunes femmes (+20 %) et des femmes agées (+13 %). Suite & 9
semaines d’entrainement chez 11 jeunes hommes (20-30 ans), 9 jeunes femmes
(20-30 ans), 11 hommes 4gés (65-75 ans) et 11 femmes dgées (65-75 ans), Ivey et al.
[177] rapportent une augmentation de la qualité musculaire des extenseurs du genou
(Con/Vol) dans tous les groupes. Néanmoins, bien que les auteurs n’aient formulé
aucune hypéthése permettant d’expliquer ce résultat, I’augmentation de la qualité
musculaire était plus importante chez les jeunes femmes comparativement aux
3 autres groupes. L’entrainement a consisté en 5 séries d’exercices destinés a

augmenter la force des extenseurs du genou dont le nombre de répétitions allait de 5 a




20 pour des charges initialement équivalentes au SRM puis légérement diminuées

pour atteindre le nombre de répétitions souhaité.

Certaines études [66, 151, 191] permettent également de faire une comparaison
directe de I’effet d’un entrainement en résistance entre des hommes et des femmes.
Tracy et al. [191], Hand et al. [66] et Fragala et al. [151] ont étudié la qualité
musculaire des extenseurs du genou au cours d’interventions de 6 a 10 semaines, a
raison de 2 a 3 séances par semaine, et tous les trois ont observé une augmentation

similaire de la qualité musculaire entre les hommes et les femmes.

Finalement, quelques études [91, 249, 251] ont comparé ’effet de différents
protocoles d’entralnement en résistance. Reid ef al. [251] ont comparé 'effet de
12 semaines d’entrainement en résistance ou en puissance sur la qualité musculaire
des extenseurs du genou (Con/MMal) chez 45 sujets dgés. Le groupe « Résistance »
était composé¢ de 9 hommes et 13 femmes dgés de 73,1 = 6 ans et le groupe
« Puissance » de 11 hommes et 12 femmes 4gés de 72,3 + 6 ans. Dans les deux cas,
les sujets avaient 3 entrainements par semaine et effectuaient 3 séries de 8 répétitions
a 70 % de leur 1IRM sur des exercices d’extension des genoux et de poussée des
jambes. Dans le cadre de I’entrainement en puissance, la phase concentrique devait
étre effectuée le plus vite possible, I’extension compléte durait 1 seconde et la phase
excentrique 2 secondes. Dans le cadre de I’entrainement en résistance, le tempo était
de 2, 1 et 2 secondes. La qualité musculaire a augmenté significativement dans les
groupes Résistance (44 %) et Puissance (55 %), mais aucun effet de groupe n’a été
observé, suggérant un effet similaire des deux types d’entrainement [251].
Ring-Dimitriou et al. [249] ont comparé I’effet d’un entrainement en résistance
hypertrophique (HT) chez 7 femmes agées de 49,1 + 3,2 ans et un entrainement en
résistance a faible vitesse (SS) chez 8 femmes dgées de 50,9 + 3,2 ans sur la qualité
musculaire des jambes (Poussée des jambes/MMal). L’entrainement était composé de
3 séances par semaine a une intensité de 60 a 80 % du 1RM sur 7 exercices ciblant les

membres inférieurs (poussée des jambes, flexion et extension du genou, etc.).




Le groupe HT effectuait 8 a 12 répétitions pour des phases concentriques et
excentriques de 1-2 secondes chacune. Le groupe SS effectuait de 6 a 12 répétitions
pour des phases concentriques et excentriques de 10 secondes chacune. Les auteurs
rapportent que les effets de ’entralnement sur la qualité musculaire sont similaires
[249]. Finalement Radaelli et al. [91] ont comparé les effets d’un entrainement a
faible volume (11 femmes agées de 64,6 + 3,1 ans) avec ceux d’un entrainement a
haut volume (9 femmes dgées de 63,9 + 2,3 ans) sur la qualité musculaire des
extenseurs du genou (Con/aCSA). Les deux groupes ont suivi le méme protocole
d’entrainement, exception faite du nombre de séries (1 série dans le groupe a faible
volume vs. 3 séries dans le groupe a haut volume). L’entrainement a duré
13 semaines, au rythme de 2 sessions non consécutives par semaine (soit
26 sessions). L’entralnement a inclus 10 exercices sollicitant les groupes musculaires
principaux de I’ensemble du corps. L’intensité a été contrdlée en ajustant le nombre
de répétition, mais la charge était toujours maximale. Les 6 premiéres semaines, les
participants effectuaient 20 répétitions, des semaines 7 a 10, 12 & 15 répétitions, et les
3 derniéres semaines, 10 répétitions. L’effet des deux interventions sur la qualité

musculaire s’est révélé similaire [91].

Globalement, ces résultats montrent donc qu’un programme d’entrainement en
résistance est généralement associé a une augmentation de la qualité musculaire, et
ce, peu importe I’dge et le sexe des sujets, ou le protocole d’entrainement en

résistance mis en place.
2.6.6. Activités et endurance

Ring-Dimitriou et al. [249] ont comparé I’effet de 2 types d’entrainement en
endurance de 12 semaines sur la qualit¢ musculaire des jambes (force de
poussée/MMalJ) de femmes en périménopause. Sept femmes agées de 52,6 & 3,0 ans
ont été intégrées a un groupe d’entrainement avec des repos de 48 heures (48H) et

9 femmes agées de 50,1 + 3,7 ans ont ét¢ intégrées a un groupe d’entrainement avec




des repos de 24 heures (24H). L’entrainement était composé de 3 séances par semaine
a une intensité de 55 a 85 % du VO2pic pour une cadence de 70 a 90 rpm pendant
1 heure. Le groupe 48H avait 48 heures entre chaque session (entrainement les lundis,
mercredis et vendredis). Le groupe 24H avait 24 heures en chaque session
(entrainement les mardis, mercredis et jeudis). Les auteurs rapportent que la qualité
musculaire augmente significativement dans les deux groupes, et ce, de fagon

similaire (de 5 a 20 %).
2.6.7. Activités combinant des activités en résistance et en endurance

Trois études [67, 254, 255], toutes menées chez des hommes, ont testé I’efficacité
d’entrainements combinant des exercices en résistance et des exercices en endurance
sur la qualité musculaire. Les résultats généraux de ces interventions sont présentés
dans le tableau 7.
L’entrainement proposé par Morse et al. [254] comprenait, chaque semaine pendant
l1an, 2 sessions supervisées et 1 session effectuée au domicile du sujet.
L’entrainement supervisé était constitué d’exercices en aérobie (10-12 minutes),
d’exercices en résistance (exercices avec élastique, poussée des jambes et exercices
de renforcement des fléchisseurs plantaires sur machine) dont la difficulté¢ a été
“augmentée réguliérement au cours de 1’année, ainsi que des mouvements de Taichi et
d’étirement. L’entrainement & domicile comprenait des exercices avec élastique
(changés tous les 2 mois pour augmenter la difficulté), des étirements et des
mouvements de Taichi. L’entrainement mis en place par Kennis et al. [67], d’une
durée de 1 an, consistait en 3 séances hebdomadaires, sur des jours non consécutifs et
incluait de la marche sur tapis, de ’ergocycle et de la montée de marche a une
intensité de 75 a 85 % de la fréquence cardiaque de réserve calculée selon la formule
de Karvonen [256]. Cet entrainement comprenait également des exercices en
résistance (poussée des jambes et extension des genoux, a raison 13 2 séries incluant
de 8 a 15 répétitions), des exercices d’équilibre (sur des surfaces dures ou instables)

et des exercices d’étirement.




"90UB)SISII US SIOTIIOXA SOP TAINS JUBINPUS US SID[OIOXS  ‘@OURINPUS US SIIIOIIXD SIP SIAINS SOUBISISHI US $IV[0IIXS , ‘UOHUSAINUL, ]
e auns ‘efejusomod us ‘arre[nosnw jienb op juswaSueyo 9] duesgIdar , SINASSIYIN] : ‘YO ‘SINASuXY : IXF ‘OWwoy : Y

%18+ (1D) 10A (,021) 081 49 nousd 1xg  08-09 H 0¢ [L9] 7v 12 stuuay
%b v+ ID)1PA  (8/50¥7) u0D 49 nouas 1xg  08-09 H 0¢ [L9] v 72 swuusy
q %8 VI+ (Sn) vsO (Wrg1) uop zl nousd 1xg ¢ F 9 H €z [ssz] v 12 210pE)
e %L9T+ (SN) vsD (A1) woD i) nouss IXg  $FG9 H €2 [ssz] v 12 210pE)
%8‘ST+ (oa1a uy) ysOd (-0Z-) 081 4 saareue(d Yo g _ EFEL HII [¥sT] 7v 12 9sION
aTe[nIsSnIu UoNIeI)U0d
+ WO % (was) 39an(q IpNJIY S[ISNIA a3y X3S 319 N SIIUAIIIY
uonedynuen() ap adA], 3

90URINPUL U J9 JOUR)SISI US SIOIIXS JUBUIQUIOD SJUSWAUIBIUS 12 SIIR[Nosnul Jeny) : £°7 NBI[qeL

L6




Finalement, I’intervention développée par Cadore et al. [255] a été d’une durée de 12
semaines, A raison de 3 séances par semaine pendant des jours non consécutifs. La
partie en résistance a consisté en 9 exercices sur machines sollicitant les groupes
musculaires principaux du corps entier dont le nombre de répétitions a évolué de 18 a
20 pour les semaines let 2, de 15 a 17 pour les semaines 3 a 4, de 12 a 14 pour les
semaines 5 & 7, de 8 &4 10 pour les semaines 8 4 10 et de 6 a 8 pour les semaines 11 et
12. Le nombre de séries est passé de 2 (semaines 1 a 7) a 3 (semaines 8 a 12) au cours
de I'entrainement. L’entrainement en endurance a été effectué sur ergocycle a une
intensité relative au rythme cardiaque atteint lors du second seuil ventilatoire (RCsy)
et s’est déroulé comme suit; semaines let 2 : 20 minutes a 80 % RCsv; semaines 3 a
6: 25 minutes a 85-90 % RCsv ; semaines 7 a 10 : 30 minutes 4 95 % RCsy;
semaines 11 et 12 : 6 * 4minutes a 100 RCsy avec 1 minute de repos entre chaque
session. De plus, lors de cette étude [255], les participants ont été divisés en 2
groupes; le premier groupe effectuant les exercices en résistance avant ceux en
endurance, et le second groupe effectuant les exercices en endurance avant ceux en
résistance. Les auteurs de cette étude observent que les effets bénéfiques de
’entrainement sur la qualit¢ musculaire sont significativement plus importants
lorsque les exercices en résistance sont effectués avant les exercices en endurance

[255].

2.6.8. Conclusions concernant la qualité musculaire et I’activité physique

Globalement, les effets de Iactivité physique sur la qualité musculaire semblent étre
les suivants; I’inactivité nuit a la qualité musculaire, peu importe ’age des sujets. Les
études concernant l’inactivité n’ont ét¢ menées que chez des hommes, mais ces
résultats sont certainement généralisables aux femmes. Les programmes
d’entrainement en résistance encadrés semblent particuliérement efficaces, peu
ifnporte I’age et le sexe des sujets ou le muscle étudié. Différents protocoles
d’entrainement en résistance ont été directement comparés sans que des différences

fondamentales ne soient observées concernant les effets sur la qualité musculaire. Les
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entrainements encadrés combinant des exercices en résistance et en endurance
apparaissent également efficaces. Néanmoins, il semble préférable que les exercices
en résistance soient effectués avant les exercices en endurance pour maximiser les
effets de ’entrainement sur la qualité musculaire [255]. Une fois encore, les études
concernant I’entrainement combiné n’ont été¢ menées que chez des hommes, mais ces
résultats sont certainement généralisables aux femmes. Une seule étude, menée chez
des femmes, a étudié les effets d’un entrainement en endurance seul sur la qualité
musculaire, et les résultats sont plutdt positifs. Les études encadrées concernant les
activités de corps et d’esprit sont également trop peu nombreuses, mais nos résultats
semblent indiquer que ce type d’activité pourrait avoir un effet bénéfique sur la
qualité musculaire de sujets dont la qualité musculaire est a I’origine relativement
faible. Ce type d’activité pourrait jouer un réle de réhabilitation plutét que de

développement de la qualité musculaire.

En ce qui concerne les activités non encadrées, les résultats sont plus difficiles a
saisir. Dépendamment de I’dge des sujets, de leur passé en terme d’activités
physiques et de leurs pratiques actuelles, certaines études observent des différences
de qualité musculaire, d’autres non. Le manque de comparabilité entre ces études, en
termes de protocole, complique I’interprétation des-résultats. Plusieurs critiques ou
questfons soulevées par ces études peuvent étre formulées; aucune d’entre elles ne
couvre ’intégralité des activités physiques accessibles (limitation & des catégories
(ex. nageurs vs. coureurs, etc..) ou des mesures générales (ex. nombre de pas)); la
possibilité de pratiquer parallélement plusieurs types d’activité (ex. activités en
résistance et de corps et d’esprit) n’est pas prise en compte; les sujets choisis ne sont
pas toujours représentatifs de la population (inclusion d’athlétes pour maximiser la

probabilité d’observer des différences).

Cette question est cruciale car en dehors de I’environnement standardisé et controlé
qui accompagne un programme d’entrainement mené en laboratoire, la pratique

d’activité physique posséde un tout autre visage, particulicrement chez les personnes
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agées. Quatre-vingt-sept pour cent d’entre elles possédent au moins une barriére a la
pratique d’activités physiques [257]. La peur de se blesser, de se faire mal ou
d’exacerber une maladie préexistante, un doute sur les bénéfices réels de I’exercice
ou tout simplement la conviction d’étre trop dgé font partic des raisons les plus
fréquemment citées pour ne pas pratiquer d’activité physique [258]. Parmi les
personnes agées pratiquant de l’activité physique, seulement 30 % des hommes et
15 % des femmes maintiennent une activité régulicre [259]. Il est donc logique de se

questionner quant aux bénéfices réels de I’activité physique dans ces conditions.

2.7. Bilan de la revue de littérature : Tendances et questionnements concernant la
qualité musculaire

Suite a cette revue de littérature, certaines tendances, ainsi que certaines questions
émergent. Au-dela du débat concernant la méthode de mesure de la qualité
musculaire, il apparait qu’elle 1) résulte de la combinaison d’un certain nombre de
parametres neurophysiologiques, 2) diminue avec I’dge, 3) est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes, 4) est associée a divers indicateurs de santé et 5)
augmente dans le cadre de programmes d’activité physique encadrés, notamment les
activités en résistance. Il est également préférable de tenir compte de 1’origine

ethnique et de la présence de comorbidités lors de I’étude de la qualité musculaire.

Certaines zones grises persistent toutefois. La littérature concernant le lien entre la
qualité musculaire et la capacité fonctionnelle laisse penser que cette relation est
influencée par des facteurs tels que I’dge ou ’obésité. Si la qualité musculaire a
vocation & devenir un outil de dépistage de personnes & risque de présenter des
incapacités fonctionnelles, il est crucial d’approfondir cette question. D’autre part, si
la littérature concernant les effets de I’activité physique encadrée est relativement
riche, ce n’est pas le cas de I’activité physique de loisir non encadrée. La variété et la
combinaison des activités physiques est loin d’étre couverte et les effets réels de

’activité physique sur la qualit¢ musculaire dans ces conditions sont méconnus.




3. OBJECTIFS ET HYPOTHESES
3.1. Objectif général

Comme mentionné en introduction de cette thése, le concept de sarcopénie a été créé
pour attirer I’attention sur le déclin de la capacité fonctionnelle associé a la perte de
masse musculaire avec I’avancée en dge. L’activité physique constitue la principale
stratégie préventive non pharmacologique pour prévenir ce phénomeéne. La qualité
musculaire étant étroitement liée a la sarcopénie, les thémes de recherche englobant la
sarcopénie sont également ceux qui englobent la qualité musculaire et les résultats
obtenus dans le cadre de la recherche sur la sarcopénie sont souvent de facto
généralisés a la qualité musculaire. Pour autant, comme nous pouvons le constater
dans la littérature, le lien entre la qualité musculaire, la capacité fonctionnelle et
Iactivité physique (particuliérement 1’activité physique de loisir non encadrée) est

loin d’étre clairement établi et un certain nombre de questions reste en suspens.

L’objectif général de cette thése est donc d’étudier et d’approfondir I'interrelation

entre la qualité musculaire, [’activité physique et la capacité fonctionnelle.

3.2. Objectifs spécifiques

Cet objectif général se décompose en 3 principaux sous-objectifs;
3.2.1. Objectif spécifique 1

Le premier objectif spécifique consiste & comparer le risque de présenter des
incapacités fonctionnelles en fonction de différents indices de fonction musculaire
(force ou masse musculaire, masse grasse etc.., incluant la qualité musculaire). Nous
émettons I’hypothese que les individus ayant une faible qualité musculaire auront un
risque plus élevé de présenter des incapacités fonctionnelles comparativement a des
sujets ayant une bonne qualité musculaire. Nous pensons qu’un pourcentage de masse

grasse €levé sera moins porteur de risque, mais qu’une faible force musculaire sera
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plus porteuse de risque de présenter des incapacités comparativement a la qualité

musculaire.

3.2.2. Objectif spécifique 2

Comme mentionné dans la section 2.5.1.3., certains résultats discordants concernant
le lien entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle pourraient étre
expliqués par I’influence de facteurs tels que I’4ge ou I’obésité. Le second objectif
spécifique consiste donc a explorer I’influence de ces facteurs modérateurs sur la

relation entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle.

Nous émettons I’hypothése que le niveau d’obésité et I’dge influencent
significativement la relation entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle.
Plus spécifiquement, nous pensons que plus un individu est 4gé et/ou obése, plus le
fait de posséder une bonne qualité musculaire est important pour posséder une bonne

capacité fonctionnelle.

3.2.3. Objectif spécifique 3

Finalement, le troisi¢me et dernier objectif spécifique consiste a approfondir la

relation entre 1”activité physique non encadrée et la qualité musculaire.

Nous émettons I’hypothése que, comme dans le cadre d’activités physiques encadrées
et supervisées, les activités en résistance seront celles qui auront le plus d’influence
sur la qualité musculaire, comparativement aux activités en endurance ou de corps et
d’esprit. Néanmoins, étant donné les particularités de I’activité physique de loisir non
encadrée mentionnées en conclusion de la partie 2.6.8, nous supposons également que
’influence de ce type de pratique d’activité physique sur la qualit¢ musculaire sera
minime comparativement aux effets d’un programme d’entrainement encadré tel que

proposé dans le cadre d’une étude scientifique menée en laboratoire.




4. METHODOLOGIE

Les analyses permettant de répondre aux objectifs ont été menées a partir des données

de deux études distinctes; I’étude EPIDOS et I’étude YMCA.

La banque de données EPIDOS nous a généreusement été rendue disponible via une
collaboration avec Bruno Vellas et Yves Rolland du Gérontopdle de Toulouse
(France). Mon implication dans cette étude s’est limitée a I’analyse et I’interprétation

des données, ainsi que 1’écriture et la publication d’articles scientifiques.

La banque de données du YMCA, en revanche, est directement issue de mon projet
de Doctorat. Aussi, j’ai activement participé a toutes les phases de conception, de
mise en place et de supervision de I’étude. La conception du projet, en partenariat
avec les YMCA de Montréal, a eu lieu entre avril et décembre 2010. L’implantation
du projet dans les centres a eu lieu de fagon graduelle entre janvier 2011 et décembre
2011. S’en est suivi dans chaque centre une période de recrutement de 2 ans.
L’évaluation des participants lors de cette période a nécessité la formation d’une
cinquantaine de kinésiologues (de 5 a 15 par centre) par Sophie Dupontgand
(Gestionnaire, Programmes de santé, Sports et loisirs — YMCA du Québec) et
moi-méme a des techniques scientifiques standardisées et validées d’évaluation de la
capacité fonctionnelle. L’évaluation incluant un test d’ostéodensitométrie effectué
dans les laboratoires de ’'UQAM, j’ai également formé des étudiants et stagiaires de
I’'UQAM a cette technique d’imagerie. Au cours de ces deux années d’évaluation, j’ai
moi-méme pris part aux évaluations dans les centres YMCA, effectué une partie des
tests d’ostéodensitométrie, collecté les dossiers et saisis 1’intégralité des données
collectées. Apres vérification des données, j’ai également mené leur analyse, leur

interprétation et la publication des résultats.
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4.1. Méthodologie de I’étude EPIDOS
4.1.1. Protocole général de 1’étude

EPIDOS (EPIDémiologie de I’OStéoporose) est une étude de cohorte prospective
menée dans 5 villes de France (Amiens, Lyon, Montpellier, Paris et Toulouse) dont le
but premier était d’identifier les facteurs de risques de fractures de la hanche chez les
femmes agées [260]. Les femmes agée de 75 ans et plus résidant dans 1’une de ces
villes ont été identifiées via les listes électorales, les listes de membres de 1’assurance
maladie ou des conférences dans des associations du troisieme Age, puis ont été
contactées par courrier postal. Pour étre incluses, ces femmes devaient 1) vivre dans
la communauté, 2) n’avoir aucun antécédent de fractures de la hanche et 3)
comprendre et étre capable de répondre aux différents questionnaires. Les femmes
étaient également exclues si elles n’étaient pas capables de se déplacer de fagon
indépendante ou si elles avaient des prothéses de hanche. Au total, entre janvier 1992
et janvier 1994, 7575 femmes agées de 75 ans et plus ont été recrutées. La cohorte
étant composée de femmes vivant de fagcon indépendante et participant de fagon
volontaire a 1’étude, il est cependant possible qu’elles soient plus en santé que les
femmes de leur dge en général [260]. Toutes les participantes ont signé une feuille de
consentement. Les examens ont été effectués dans des centres de recherche clinique

par des infirmiéres spécialisées en gériatrie.
4.1.2. Caractéristique des participants

Dans le cadre de cette thése, n’ont été utilisées que les données des femmes ayant
participé a I’étude dans la ville de Toulouse, soit un total de 1462 femmes agées de
75 ans et plus (en moyenne de 80,4 + 3,9 ans). Ce programme de recherche a été

approuvé par le comité éthique de 1’hdpital de Toulouse.
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4.1.3. Mesures anthropométriques et composition corporelle

Le poids corporel et la taille ont été mesurés selon des techniques standardisées [261].
La masse grasse (MG), ainsi que la masse maigre (MMa) totale et segmentaire ont été
estimées par DXA (QDR 4500W Hologic, Waltham, MA, USA). Originellement
développés pour estimer la densité osseuse, les DXA permettent néanmoins d’estimer
de facon fiable et valide la composition corporelle [54]. Ce modéle a également été
utilisé pour estimer la composition corporelle dans la cohorte Health ABC [127, 262],
entre autres. Le coefficient de variation de cet appareil, in vivo, est de 0,8 % pour le
pourcentage de masse grasse, de 2,1 % pour la masse grasse totale, et de 1,5 % pour
la masse maigre totale [263]. Le DXA a été réguliérement calibré tout au long de
I’étude. Les mesures ont été effectuées par un technicien spécialisé. La masse maigre
appendiculaire (MMaApp (kg) = somme de la MMa des membres inférieurs et
supérieurs) et 1’indice de masse maigre appendiculaire (IMMaApp = MMaApp
(kg)/taille (m?) ont ensuite été calculés [264].

4.1.4. Force musculaire
4.1.4.1. Force de préhension

La force de préhension du bras dominant a été mesurée avec un dynamomeétre manuel
hydraulique (Martin Vigorimeter, Medizin Tecnik, Tuttlingen, Germany). Les
mesures obtenues avec cet instrument sont extrémement corrélées avec celles
obtenues avec le Jamar (considéré comme étant le modele de référence) et
apparaissent méme étre moins dépendantes des parametres anthropométriques de la
main comparativement au Jamar [265]. D’autre part, une récente revue systématique
a mis en valeur la fiabilité et la validité de cette mesure [266]. L’écartement de la
poignée a été ajusté pour que la prise soit confortable. Lors du test, le participant
devait étre debout, son bras vertical et le dynamometre prét du corps. Le meilleur

score de trois essais a été noté et exprimé en Kilopascales.
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4.1.4.2. Force maximale des extenseurs du genou

La force maximale isométrique des muscles extenseurs du genou a été estimée en
utilisant une jauge de contrainte fixée & une chaise. Lors du test, le participant était
assis sur la chaise, les hanches et les genoux formant tous deux un angle de 90°. Le
meilleur score de trois essais effectués avec la jambe dominante a été noté et exprimé

en Kilopascales.

4.1.5. Calcul de la qualité musculaire

Deux indic;es de qualité musculaire ont été calculés. La qualité musculaire du haut du
corps a été calculée en divisant le score de force de préhension par la masse maigre
du bras correspondant, comme précédemment effectué [83, 123, 127, 175, 209, 225,
227,228, 262, 267-269]. La qualité musculaire des extenseurs du genou a été calculée
en divisant la force maximale des muscles extenseurs du genou par la masse maigre
de la jambe correspondante, comme précédemment effectué [48, 49, 123, 126, 127,
161, 207, 209, 210, 227, 249-251]. Bien que cette méthode de calcul de la qualité
musculaire ne soit pas aussi précise que celle développée par Maganaris et al. [74],
elle est néanmoins, de par son accessibilité, couramment utilisée lors d’études
cliniques et épidémiologiques [48, 126, 127, 227, 262]. D’autre part, cette méthode
s’avére sensible aux effets de 1’age [48, 127, 175] et de I’activité physique [250, 251],

suggérant qu’elle est tout a fait valide dans le contexte de I’étude.

4.1.6. Evaluation de la capacité fonctionnelle
4.1.6.1. Troubles de la mobilité

Chaque participante a été interrogée par une infirmiére quant a la présence de
difficultés (aucune, quelques, ou de sérieuses difficultés) a effectuer différentes
taches physiques; marcher, monter des escaliers, se lever d’une chaise ou du lit,
ramasser un objet au sol, soulever un objet lourd ou atteindre des objets en hauteur.

Les femmes ayant déclaré avoir quelques, ou de sérieuses difficultés a 3 ou plus des
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taches proposées étaient considérées comme ayant des troubles de la mobilité [270].
Cette approche a été précédemment validée et suggérée comme étant plus appropriée
pour caractériser des individus ayant d’importantes limitations fonctionnelles

comparativement a un score basé sur un test unique [270].

4.1.6.2. Test de la chaise assis-debout

Ce test a été effectué avec une chaise adossée contre un mur. Tout d’abord, il était
demandé a la participante de se lever de la chaise sans utiliser ses bras pour s’assurer
de sa capacité a réaliser le test. Le test consistait ensuite a se lever et s’asseoir, 5 fois,
le plus vite possible, avec les bras croisés sur la poitrine. Fréquemment utilisé pour
déterminer la capacit¢ fonctionnelle d’une personne [214], ce test est
multidimensionnel et ne refléte pas uniquement la force des membres inférieurs, mais
également la sensorimotricité, 1’équilibre et 1’état psychologique du participant [271,
272]. Les participantes étant dans I’incapacité de compléter ce test en moins de 17

secondes étaient considérées comme ayant une limitation fonctionnelle [273].

4.1.6.3. Vitesse de marche

La tache consiste a couvrir une distance de 6 métres a la marche. Le participant se
tenait debout, les deux pieds sur la ligne de départ et commencait & marcher, a une
allure normale, lorsqu’une commande verbale spécifique était donnée. Les aides a la
marche étaient autorisées (cane, etc.), mais aucune aide provenant d’une autre
personne n’était tolérée. Le chronométrage ¢était déclenché au moment de la
commande verbale et s’arrétait lorsque la distance compléte est couverte. Deux essais
ont été effectués et le meilleur temps (le plus court) a €té conservé. Ce test a ensuite
été répété dans des conditions strictement identiques, mais a une vitesse de marche
rapide (la plus rapide possible), au lieu d’une vitesse de marche normale tel que
demandé lors des deux premiers essais. Le test de marche sur 6 métres est
fréquemment utilisé pour estimer les limitations fonctionnelles des personnes dgées

[213]. Sa fiabilité et sa validité ont été démontrées, méme chez des sujets 4gés ayant
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des troubles cognitifs ou ayant eu des accidents vasculaires cérébraux [274, 275].
Parce qu’il nécessite peu de place, ce test est recommandé dans un contexte clinique
[275]. Celles dont la vitesse de marche normale était inférieure 4 0,8 m.s™ [276], et
celles dont la vitesse de marche rapide appartenait au plus faible quartile (en
I’absence de seuil reconnue, ici < 0.92 m.s'l), ¢taient considérées comme ayant une

limitation fonctionnelle.

4.1.7. Comorbidités / variables confondantes

Un examen clinique et [’utilisation de questionnaires d’état de santé ont permis
d’établir une liste des comorbidités (hypertension, diabéte, cancer, pathologies
cardiaques, dépression ou toutes autres pathologies). La présence potentielle de
troubles cognitifs était déclarée pour un score inférieur a 8 au test de Pfeiffer [277].
Le niveau d’éducation, le revenu moyen, ainsi que les habitudes en termes d’activité
physique ont également été relevés via un questionnaire autorapporté. Ainsi, pour
chaque activité pratiquée, le type, la fréquence et la durée de pratique étaient connus.
Les participantes étaient considérées comme €tant actives si elles avaient pratiqué des
activités pendant 1h ou plus, par semaine, au cours du dernier mois. Ces facteurs ont
pu, lorsque nécessaire, étre utilisés en tant que variables confondantes lors des

analyses statistiques.

4.2. Méthodologie de I’étude YMCA
4.2.1. Protocole général de I’étude

Cette étude a été développée en partenariat avec les YMCA de Montréal.
L’évaluation des participants a été effectuée entre janvier 2011 et décembre 2013
dans 5 centres YMCA ; Guy Favreau, du Parc, Cartierville, Centre-ville et
Hochelaga-Maisonneuve. Ces 5 centres ont été choisis parce que des kinésiologues y
sont employés a temps plein et que leur localisation géographique a permis de couvrir
une trés grande surface de la région de Montréal. Tous les membres 4gés de 50 ans et

plus ont été systématiquement informés de ’existence de cette étude dans leur centre
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YMCA lors de leur passage a la réception. La mise en place de cette étude a
également été¢ annoncée lors des cours de groupes. Finalement, des prospectus
présentant 1’étude étaient présents a la réception de tous les centres YMCA de
Montréal, incluant les centres dans lesquels aucune évaluation n’avait lieu. L’4ge
minimum a été fixé a 50 ans car il s’agit de I’dge ou le déclin de la fonction
musculaire devient apparent [36, 37]. Pour étre inclus dans 1’étude, les participants
devaient 1) étre membre du YMCA, 2) étre agés de 50 ans ou plus, 3) vivre a
domicile et étre en mesure de se déplacer de fagon autonome et 4) comprendre et étre
capable de répondre aux différents questionnaires de 1’étude. Les participants étaient
exclus s’ils répondaient oui a I’'une des 7 questions du Questionnaire sur I’ Aptitude a
I’activité Physique (Q-AAP) [278] ou s’ils utilisaient une aide a la marche. Toutes les
procédures ont été approuvées par le comité éthique du département de
kinanthropologie de I’Université du Québec A Montréal (UQAM). Tous les
participants ont été pleinement informés de la nature, de 1’objectif, des procédures et

des risques de I’étude et ont donné leur consentement éclairé.

Apres vérification des critéres d’inclusion et d’exclusion, les participants étaient
invités a se rendre dans 1’un des 5 centres mentionnés plus haut pour que I’évaluation
de leur force musculaire et-de leur capacité fonctionnelle soit effectuée. Lors de cette
évaluation, un questionnaire sur les habitudes en termes d’activité physique, ainsi que
des questionnaires cognitifs et de comorbidités ont également été remplis. Suite a
cette évaluation effectuée au YMCA, les participants étaient invités a se rendre au
Département de Kinanthropologie de 'UQAM pour que leur composition corporelle
puisse étre évaluée par DXA. Néanmoins, I’ostéodensitométrie faisant partie de la
routine médicale d’une portion significative des gens de ce groupe d’4ge, et afin de
prévenir une exposition excessive aux radiations associées a ce test, celui-ci était

recommandé, mais non obligatoire.
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4.2.2. Caractéristiques des participants

Entre janvier 2011 et décembre 2013, 525 membres des YMCA de Montréal (164
hommes et 361 femmes) dgés de 50 ans plus (en moyenne, de 61 £ 7 ans, de 50 a 89
ans) ont rempli les critéres d’inclusion et d’exclusion et ont volontairement participé
a cette étude. Parmi ces 525 participants, 200 ont choisi de ne pas passer le DXA et
13 avaient des valeurs manquantes a au moins un test de capacité fonctionnelle ou de
force musculaire. Ces 213 participants ont été exclus des analyses présentées dans le
cadre de cette thése. Les analyses et résultats présentés portent donc sur les 312
participants retenus (97 hommes et 215 femmes). Le détail du nombre de participants
ayant participé a I’étude et inclus dans les analyses est présenté sur la figure 11. La
proportion d’hommes et de femmes est similaire entre ceux ayant accepté de passer le
DXA et ceux ayant refusé (et qui ont donc été exclus des présentes analyses). Aucune
différence d’age, de tour de taille, de taille, d’IMC, de masse grasse, d’indice de
masse musculaire (mesurée par BIA), ou de force de préhension n’est notée entre les
femmes ayant passé le DXA et celles ayant refusé de le passer. De plus, aucune
différence n’est notée en ce qui concerne le niveau d’éducation, le statut marital, ou la
proportion de femmes atteintes ou ayant été atteintes de cancers, de maladies
cardiovasculaires, de douleurs arthritiques ou de maux de dos. Néanmoins, les
femmes ayant passé le DXA avaient une force maximale d’extension des genoux
supérieure (p = 0,042) aux femmes n’ayant pas passé le DXA. De facon similaire,
aucune différence de tour de taille, de taille, d’IMC, de masse grasse, d’indice de
masse musculaire, ou de force de préhension n’est notée entre les hommes ayant
passé les DXA et ceux ayant refusé de le passer. De plus, aucune différence n’est
notée en ce qui concerne le niveau d’éducation, le statut marital, ou la proportion de
femmes atteintes ou ayant été atteintes de cancers, de maladies cardiovasculaires, de
douleurs arthritiques ou de maux de dos. Cependant, les hommes ayant passé le DXA
¢taient légérement plus jeunes (p = 0,039) et avaient une force maximale d’extension

des genoux supérieure (p = 0,041) aux hommes n’ayant pas passé le DXA.




Figure 4.1 : Devis de I’étude YMCA
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4.2.3. Mesures anthropométriques et composition corporelle
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Le poids corporel des sujets a été déterminé par le biais d’un pése-personne
électronique (Tanita BC-558, Tanita, Arlington Heights, IL, USA) et leur taille
mesurée avec un stadiométre (Seca, Hanover, MD, USA) fixé au mur. L’indice de
masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids corporel (kg) par la taille
(m?). La masse maigre (MMa) totale et segmentaire a été estimée par DXA (General
Electric Lunar Prodigy v6.10.019, Madison, WI, USA). Originellement développés
pour estimer la densité osseuse, les DXA permettent néanmoins d’estimer de fagon
fiable et valide la composition corporelle [54]. En fonction de I’IMC des sujets, le

coefficient de variation pour la mesure de la masse grasse totale est compris entre
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1,55 et 2,98 % et celui de la masse maigre totale entre 1,42 et 1,68 % [279]. Le DXA
a systématiquement été calibré, chaque jour, avant d’étre utilisé. La masse maigre
appendiculaire (MMaApp (kg) = somme de la MMa des membres inférieurs et
supérieurs) et I'indice de masse maigre appendiculaire (IMMaApp = MMaApp
(kg)/taille (m?) ont ensuite été calculées [264].

4.2.4. Force maximale des extenseurs du genou

La force maximale des muscles extenseurs du genou a été déterminée par répétition
maximale (1RM). Cette technique est reconnue comme étant valide chez les jeunes
adultes, ainsi que chez les personnes Agées, et les mesures obtenues apparaissent étre
représentatives des autres mesures de la force musculaire [280]. Aprés un
échauffement de 5 répétitions avec de faibles charges, une charge estimée comme
étant légérement inférieure au 1RM du participant était choisie. Si le sujet réussissait
3 effectuer ’extension du genou, la charge était augmentée de 5 kg et un nouvel essai
était tenté aprés un repos de 1 minute. Une répétition était considérée comme étant
valide si le mouvement était effectué dans son entiéreté, de fagon contrdlée et sans
assistance. Pour chaque participant, un maximum de 6 essais était accordé pour
déterminer le 1RM. L’essai complété dont la charge était la plus élevée était

considéré comme étant le 1RM.

4.2.5. Calcul de la qualité musculaire

Comme précédemment effectué [48, 49, 123, 126, 127, 161, 207, 209, 210, 227, 249-
251], la qualité musculaire des extenseurs du genou a été calculée en divisant la
valeur de force des extenseurs du genou de la jambe droite (IRM) par la MMa de la
jambe correspondante. Bien que cette méthode de calcul de la qualité musculaire ne
soit pas aussi précise que celle développée par Maganaris et al. [74], elle est
néanmoins, de par son accessibilité, couramment utilisée lors d’études cliniques et

épidémiologiques [48, 126, 127, 227]. D autre part, cette méthode s’avére sensible
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aux effets de I’age [48, 127, 175] et de l’activité physique [250, 251], suggérant

qu’elle est tout a fait valide dans le contexte de I’étude.

4.2.6. Evaluation de la capacité fonctionnelle

Quatre tests issus du « Senior Fitness Test » et qui sont adaptés et valides dans une

population dgée [216] ont été choisis.
4.2.6.1. Test de lever-marcher chronométré

Une version modifiée du test de lever-marcher chronométré (TUG ; Timed Up & Go)
a €té utilisée. Le participant était chronométré alors qu’il devait se lever d’une chaise
avec accoudoirs, marcher 4 meétres (au lieu de 3 metres dans la version originale
[201], tourner autour d’un céne puis retourner s’asseoir sur la chaise. Ce test est
rapide, ne nécessite pas d’équipement ou d’entrainement particulier et est considéré
comme €tant fiable et valide pour quantifier la mobilité fonctionnelle [216].

Cependant, aucune norme n’est établie pour cette version du test.

4.2.6.2. Test de I’escalier

Le test de I’escalier que nous avons propos€ a nos participants est une version
modifiée de la tache de monter de marche proposée et validée par Berg et al. [202]. 1l
consiste & alterner un maximum de fois les touches de pied droit et gauche (sans
chaussures) sur une marche de 20 cm de haut pendant une période de 20 secondes. Le
nombre de touches est alors comptabilisé. Cette version du test a précédemment été

validée dans une population dgée [216], mais aucune norme n’est établie.

4.2.6.3. Test de la chaise assis-debout

Ce test mesure la vitesse la plus rapide a laquelle la personne peut s’asseoir et se lever
d’une chaise. Le sujet devait se lever et s’asseoir 10 fois, le plus vite possible, d’une
chaise de 45 cm sans accoudoir, et avec les bras croisés sur la poitrine. Le temps entre

la position initiale assise et la position finale assise était chronométré. Fréquemment
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utilisé pour déterminer la capacité fonctionnelle [214], ce test constitue une méthode
d’estimation simple et reproductible de la force et de ’endurance musculaire des
membres inférieurs [215] et a précédemment été validé dans une population agée

[216], mais aucune norme pour cette version du test n’est établie.

4.2.6.4. Equilibre unipodal

Le test d’équilibre unipodal consiste a maintenir son équilibre, sur une jambe, jusqu’a
60 secondes, avec les bras le long du corps [216]. Le test prend fin si : 1) le pied de la
jambe qui est levée prends appuis sur la jambe porteuse ; 2) I’équilibre n’est pas
stable ou 3) le pied de la jambe qui n’est pas en appui touche le sol. Ce test est
effectué¢ avec la jambe droite, puis la jambe gauche, toujours avec les yeux ouverts.
Pour chaque jambe, 3 essais sont accordés. Les meilleurs scores obtenus avec la
jambe droite et gauche sont retenus et moyennés. Ce test constitue une mesure de la
stabilité posturale et a précédemment été validé dans une population dgée [216]. Des
difficultés a maintenir cette stabilité avec I’dge sont partiellement révélatrices d’une
faiblesse musculaire [281]. Aucune norme fonctionnelle n’est €tablie, mais il apparait

qu’un score inférieur a 20 secondes est révélateur d’un déclin cognitif [282].

4.2.7. Activité physique

Les habitudes actuelles en mati¢re d’activité physique (ou plus précisément, les
habitudes en terme d’exercice physique, c’est-a-dire les mouvements corporels
planifiés, structurés et répétés dans I’optique de maintenir ou d’améliorer sa santé
physique [230]) de chaque participant ont été déterminées lors d’une entrevue
structurée menée par un kinésiologue. Chaque entrevue était basée sur une grille
incluant toutes les activités accessibles au YMCA, ainsi que des espaces vides en cas
d’activités non listées. Cette méthode a été choisie pour les raisons suivantes; 1) cette
méthode permet d’identifier et de distinguer tous les types possibles d’activité (par
exemple, entrainement en résistance, marche a pied, natation, arts martiaux, yoga,

etc.), 2) cette méthode permet de collecter des informations précises pour chaque
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activité listée et 3) cette méthode est cliniquement trés accessible. Ainsi, pour chaque
activité pratiquée, tant au sein des YMCA, qu’a D’extérieur des YMCA, il était
demandé au participant la durée pendant laquelle cette activité a été pratiquée (en
mois) ainsi que le temps moyen hebdomadaire consacré a cette activité (en
min/semaine). Les activités ont ensuite été catégorisées en 3 principaux groupes; les
activités en résistance, les activités en aérobie et les activités de corps et d’esprit. Sur
la base de ces informations, nous avons ensuite calculé, au total et par groupe
d’activité, le temps moyen hebdomadaire de pratique, ainsi que I’ancienneté moyenne

de pratique.

4.2.8. Variables confondantes

Lors de la visite au YMCA, un examen clinique et I’utilisation de questionnaires
d’état de santé ont permis d’établir une liste des comorbidités (hypertension, diabéte,
cancers, pathologies cardiaques ou toutes autres pathologies). La présence potentielle
de troubles cognitifs était établie pour un score inférieur a 26 au questionnaire MoCA
(Montreal Cognitive Assessmenf) [283]. Finalement, un certain nombre de
renseignements socioéconomiques €tait également demandé lors de cette évaluation,
incluant le fait de consommer du tabac et le niveau d’éducation. Ces facteurs ont pu,
lorsque nécessaire, étre utilisés en tant que variables confondantes lors des analyses

statistiques.

4.3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS (version 17.0,

Chicago, IL, USA). P < 0,05 a été considéré comme statistiquement significatif.

43.1. Objectif spéeifique |

Plusieurs stratégies statistiques ont été utilisées pour déterminer 1) si la qualité

musculaire est associée a la capacité fonctionnelle et 2) si une faible qualité
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musculaire est associée a& un risque plus élevé de présenter des incapacités

fonctionnelles comparativement a d’autres indices de fonction musculaire.

Des régressions multiples hiérarchiques ont été utilisées pour déterminer quelle est la
capacité de la qualité musculaire a prédire des scores de capacité fonctionnelle. Pour
ce faire, les différents scores de capacité fonctionnelle ont été successivement
sélectionnés comme variables dépendantes. Les différentes variables confondantes
identifiées par des approches corrélatives (corrélations de Pearson) ou comparatives
(tests t) (par exemple, I’age ou diverses comorbidités) ont été introduites dans le
premier bloc de variables indépendantes. La qualité musculaire a alors été introduite
dans le second bloc, permettant de déterminer la valeur ajoutée de la qualité

musculaire au modé¢le de prédiction.

Des analyses de régression pas-a-pas ont également été utilisées pour déterminer,
parmi plusieurs indices de fonction musculaire (par exemple la force absolue, la force
relative au poids corporel ou la masse musculaire), incluant la qualité musculaire,

quel est celui qui est le plus fortement associé aux scores de capacité fonctionnelle.

Finalement, des régressions logistiques ont été utilisées pour déterminer, pour chaque
indice de fonction musculaire (Qualité musculaire, force absolue, force relative au
poids corporel et masse musculaire), quels sont les risques d’avoir des incapacités
fonctionnelles lorsque ces indices de fonction musculaire sont faibles (par exemple,
lorsqu’un individu a une faible qualité musculaire). Cette analyse permet de comparer

I’association entre la capacité fonctionnelle et ces indices de fonction musculaire.

4.3.2. Objectif spécifique 2

L’analyse de ’influence de modérateurs sur la relation entre la qualité musculaire et
la capacité fonctionnelle a été effectuée selon la méthode d’Aiken et West [284].
Cette méthode est principalement basée sur des analyses de régression multiple

permettant de déterminer les interactions continues entre plusieurs variables. Selon ce
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précédé, nous avons déterminé si 1’dge, ’indice de masse corporelle et la masse
musculaire interagissaient avec la qualité musculaire afin d’expliquer les scores de

capacité fonctionnelle.

4.3.3. Objectif spécifique 3

Dans un premier temps, des régressions multiples hiérarchiques ont été utilisées pour
déterminer quelle est I’influence des activités physiques volontaires sur la qualité
musculaire. Pour ce faire, la qualité musculaire a été sélectionnée comme variable
dépendante. Les différentes variables confondantes identifiées par des approches
corrélatives (corrélations de Pearson) ou comparatives (tests t) (par exemple, I’age ou
diverses comorbidités) ont été introduites dans le premier bloc de variables
indépendantes. Les variables d’activité physiques identifiées par une approche
corrélative (corrélations de Pearson; par exemple, I’ancienneté dans des activités en
résistance) ont ensuite été introduites dans le second bloc de variables indépendantes

pour déterminer quel est leur influence sur la qualité musculaire.

Dans un second temps, la méthode d’Aiken et West [284] a été utilisée pour
déterminer si I’dge interagissait avec les variables d’activité physique afin de prédire

la qualité musculaire.




5. RESULTATS

Les réponses aux différents objectifs spécifiques décris dans la section 3.2. ont été

apportées au travers de 4 articles scientifiques.

Le premier article, intitulé « Clinical relevance of different muscle strength indexes
and functional impairment in women aged 75 years and older » et publié dans la
revue « Journal of Gerontology : Medical Sciences » permet de répondre a 1’objectif

spécifique 1.

Le second article, intitulé « Muscle quantity is not synonymous with muscle quality »
et publié dans la revue «Journal of the American Medical Directors Association »

permet également de répondre a I’ objectif spécifique 1.

Le troisi¢me article, intitulé « Exploring the role of muscle mass, obesity, and age in
the relationship between muscle quality and physical function » et publié dans la
revue « Journal of the American Medical Directors Association » permet de répondre

a I’objectif spécifique 2.

Finalement, le quatri¢me article, intitulé « Identifying recreational physical activities
associated with muscle quality in men and women aged 50 years and over » et publié
dans la revue « Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle » permet de répondre a

I’objectif spécifique 3.
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Background. Muscle mass index has long been used as a useful index to evaluate the risks of developing functional
impairments. However, there is evidence that other indexes (particularly muscle strength-based indexes) may be more
relevant. Thus, the purpose of this study was to compare the association between different indexes of muscle mass or

| strength with self-reported and measured functional performance to determine which index would be clinically relevant
| to detect individuals at risk of functional impairments.

i Methods. Dala are [rom 1,462 women aged 75 years and older recruited in the Toulouse EPIDémiologie de
I"OStéoporose cohort. Body composition (assessed by dual energy x-ray absorptiometry), handgrip, and knee extension
strength were assessed. Physical function was measured using the chair stand test as well as the usual and fast gait speed
tests. Participants were also asked if they experienced any difficulty at performing functional tasks.

Results. Results showed that knee extension strength relative to body weight was the strongest correlate of physical
function measures (.30 < r < 40). Women in the lowest quartile of knee extension strength relative to body weight were
5.9-, 24.7-, 12.1-, and 20.9-fold, respectively, more likely to present impairments at self-reported activities, chair stand
test, and usual and fast gait speed compared with women in the highest quartile, respectively.

Conclusions. Knee extension strength relative to body weight appears to be well associated with self-reported diffi-
culties and functional impairments. A threshold between 2.78 and 2.86 (knee extension strength [kPa)/body weight [kgl),
determined using receiver operating characteristics curves analysis, may be a potential cut point to discriminate women
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presenting higher functional impairments.
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TH the aging of the “baby boomers™ population,

prevalence of multiple types of disability, including
activities of daily living (ADL), instrumental activities of
daily living (IADL), and mobility limitations is expected
to increase (1). In turn, a heavy burden may be imposed on
families and society because of the increased health care
and assistance needs associated with this phenomenon. To
intervene before the onset of physical impairments, more
efficient tools are needed to identify individuals most likely
to present functional impairments.

It is now widely recognized that muscle functioning, in
its broadest sense, plays a key role in maintaining functional
independence. For the past 30 years, special emphasis was
put on sarcopenia (the age-associated loss of muscle mass

[2]) assuming that the loss of muscle mass may be directly
and fully responsible for the loss of muscle strength and
function. The first evidence, based on cross-sectional
studies, suggested that the association between sarcopenia
and physical function was moderate to strong in magnitude.
However, findings from recent longitudinal studies showed
that the effects of sarcopenia on functional impairment
and physical disability were overestimated (3). This is
concomitant with results reporting a dissociation between
muscle mass and strength. For instance, longitudinal
analysis from the Health ABC Study showed that
regardless of the variation of muscle mass, both men and
women (3,075 participants aged 70-79 years at baseline)
lost muscle strength during the 5 years of the swdy (4).
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Afterward, more evidence demonstrated that muscle
strength would be a better indicator of functional capacity,
risks of hospitalization, and mortality than muscle mass
(5,6). In light of this, low muscle quality (defined as the
ratio of strength to muscle mass) and low muscle strength
have been suggested as potential indexes for identifying
individuals at risk of functional impairments (7,8).

Because the main purpose of measuring muscle mass
is to evaluate the risk for an individual to present impair-
ments and that this index is no longer the most relevant
indicator, there is a need to establish new ones. According
to the literature, indexes based on muscle strength meas-
urements are expected to be more relevant than those
based on muscle mass. Furthermore, recent evidence sug-
gests that the muscle strength per body weight ratio index
would be particularly appropriate (9). The secondary
analyses presented in this article aim to determine which
indexes would be clinically relevant to detect individuals
at risk of functional impairments by comparing the associ-
ation between different indexes of muscle mass or strength
with self-reported difficulties and functional capacity test
scores.

METHODS

Study Population

Data for this study were obtained from the EPIDemiologie
de ’OSteoporose (EPIDOS) study. EPIDOS is a prospective
cohort study carried out in five French cities (Amiens, Lyon,
Montpellier, Paris, and Toulouse) whose primary purpose
was to assess hip fracture risk factors in a healthy commu-
nity-dwelling population of elderly women. The sampling
and data collection procedures were previously described
in detail (10). Briefly, all women aged 75 years and older
and living in one of the five cities were invited to partici-
pate by mail through the use of population-based listings,
such as voter registration or health-insurance membership
rolls or conferences in associations such as “third-age uni-
versity” and advertisements. To be included, women had to
(a) live in the community, (b) have no previous history of
hip fracture or hip replacement, and (c) be able to under-
stand and answer the questionnaire. This study was limited
to the 1,462 Toulouse participants. All participants gave
written informed consent. The program was approved by the
Toulouse Hospital ethics committee. The baseline examina-
tion was performed in a clinical research center by a trained
geriatric nurse.

Demaographic and Health Assessment

A physical examination and health status questionnaire
were used to record comorbid conditions (hypertension,
diabetes, cancer, stroke, Parkinson’s disease, depression, or
other disease), and the use of medication and dietary sup-
plements. Cognitive impairment was assessed with Pfeiffer’s

test (11) and a test score of less than 8 was considered low.
The highest level of education (illiterate, elementary, pri-
mary school, high school, or postgraduate school) was noted.
Participants also self-reported in a structured questionnaire
whether they regularly practiced leisure physical activities,
such as walking, gymnastics, cycling, swimming, or gar-
dening. The type, frequency, and duration of each leisure
physical activity were recorded. Women were considered
physically active if they practiced at least one recreational
physical activity for greater than or equal to 1 h/wk for the
past month or more. Monthly income was divided into four
groups: less than 450€, 450-900€, 900-1,300€, and more
than 1,300€.

Anthropometric Measurement and Body Composition
Assessment

Anthropometric measurements (weight and height) were
performed using standardized techniques (12). Dual energy
x-ray absorptiometry (QDR 4500W Hologic, Waltham,
MA) was used to measure muscle mass and fat mass. Dual
energy x-ray absorptiometry measurements were performed
by a trained technician, and the dual energy x-ray absorpti-
ometry machine was regularly calibrated.

Sarcopenia was based on appendicular skeletal muscle
mass (ASM) measures. ASM corresponds to the sum of the
two upper and lower limb muscle masses in kilogram. ASM
was then normalized for height (ASM/hcight?). Participants
were considered sarcopenic if they were in the lowest
quartile of ASM index (ASMI). For this index and the
following muscle indexes, quartiles were used to maximize
the variance between groups.

Muscle Strength Measurement

Handgrip strength.—Handgrip strength was measured
on the dominant hand with a hydraulic hand dynamom-
eter (Martin Vigorimeter, Medizin Tecnik, Tuttlingen,
Germany). The size of the grip was adjusted so that the par-
ticipant felt comfortable. The participant stood upright with
the arm vertical and the dynamometer close to the body.
The maximal peak pressure expressed in kilopascal was
recorded for a set of three contractions. Handgrip strength
measurements were analyzed as a continuous variable and
by quartiles.

Knee extension strength.—Knee extension strength was
assessed using a strain gauge system attached to a chair
upon which participants were seated with both hips and
knees flexed at 90° angle. The tested leg was fixed to the
lever arm on an analog strain gauge to measure strength.
The highest of three maximum voluntary contractions
expressed in kilopascal was recorded for the dominant leg.
Leg strength measurements were analyzed as a continuous
variable and by quartiles.
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Relative Muscle Strength Indexes Calculation

Two relative muscle strength indexes were calculated
by dividing handgrip strength (upper body relative muscle
strength [UB-RMS]) and knee extension strength (lower
body relative muscle strength [LB-RMS]) by body weight.
~ Participants were then divided in quartiles based on their

UB-RMS and LB-RMS indexes. Participants in the lowest
quartile of UB-RMS or LB-RMS index were considered to
have a low UB-RMS or LB-RMS, respectively.

Muscle Quality Calculation

Upper body muscle quality (UB-MQ) was calculated
by dividing handgrip strength by upper limbs muscle
mass. Lower body muscle quality (LB-MQ) was calcu-
lated by dividing leg strength by lower limbs muscle mass.
Participants were then divided in quartiles based on their
UB-MQ and LB-MQQ indexes. Participants in the lowest
quartile of UB-MQ or LB-MQ index were considered to
have a low UB-MQ or LB-MQ, respectively.

This definition of muscle guality is commonly used in
large-scale studies (5,13,14) because of its convenience.
However, it is not without its limitation because it also
involves nonmuscular aspects of force generation such as
neural activation (15). Thus, it slightly diffcrs from the defi-
nition commonly used in human studies of smaller scale or
in animal studies where more accurate measurements can
be performed (eg, electrically stimulated muscle strength
measurement).

Physical Function Assessment

Moving impairments.—Participants were asked by
a trained research nurse if they had difficulty (no, some,
or serious difficulty) performing different physical tasks:
walking, climbing stairs, rising from a chair or bed, pick-
ing up an object from the floor, and lifting hcavy objects
or reaching objects. For each physical task, women who
reporied “some” or “serious” difficulty were considered
" o have difficulty performing that task. Women with three
or more self-reported difficulties among the physical tasks
were considered having “moving impairments.” As previ-
ously suggested (16), having difficulty performing several
functional tasks may better characterize individuals with
high limitations in everyday life than would be charac-
terized based on difficulty performing a single physical
. function.

Repeated chair stands test—This test was performed
using a straight-backed chair, placed with its back against
a wall. Participants were first asked to stand from a sitting
position without using their arms. If they were able to per-
form the task, they were then asked to stand up and sit down
5 times, as quickly as possible with arms folded across their
chests. The time to complete five stands was recorded. For

further analysis, women were divided in quartiles based on
their performance. Women belonging to the quartile with
the poorer score (high time required to perform the test)
were considered having impairment. Quartiles were used to
maximize the variance between groups.

Gait speed.—Participants were asked to walk at their
usual pace over a 6-m course. Participants were instructed
to stand with both feet touching the starting line and to start
walking aftcr a specific verbal command. Participants were
allowed to use walking aids (cane, walker, or other walking
aid) if necessary, but no assistance was provided by another
person. Timing began when the command was given, and
the time in seconds needed to complete the entire distance
was recorded. The faster of two walks was used for the pre-
sent analysis. Women were then divided in quartiles based
on their performance. Women belonging to the quartile with
the poorer score (high time required to cover the distance)
were considered having impairment.

This test was then repeated under the same conditions,
by asking participants to cover the same distance walking
as fast as possible. The faster of two walks was recorded.
Women were then divided in quartiles based on their per-
formance. Women belonging to the quartile with the poorer
score (high time required to cover the distance) were consid-
ered having impairment. For usual and fast gait speed, quar-
tiles were used to maximize the variance between groups.

Statistical Analysis

Stepwise multiple regression analyses were used to
determine the predictors of impairments with the physical
function measures among the body composition or muscle
strength measurements. Before entering variables in the
model, a correlation table including the different indexes
of muscle mass and strength was generated to bring
out groups of highly correlated variables. Three groups
emerged (muscle mass indexes, as well as lower limb
and upper limb strength indexes) in which R values were
greater than 0.70. Among muscle mass and upper limb
muscle strength indices, ASMI and UB-RMS were the
indexes most highly correlated with the other indexes of
their own group, whereas weakly related to indexes of
other groups (r < .40). However, among the “lower limb
muscle strength indexes” group, LB-RMS, LB strength,
and LB-MQ appeared interchangeable. Then, LB-RMS,
LB-strength, and LB-MQ were successively, one by one,
entered in the model, with UB-RMS and ASMI. Stepwise
multiple regression analyses were adjusted for age.
Logistic regression models were used to identify the odds
of having impairments with the physical function measures
associated with poor muscle mass or muscle strength
measurements. Logistic regression models were adjusted
for age and cortisol intake. Additionally, receiver operating
characteristics curves were constructed to assess the ability




814 BARBAT-ARTIGAS ET AL.

of the LB-RMS index to discriminate between women
with impairments from women without impairments
and determine the optimal cutoff values. Analyses were
performed using SPSS 17.0 (Chicago, IL). p < .05 was
considered statistically significant. Unless specified, all
data are presented as mean + SD.

RESULTS

Participants’ main characteristics are presented in
Table 1. Using the total sample, average age was 80.4 years
(SD = 39). The avcrage weight was 58.7kg (SD = 9.9),
for a body mass index of 25.2 (SD = 4.0), and an average
fat mass percentage of 36.3 (SD = 8.3). Average handgrip
and leg strength were 53.9 kPa (SD = 13.4) and 174.0 kPa
(SD = 49.3), respectively. Within the 1,462 participants,
37.1 were physically active. About 47.7% of participants

Tablc 1. EPIDOS-Toulouse Cohort Psychosocial and Physical
Characteristics (January 1992-January 1994)

Variables Mean (SD)
Age(y) 80.4 (3.9)
Education level (%)
literate 14
Elementary 17.6
Primary 41.1
High school 29.0
Postgraduate degree 10.8
Income (%)
<450 euros/mo 36.0
450-900 euros/mo 21:7:
900-1,300 euros/mo 36.5
>1,300 euros/mo 5.8
Lifestyle habits (%)
Physically active* 37.1
Current smoking 3.7
Anthropometric measures
Body weight (kg) 58.7(9.9)
Body mass index (kg/m?) 252 (4.0)
Fat mass (%) 36.3(8.3)
Appendicular lean body mass (kg) 14.86 (2.04)
Appendicnlar Jean body mass index (kg/m?) 6.37(0.77)
Muscle strength measures
Handgrip strength (kPa) * 53.9(13.4)
Knee extension strength (kPa) 174.0 (49.3)
Arm muscle quality (kPa/kg) 14.5 (4.3)
Leg muscle quality (kPa/kg) 16.0 (4.5)
Upper body relative muscle strength (kPa/kg) 0.9(0.3)
Lower body relative muscle strength (kPa/kg) 3.0(0.9)
Comorbidities (%)
Hypertension 41.7
Stroke 18.2
Dizbetes 53
Cancer 52
Depression 12.9
Parkinson’s disease 35
Cognitive impairment! 14,9

Notes: *Defined as participation in a recreational physical activity (hiking,
gymnastics, cycling, swimming, or gardening) regularly (21 h/wk) for 21 mo.
"Defined as a Pfeiffer score <8.

had hypertension, 18.2% had stroke, 14.9% had cognitive
impairment, and 12.9 % had depression.

As a means of examining a greater depth of the rela-
tionship between functional impairments and muscle
strength and mass indexes, we performed stepwise regres-
sion analyses including ASMI, UB-RMS, and LB-RMS
or LB-strength or LB-MQ to predict self-reported and
performance-based impairments. We observed an absence
of intercorrelation between residuals (Durbin-Watson:
0.324-1.758) and no problem of multicollinearity between
variables (variance inflation factor: 1.278~1.294; tolerance:
0.773-0.782). Thus, the model respected the postulates of
a stepwise linear regression. Regardless of the functional
measure considered and “the lower-body muscle strength
index” (LB-RMS or LB-strength or LB-MQ) entered in the
model (with ASMI and UB-RMS), this lower body muscle
strength index (LB-RMS or LB-Strength or LB-MQ) was
systematically the best associated with the score at the func-
tional task. Furthermore, for each task, the strongest model
was obtained when LB-RMS was entered in the analyses.
LB-RMS explained 9%, 12%, 14%, and 15% of the variance
of self-reported mobility function, repeated chair test score,
normal and fast gait speed, respectively.

Odds of having impairments with self-reported activities,
repeated chair test, and usual and fast gait speed according
to different muscle strength indexes are presented in Figures
1-4. Bricfly, women in the lowcest quartile of LB-RMS
were, respectively, 5.9- (4.1-8.9), 24.7- (14.043.7), 12.1-
(7.2-20.2), and 20.9-fold (11.8-37.0) more likely to have
impairments in self-reported activities, repeated chair test,
and usual and fast gait speed compared with women in the
highest quattile (Table 3). Odd ratios for impairments for
wornen belonging to the second and third tertiles compared
with the highest tertile are also presented in Table 2.
Additional analyzes concerning fat mass percentage were
also performed. These showed that women in the highest
quartile of fat mass percentage were, respectively, 2.6-
(1.8-3.6), 1.9- (1.2-3.0), 3.7- (2.3-5.9), and 4.2-fold
(2.6-6.8) more likely to have impairments in self-reported
activities, repeated chair test and, and usual and fast gait
speed compared with women in the lowest quartile.

Thresholds for LB-RMS were identified using receiver
operating characteristics curves analysis. Generally, the
LB-RMS threshold was around 2.8 (2.86, 2.80, 2.78, and
2.78 for moving impairments, repeated chair test, and usual
and fast gait speed. respectively). Associated specificity
and sensitivity of the LB-RMS thresholds for moving
impairments, repeated chair test, and usual and fast gait
speed were 63/64, 67/67, 64/66, and 63/68, respectively.
Therefore, values less than this threshold could potentially
identify individuals who are at risk of functional impairment.

Discussion
Health care and assistance needs due to impairments are
expected fo increase in the coming years. Determining a
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Figure 1. Odd ratios (ORs) of having impairments at the self-reported mobility function for individuals in the lowest quartile of scores for each index compared
with individuals in the highest quartile. For each index, participants in the higher quartile were used as the reference category. The circles represent ORs and the bars
represent the 95% confidence interval (C). TLogistic regression apalyses were controlled [or age and cortisol intake. RMS = relative muscle strength; MQ = muscle
quality; LB = lower body; UB = upper bady; ASMI = appendicular skeletal muscle mass index. *p < .05; **p < .001.
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Figure 2. Odd ratios (ORs) of having impairments at the repeated chair test for individuals in the lowest quartile of scores for each index compared with individu-
als in the highest quartile. For each index, participants in the higher quartile were used as the reference category. The circles represent ORs and the bars represent
the 95% confidence interval (C1). Logistic regression analyses were controlled [or age and cortisol intake. RMS = relative musele strength; MQ = nuscle quality;
LB = lower body; UB = upper body: ASMI = appendicular skeletal muscle mass index. *p < .05; **p <.001.

clinical index to identify individuals at risk of impairments
may help health practitioners to provide appropriate treat-
ment for prevention of these negative events in order to
limit the society and families of this burden.

The aim of the present secondary analyses was to
compare the association between different indexes of
muscle mass or strength with sell-reported difficulties and
functional capacity test scores to determine which would
be relevant to detect postmenopausal women at risk of
impairments in a well-characterized cohort. In addition, we

attempted to determine an operational cut point for the most
relevant index.

The major finding of these analyzes was the strong and
systematic association between the LB-RMS index and
self-reported and measured functional performances com-
pared with several other potential or currently used indexes.

Muscle mass index has long been used as a useful index
to evaluate the risks of developing functional impairments
in older women. In line with this, our results showed
that having a low ASMI was associated with increased




816 BARBAT-ARTIGAS ET AL.

N
o
T |

16
14

Odd ratios
=

H O © O

Ll bk b i b d ol g J o | o

~N

*%

o

qs‘{v “\0- qs‘{?
N
N

\\
@‘é

X o \
o N
qé@oé‘ \)Q p
\)‘b

Figure 3. Odd ratios (ORs) of having impairments at the usual gait speed test for individuals in the lowest quartile of scores for each index compared with indi-
viduals in the highest quartile. For each index, participants in the higher quartile were used as the reference category. The circles represent ORs and the bars represent
the 95% confidence interval (CI). Logistc regression analyses were controlled for age and cortisol intake. RMS = relative muscle strength; MQ = muscle quality;
LB = lower bady; UB = upper body; ASMI = appendicular skeletal muscle mass index. *p < .05; **p < .001.
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Figure 4. Odd ratios (ORs) of having impairments at the fast gait speed test for individuals in the lowest quartile of scores for each index compared with individu-
als in the highest quartile. For each index, participants in the higher quartile were used as the reference category. The circles represent ORs and the bars represent
the 95% confidence interval (CI). Logistic regression analyses were controlled for age and cortiso! intake. RMS = relative muscle strength; MQ = muscle quality:
LB = lowerbody; UB = upper body; ASMI = appendicular skeletal muscle mass index. *p < .05; **p < .001.

risks (1.4- to 2-fold) of having self-reported disabilities
and low functional capacity test scores,  which is close,
although slightly lower, to previously observed results
(17-19). For instance, in the New Mexico Elder Health
Survey, sarcopenic women aged 73.7+ 6.1 years were from
1.1 to 4.1 times more likely to have physical disabilities
(19). Similarly, in the Third National Health and Nutrition
Examination Survey, sarcopenic women aged 60 years and
older were from 1.8 to 4 times more likely to have physical
disabilities (17).

However, analyzes clearly demonstrate that the associa-
tion between functional impairments and ASMI is much
weaker than with muscle strength indexes (upper and
lower RMS or MQ). Regardless of the muscle strength
index used, the risk of presenting disabilities is at least
three times higher in individuals with low indexes val-
ues compared with individuals with high indexes values.
Among these indexes, the LB-RMS index seems to be the
most relevant. It is also particularly appropriate because
it combines two measures (body weight and quadriceps
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Table 2. Risk of Functional Impairment According to Lower Body Relative Muscle Strength (LB-RMS) Quartiles

Quartile 4 Quartile 3 Quartile 2 Quartile 1
(>3.62 kPa/kg) (2.98-3.62 kPa/kg) (2.43-2.98 kPa/kg) (<2.43 kPa/kg)

Self-reported mobility function

Model | 1 1.92 (1.30-2.83)* 3.08 (2.12-4.48)t 6.12 (4.23-8.86)

Model 2 1 1.86 (1.26-2.75)* 297 (2.04-4.33) 5.93 (4.09-8.60)
Repeated chair test

Model | 3.39 (1.98-5.80) 7.69 (4.52-13.10) 23.95 (13.68-41.92)*

Model 2 1 3.24 (1.88-5.59)! 7.66 (4.47-13.14) 24.69 (13.96-43.67)t
Usual gait speed

Model 1 1 1.92 (1.17-3.15)* 5.22 (3.17-8.60)" 11.66 (7.06-19.25)*

Model 2 1 1.85 (1.11-3.08)* 5.09 (3.05-8.50) 12.05 (7.18-20.22)"
Fast gait speed

Model 1 1 3.26 (1.92-5.53)" 7.31(4.31-12.39) 18.41 (10.62-31.92)*

Model 2 1 3.24 (1.87-5.62)t 755 (4.37-13.04) 20.92 (11.81-37.03)!

Notes: Data are presented as odds ratio (95% confidence interval).

Quartile 4: Highest value of LB-RMS. Model 1: unadjusted and Model 2: adjusted for age and cortisol consumption.

*n<' 05 and 'p < 001,

muscle strength) that may be relatively accessible in a
clinical setting.

Inline with our observation, the predominant role of lower
extremities in performing ADL has previously been empha-
sized (20,21). However, because the tasks evaluated in this
study mainly engage the lower limbs, our results may have
been influenced by the choice of the tasks itself. Handgrip
strength has been repeatedly shown to be a strong predictor
of disability and mortality (22,23), and it is not excluded
that if upper body functional tasks had been employed,
results favoring handgrip strength (rather than quadriceps
muscle strength) may have been found. Therefore, relative
handgrip strength should not be overlooked.

The tasks evaluated may also justify the role of body
weight. Walking, rising from a chair, or climbing stairs
requires moving and carrying its own weight and our results
suggest that muscle function (eg, quality) or body composi-
tion alone (eg, muscle mass or fat mass percentage) may
not matter as long as enough strength is generated to move
the entire body. Indeed, although individuals in the highest
quattile of fat mass percentage had a 2- to 4-fold increased
risk of having impairments, this risk is very low compared
with an individual with a low LB-RMS. Thus, in terms of
functional capacity, if losing weight (and more particularly
fat mass) would bc beneficial, losing weight while main-
taining or increasing muscle strength would be even more
beneficial because clearly, the combination of these two
factors appears decisive.

Itis, however, interesting to note that, although LB-RMS
was systematically the best correlate of functional perfor-
mances, the percent of explained variance is relatively low
(8%—-15%), implying that other parameters are involved.
Some of them were very well identified. For example,
Cuocoand colleagues (24) showed that contraction velocity
was a strong determinant of usual gait speed, a task highly
predictive of subsequent disability. Similarly, Clark and
colleagues (25) observed that impaired activation of agonist

quadriceps and concomitant deficits in muscle torque and
power may contribute to compromised mobility function.
Certainly, these and other parameters might strengthen our
model; however, the reader should keep in mind that the
purpose of our analysis is to identify an index that would be
both convenient and effective.

Previous studies used a similar index based on
quadriceps muscle strength to assess the risk of functional
incapacities (26,27). In a cohort of 99 men and women aged
52-92 years, Ploutz-Snyder and colleagues (26) observed
a strong relationship between this index and chair rise,
gait speed, and stair ascent and descent and function. They
also identified thresholds (3-3.5 Nm/kg) below which
functional performance began to be impaired. In the Health
ABC Study, Manini and colleagues (27) reported that such
index well identify older adults who are at high, moderate,
and low risk of future mobility limitation. Furthermore,
they determined that high risk of severe mobility limitation
corresponded to less than 1.13 Nm in men and 1.01 Nm in
women. Although highly relevant, the main shortcoming of
these studies is the lack of comparison with other indexes,
so that it is impossible to assert, based on these studies, that
this index is more appropriate than others. On the other
hand, Choquette and colleagues (9) recently showed that
this index was better associated with functional performance
than other muscle strength or body composition indexes.
For instance, individuals in the lowest tertile of quadriceps
strength to body weight ratio were seven times more
likely to present a low mobility compared with individuals
on the highest tertile, whereas individuals in the lowest
tertile of muscle mass index were two more likely to
have mobility limitation compared with individuals in the
highest tertile. However, only a few strength-based indexes
were considered (eg, muscle quality was not considered).
Furthermore, although their results have highlighted the
LB-RMS index, no thresholds were determined, and the
cohort studied included both men and women.
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The present analyses add to the current literature on
aging and functional capacity by both comparing several
indexes, which represent varied aspects of muscle function
and determining cut points that could be used to target indi-
viduals most likely to benefit from interventions in a rela-
tively homogeneous, well characterized, and older cohort
than previously studied (9). As previously mentioned, the
LB-RMS index may be the most relevant because it was the
strongest correlate of physical function measures. Receiver
operating characteristics curves analysis also showed that
a threshold between 2.78 and 2.86 kPa/kgBW would be
appropriate. Such threshold must however be considered
with caution as the sensitivity and specificity associated
with this cut point are relatively low (6468 and 63-67,
respectively). Previous study attempted to determine cut
points. By comparison, the sensitivity and specificily were
of 58 and 58, respectively, for the cut point proposed by
Cress and Meyer (28) and 7681 and 78-94 for the cut
points proposed by Ploutz-snyder and colleagues (26).

MQ has been proposed as a potential clinical index of
functional impairments (7). Our results showed that indeed,
MQ is well associated with self-reported and functional dif-
ficulties. However, its role in functional performance and
its ability to discriminate individuals at risk of disability
appears to be lower than that of LB-RMS. MQ may be per-
ceived as a good indicator of muscle function but neglects
body composition, whereas the latter may play a key role in
functional performance.

The term dynapenia has been proposed to qualify the age-
related loss of muscle strength (8). These authors now advo-
cate the proposal of an ohjective definition of this concept
(29) and take for example the proposed definition of sarco-
penia made by the European Working Group on Sarcopenia
in QOlder People, which is based on clinical and operational
tools. As observed in our results, the relationship between
muscle strength and functional performance varies depend-
ing on how musclc strength is defined (absolute or rclative
muscle strength). From a clinical perspective, it appears that
the muscle strength to body weight ratio (and particularly
quadriceps strength, although its clinical assessment may
be discussed) is the most adapted index. It may thus be con-
sidered as an operational index of “functional dynapenia.”

A magjor limitation to our results is the cross-sectional
design of the analyses. Not only this design does not allow
us to determine the ability of the proposed index to predict
future disabilities, but it is also likely to overestimate the
risks of having impairments compared with longitudinal
studies (30). Furthermore, our cohort is only composed of
women aged 75 years and older; thus, our results are limited
to this population. Unfortunately, functional assessment
was limited to tasks mainly involving lower extremities. As
stated in the discussion, if upper body functional tasks had
been employed, different results may have been observed.
The classification by quartilcs may also be perceived as
a limitation given the arbitrary nature of the cut points

between the quartiles. This implies that being in the low-
est quartile of a measured physical performance does not
necessarily mean there is impairment. Finally, the devices
used in this study (dual energy x-ray absorptiometry and
dynamometer) are not always accessible in a clinical field.
On the other hand, the used of these accurate devices in this
large sample reinforce our findings. Another strength of this
study is the use of objective measurements of functional
capacity in addition to self-reported difficulties. Finally,
rather than strictly comparing the odds of having impair-
ments according to a group whose criteria are arbitrary and
therefore questionable (eg, quartiles), the idea of this analy-
sis is to show that some indexes are more related to func-
tional capacity scores than others and that being considered
as “weak” in regard to one of these indexes may lead to
increased risks for such impairments.

In conclusion, LB-RMS was the index that appears to
be the best associated with self-reported difficulties and
functional impairments. Interventions designed to reduce
body weight or increase muscle strength are thus likely to
favorably influence the risk of developing functional inca-
pacities. A threshold between 2.78 and 2.86 kPa/kgBW
may adequately help identifying women at risk of physical
impairments. Furthermore, such index is convenient to use
in large-scale studies and to some extent in clinical practice.
However, the sensitivity and sensibility of these thresholds
being relatively low, they should be considered with cau-
tion. Future longitudinal studies are now needed to confirm
the actual capacity of this index to predict the occurrence of
impairments.
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ABSTRACT

Keywords: Background: Greater muscle mass can generally produce greater muscle strength. However, whether
Muscle mass higher muscle mass is associated with higher muscle quality (muscle strength relative to muscle mass}
muscle strength remains unknown. Furthermore, the nature of this relationship, and how their interaction determines
2;?;;"’"‘“ Inpdirnents the presence of functional impairments are unknown. This article aims to address these issues.

e Methods: Secondary data analysis including 1219 women aged 75 years and older of the Toulouse EPI-

Demiologie de I'OSteoporose cohort study. Body composition (dual energy X-ray absorptiometry),
handgrip, and knee extension strength were assessed. Physical function was measured using the chair
stand test as well as the usual and fast gait speed tests. Participants were also asked if they experienced
any difficulty in performing functional tasks.
Results: Upper- and lower-body muscle quality (r = ~0.42, P < .001 and r = —0.16, P < .001, respectively)
were significantly and negatively correlated with appendicular skeletal muscle mass index (ASMI).
Independently of ASMI, individuals with high muscle quality had low risks of functional impairments
(odds ratio <0.74), whereas individuals with high ASMI but low muscle quality had high risks of
impairments (odds ratio >1.27).
Conclusions: This inverse relationship between muscle mass and quality implies that sarcopenic indi-
viduals have better muscle quality than nonsarcopenic individuals. Results also suggest that high muscle
quality may compensate for low ASMI with respect to functional impairments. Physical activity may
potentially be involved in this relationship.

Copyright © 2013 - American Medical Directors Association, Inc.

The rationale for encouraging an increase in muscle mass in older
people is partly based on the belief that low muscle mass is associated
with low muscle strength and poor physical performances.! This
assumption is largely supported by epidemiologic cohorts demon-
strating that muscle mass is positively associated with muscle
strength,>~* and that low muscle strength is associated with increased
risk of impairments.> Inversely, it is assumed that individuals with
greater muscle mass are, therefore, stronger, so that they are not
supposed to have physical impairments.

However, although muscle mass may be a major contributor to the
production of strength, this relationship remains low to moderate in
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magnitude. Hughes et al” even reported over a 10-year follow-up that
less than 5% of changes in muscle strength were attributable to changes
in muscle size, It is likely that neural factors partly contribute to the
dissociation between muscle mass and muscle function,®? but most of
this dissociation may possibly be explained by muscle-specific factors
(other than muscle quantity) and variations in its intrinsic capacity to
generate strength, that is to say its quality. Although muscle quality is
usually simply calculated as the ratio of muscle strength per unit of
muscle quantity, it actually reflects several muscle characteristics such
as its architecture,'? its composition in terms of fiber typing or its lipid
content,!’ as well as the ability of connective tissues to transmit the
strength produced by contractile tissues,”” all of which require
sophisticated tools and techniques that are not necessarily available,
espedially in large-scale studies.

Variations in 1 or more of these characteristics and, thus, in muscle
quality, may explain why individuals with similar muscle mass do not

1525-8610/$ - see front matter Copyright ® 2013 - American Medical Directors Association, Inc.
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necessarily have similar muscle strength and, consequently, do not
have similar risks of having impairments. Muscle strength is a major
(if not the best) determinant of functional capacity; variations in
muscle quality may also explain why muscle mass is, by comparison,
a relatively weak indicator of functional capacity.

On the one hand, greater muscle mass can generally produce greater
muscle strength. On the other hand, despite divergent results,* there is
accumulating evidence that muscle quality is associated with func-
tional capacity in healthy'>">~V and diabetic’® older adults. Muscle
quality has also been reported to predict mortality in healthy™ and
diabetics? elderly. The combination of these 2 observations suggests
that muscle mass may be associated with muscle quality. Apart from
aging'®?" and physical intervention,” previous research identified
factors, such as fat mass,™?' that may influence muscle quality.
However, there is little evidence on the relationship between muscle
quality and muscle mass itself.>> Furthermore, the nature of this rela-
tionship, and how their interaction determines the presence of func-
tional impairments are unknown,

Consequently, the first objective of the present analyses was to
investigate the relationship between muscle mass and quality. We
then examined whether low muscle mass and low muscle quality,
alone or in combination, were associated with functional im-
pairments.

Methods
Study Population

Data for the present study were obtained from the EPIDemiologie
de I'OSteoporose (EPIDOS) study. EPIDOS is a prospective cohort
study carried out of 5 French cities (Amiens, Lyon, Montpellier, Paris,
and Toulouse) whose primary purpose was to assess hip fracture risk
factors in a healthy community-dwelling population of elderly
women, The sampling and data collection procedures were previ-
ously described in detail.> Briefly, all women aged 75 years or older
and living in 1 of the 5 cities were invited to participate by mail
through the use of population-based listings, such as voter-
registration or health-insurance membership rolls or conferences in
associationssuch as “Third-Age University” and advertisements. To be
included, women had to (1) live in the community, (2) have no
previous history of hip fracture or hip replacement, and (3) be able to
understand and answer the questionnaire, All participants gave
written informed consent. The program was approved by the Tou-
louse Hospital ethics committee. The baseline examination was per
formed in a clinical research center by a trained geriatric nurse. From
the 1462 women of the Toulouse EPIDOS cohort, 243 were excluded
from the analyses because they had no body composition or muscle
strength baseline measurements. The present analyses were limited
to the baseline data of the 1219 remaining participants.

Demographic and Health Assessment

A physical examination and health status questionnaire were used
to record comorbid conditions (hypertension, diabetes, cancer, stroke,
Parkinson disease, depression, or other disease). Cognitive impair-
ment was assessed with Pfeiffer test?® and a test score <8 was
considered low. The highest level of education (illiterate, elementary,
primary school, high school, or postgraduate school) was noted,
Participants also self-reported in a structured questionnaire whether
they regularly practiced recreational physical activities such as
walking, gymmnastics, cycling, swimming, or gardening. The type,
frequency, and duration of each leisure physical activity were re-
corded. Women were considered physically active if they practiced at
least 1 recreational physical activity for >1 hour/week for the past

month or more. Monthly income was divided into 4 groups: <450€,
450-900<€, 900—1300€, and >1300€,

Anthropometric Measurement and Body Composition Assessment

Anthropometric measurements (weight and height) were per-
formed by using standardized techniques.zs Dual energy X-ray ab-
sorptiometry (DXA; QDR 4500 W Hologic, Waltham, MA) was used to
measure muscle mass. DXA measurements were performed by
a trained technician, and the DXA machine was regularly calibrated.

Skeletal muscle mass was based on appendicular skeletal muscle
mass (ASM) measures, ASM corresponds to the sum of the 2 upper
and lower limb muscle masses in kilogram. ASM was then normalized
for height to create an ASM index (ASMI = ASM/height?) and re-
ported in tertiles.

Muscle Strength Measurement

Handgrip strength

Handgrip strength (HGS) was measured for the dominant hand
with a hydraulic hand dynamometer (Martin Vigorimeter; Medizin
Tecnik, Tuttlingen, Germany). The size of the grip was adjusted so
that the participant felt comfortable. The participant stood upright
with the arm vertical and the dynamometer close to the body. The
maximal peak pressure expressed in kiloPascal (kPa) was recorded for
a set of 3 contractions.

Knee extension strength

Knee extension strength (KES) was assessed using a strain gauge
system attached to a chair upon which subjects were seated with
both hips and knees flexed at 90° angle, The leg to be tested was fixed
to the lever arm on an analog strain gauge to measure strength. The
highest of 3 maximum voluntary contractions expressed in kPa was
recorded for the dominant leg.

Muscle Quality Calculation

Upper body muscle quality (UB-MQ) was calculated by dividing
handgrip strength by upper limbs muscle mass measured by DXA
(kPafkg). Lower body muscle quality (LB-MQ) was calculated by
dividing knee extension strength by lower limbs muscle mass
measured by DXA (kPajkg). This definition of muscle quality is
commonly used in large-scale studies by us®’ and others'®*! because
of its convenience. However, because it also involves nonmuscular
aspects of force generation, such as neural activation® it slightly
differs from definitions used in studies of smaller scale or in animat
studies where more accurate measurements can be performed.?

Creation of Subgroups According to Muscular Profile

Because we previously observed that in this cohort lower body
muscle characteristics were better associated with functional
capacity scores than upper body muscle characteristics,>’ lower body
muscle quality, rather than upper body muscle quality, was chosen to
classify women. Thus, the 1219 women were classified by tertiles
(low [L}, medium [M}, and high [H]) for ASMI and LB-MQ. Tertiles
cutpoints for ASMI were <.97 kg/m? (L; n = 406), 5.98—6.62 kg/m?
(M; n = 407) and >6.63 kg/m? (H; n = 406). Tertiles cutpoints
for LB-MQ were <13.99 kPafkg (L; n = 406), 14.00—17.88 kPa/kg
(M; n = 407), and >17.89 kPa/kg (H; n = 406). Women were finally
selected and included in subanalyses if they belonged to the
following combinations; L-LB-MQ/L-ASMI (n = 92), H-LB-MQ/L-ASMI
(n = 164), L-LB-MQ/H-ASMI (n = 163), H-LB-MQ/H-ASMI (n = 95),
and M-LB-MQ/M-ASMI (medium/control group; n = 120).
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Physical Function Assessment

Moving impairments

Participants were asked by a trained research nurse if they had
difficulty (no, some, or serious difficulty) performing different phys-
ical tasks: walking, climbing stairs, rising from a chair or bed, picking
up an object from the floor, and lifting heavy objects or reaching
objects. For each physical task, women who reported “some” or
“serious” difficulty were considered to have difficulty performing that
task. Women with 3 or more self-reported difficulties among the
physical tasks were considered having “moving impairments.” As
previously suggested using this classification,”® having difficulty
performing several functional tasks may better characterize individ-
uals with high limitations in everyday life than would be character-
ized based on difficulty performing a single physical function.

Repeated chair stand test

This test was performed using a straight-backed chair, placed with
its back against a wall. Participants were first asked to stand from
a sitting position without using their arms. If they were able to
perform the task, they were then asked to stand up and sit down
5 times, as quickly as possible with arms folded across their chests.
Women unable to complete the chair stand test within 17 seconds
were considered having impairment.*”

Gait speed

Participants were asked to walk at their usual pace over a 6-m
course. Participants were instructed to stand with both feet
touching the starting line and to start walking after a specific verbal
command. Participants were allowed to use walking aids (cane,
walker, or other walking aid) if necessary, but no assistance was
provided by another person. Timing began when the command was
given, and the time in seconds needed to complete the entire distance
was recorded. The faster of 2 walks was used for the present analysis.
Women with a gait speed <0.8 m.s~! were considered having
impairment at the usual gait speed test.3!

This test was then repeated under the same conditions, by asking
participants to cover the same distance walking as fast as possible.
The faster of 2 walks was recorded. Because there is not consensual
cut-point associated with increased risk of disabilities, the cohort
(n = 1462) was divided in quartiles based on fast gait speed perfor-
mance and women belonging to the quartile with the poorer score
(fast gait speed <0.92 m.s~') were considered having impairment at
the fast gait speed test.

Statistical Analysis

Lack-of-fit- tests were performed to ensure that assumptions of
linearity were satisfied. Partial correlations between muscle mass,
strength, and quality were controlled for age and fat mass percentage,
which are potential confounding factors?! Differences in muscle
strength and quality between tertiles of muscle mass or ASMI were
investigated using multivariate general linear model analyses
(adjusted for age and fat mass percentage) and Bonferroni post-hoc
tests. Interactions with ASMI within body mass index (BMI) cate-
gories to predict muscle quality were also investigated; none were
found. Sub-groups of muscular profile were compared using analysis
of variance, Logistic regression models were used to determine the
odds of having impairments with the physical functions associated
with different muscular profiles (model 1). Logistic regression models
were then progressively adjusted for age (model 2), fat mass
percentage (model 3), education, hypertension, and cognition (model
4), and physical activity (model 5). Analyses were performed using
SPSS 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). A P value of <.05 was considered

S. Barbat-Artigos et al. / JAMDA 14 (2013) 852.e1-852.e7

statistically significant. Unless specified, all data are presented as
mean - standard deviation.

Results
General Characteristics of the Cohort

One-thousand-two-hundred-nineteen (1219) women aged 80
(£4) years were included in the analyses. They weighed 58.4 (+9.6)
kg, had a mean BMI of 25.0 (3.9) kg/m? and a fat mass percentage of
36.3 (+8.3)%. Their mean ASMI was 6.4 (+0.8) kg/m? Women had
mean maximum values of HGS and KES of 54.4 (+13.2) kPa and 174.6
(+49.3) kPa, respectively, and mean values of UB-MQ and LB-MQ of
14.5 (+4.2) kPa/kg and 16.0 (+4.5) kPa/kg, respectively.

Relationship Between Muscle Mass, Strength, and Quality

At the cohort level (n = 1219), after correcting for age and fat mass
percentage, arm muscle mass significantly correlated with HGS
(r=0.15,P <.,001) and UB-MQ (r = —0.53, P <.001). Leg muscle mass
significantly correlated with KES (r = 0.22, P <.001) and LB-MQ
(—0.23, P < .001). ASMI significantly correlated with HGS (r = 0.10,
P =.001), KES (r = 0.16, P < .001), UB-MQ (r = —0.42, P < .001), and
LB-MQ (r = -0.16, P < ,001).

Adjusted multivariate general linear model analyses revealed
significant differences in HGS and UB-MQ between tertiles of arm
muscle mass (P < .001; Figure 1, A). Similarly, significant differences
were observed in KES and LB-MQ between tertiles of leg muscle mass
(P <.001; Figure 1, B), Finally, significant differences were observed in
HGS, KES, UB-MQ, and LB-MQ between tertiles of ASMI (P < .001;
Figure 2), Post-hoc analysis results are presented in Figures 1 and 2.

Muscular Profile Sub-groups’ Characteristics

Participants’ characteristics according to their muscular profile are
presented in Table 1. Briefly, we observed significant differences in
body weight (P <.001) and BMI (P <.001) between groups. By design,
there were differences in UB- and LB-MQ (P <.001), as well as in ASM
(P < .001), ASMI (P < .001), HGS (P < .001), and KES (P < .001),
Furthermore, we noted differences in the prevalence of individuals
having impairments (moving: P < .001; repeated chair stands test:
P <.001; usual gait speed: P <.001; fast gait speed: P <.001). Finally,
we observed differences in education level (P = .048), physical
activity (P < .001), hypertension (P = .006), and cognitive impair-
ments (P = .001).

Odds Ratio for Impairments

0dds ratios of having impairments according to muscular profiles
(models 1-5) are presented in Table 2. Briefly, in the fully adjusted
model 5, L-MQ/L-ASMI women were 3.0 (95% confidence interval
[Cl] = 1.7-5.5, P < .001), 1.8 (95% Cl = 1.0-3.5 P = .59), 2.3
(95% Cl = 1.3-4.3, P=.005), and 1.8 (95% CI = 0.9—3.4, P =.,095) more
likely to have impairments in self-reported activities (moving),
repeated chair test, and usual and fast gait speed, respectively,
compared with the control group. H-MQ/L-ASMI women were
respectively 0.7 (95% CI = 04-13, P = .274), 0.3 (95% ClI = 0.2—0.5,
P <.001), 0.6 (95% CI = 0.3—1.0, P =.053) and 0.5 (95% CI = 0.2—-0.9,
P = .027) more likely to have impairments in self-reported activities
(moving), repeated chair test, usual and fast gait speed, respectively,
compared with the control group. L-MQ/H-ASMI women were,
respectively, 1.6 (95% CI = 0.9-2.7, P = .,11), 14 (95% Cl = 0.8-24,
P = 19), 1.3 (95% CI = 0.8-2.1, P = .36) and 1.3 (95% Cl = 0.7-24,
P = 38) more likely to have impairments in self-reported activities
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Fig. 1. Differences of muscle strength and quality between tertiles of arm (A) and leg
(B) muscle mass. Analysis of covariance (ANCOVA) and Bonferroni post-hoc tests were
controlled for age and fat mass percentage. Adjusted values of handgrip strength
(HGS), knee extension strength (KES), upper body muscle quality (UB-MQ), and lower
body muscle quality (LB-MQ) are presented.

3, Differences between T3 and T1 (P «< .05).

b: Differences between T3 and T2 (P < .05).

¢, Differences between T2 and T1 (P <.05).

(moving), repeated chair test, and usual and fast gait speed, respec-
tively, compared with the control group. H-MQ/H-ASMI women were
respectively 0.4 (95% CI = 0.2-0.8, P = .008), 0.4 (95% Cl = 0.2-0.7,
P <.001), 0.5 (95% Cl = 0.3—1.0, P =.055), and 0.2 (95% CI = 0.1-0.5,
P = ,002) more likely to have impairments in self-reported activities
(moving), repeated chair test, and usual and fast gait speed, respec-
tively, compared with the control group.

Discussion

The aim of the present study was to explore the relationship
between muscle mass and muscle quality as well as their combined
or independent association with functional impairments. The major
findings are that {1) muscle quality is inversely associated with
muscle mass and ASMI and (2) independently of ASMI (individuals
with high muscle quality usually had low risks of functional
impairments).

Contrary to the hypothesis that muscle mass may be positively
associated with muscle quality, our analyses showed that greater
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Fig. 2. Differences of muscle strength (A) and quality (B) between tertiles of appen-
dicular skeletal muscle mass index {ASMI). Analysis of covariance {ANCOVA) and
Bonferroni post-hoc tests were controlled for age and fat mass percentage. Adjusted
values of handgrip strength (HGS), knee extension strength (KES), upper body muscie
quality (UB-MQ), and lower body muscle quality (LB-MQ) are presented.

a, Differences between T3 and T1 (P < .05).

b, Differences between T3 and T2 {P < .05).

¢, Differences between T2 and T1 (P < .05).

muscle mass is associated with lower intrinsic capacity to generate
strength, Muscle quality results from the complex interaction of many
muscle specific factors (eg, pennation angle, fat infiltration, fiber type,
or extracellular matrix),"*~'2 as well as neural factors® depending on
whether muscle strength is voluntarily generated or artificially
stimulated (as in this study, and in general in epidemiologic studies,
in which it is difficult to implement a protocol of electrostimulation).
The inverse relationship that we observed between muscle mass and
muscle quality suggests that the organization of the factors involved
in muscle quality is directly (negatively) influenced by muscle mass
itself so that greater muscle mass compromises this organization and,
consequently, its own quality. Future studies may want to determine
which factors, if not all, participate in this phenomenon. Maughan
et al** reported similar results in a small sample of 25 young women
and hypothesized that this was due to changes in pennation angle.
Because of its positive association with ASMI*2 and inverse associa-
tion with MQ,'! BMI could also have been a moderator of this rela-
tionship. However, contrary to this assumption, we found no
significant interaction.
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Table 1
Participant’s Characteristics According to Their Muscular Profile
Variables M-ASMI/M-LB-MQ L-ASMI/L-LB-MQ L-ASMi/H-LB-MQ H-ASMI/L-LB-MQ H-ASMI/H-LB-MQ P
n=126 n=100 n=164 n=175 n=297
Age (years) 800 + 3.2 79.9 + 3.0 799 + 32 799+ 35 789+ 32 063
Anthropometric measures
Body weight (kg) 575 + 7.1 3549 53.4 + g2t 52.6 + 6.9%I 653+ 9.7 646+ 89 <001
BMI (kg/m?) 247 + 3.4 241 + 36 23.8 + 33%! 26.9 + 46 267+38 <001
Fat mass (%) 359+ 76 36.5+99 365+ 8.1 36.6 + 8.7 373474 82
Muscle characteristics :
App ASM (kg) 14.7 £ 074549 13.0 + 1.01HH 172+ 1.5% 168+ 13 <.001
App ASMI (kg/m?) 63 £ 0.5+ 594 05 . 71+08 69407 <.001
HGS (kPa) 559+ 13.0"¢ 47.0 + 107108 53112 1"“ 532+ 12.9% 64.7 + 14.7 <001
KES (kPa) 172.1 £ 13,1403 109.1 4 23,140 199.4 =+ 27.2% 1 142.5 + 301" 249.9 + 28.6 <.001
Arm MQ (kPa/kg) 15.2 £ 4.0 143 £ 3.9*+t 16.1 £ 4.1% 123 + 3.8" 150+ 4.6 <.001
Leg MQ (kPa/kg) 15.8 & 11808 114 1238 21.0 = 2.8% 11.2 2229 20321 <.001
Impairments (%)
Moving 272 56.0 238 40.6 124 <.001
Repeated chair test 58.0 739 323 68.1 305 <.001
Usual gait speed 376 62.6 280 483 229 <.001
Fast gait speed 222 358 134 31.6 42 <.001
Education level (%)
Hliterate 1.6 30 24 1.1 0.0 .048
Elementary 120 26.0 152 189 103
Primary 448 38.0 457 37.7 38.1
High-school 304 29.0 28.0 326 340
Post-graduate degree 11.2 40 85 9.7 175
Income (%)
<450 euros/month 6.8 9.1 6.7 42 27 M
450900 euros/ month 307 41.8 343 39.8 : 26.0
900—1300 euros{ month 227 273 248 229 274
>1300 euros/ month 398 21.8 343 33.1 438
Lifestyle habits (%)
Physically active* 432 260 427 247 50.5 <001
Current smoking 32 3.0 3.0 46 31 93
Comorbidities (%)
Hypertension 384 439 421 57.7 423 006
Stroke 16.0 15.0 15.2 19.0 124 69
Diabetes 24 8.0 43 69 7.2 28
Depression 13.7 19.0 135 143 93 42
Parkinson disease 32 40 3.7 34 34 89
Cognitive impairment’ 10.7 273 120 123 104 001

ASM, appendicular skeletal muscle mass; ASMI, appendicular skeletal muscle mass index; BMI, body mass index; H, higher tertile, HGS, handgrip strength; KES, knee extension

strength; L, lower tertile; LB-MQ, lower body muscle quality; M, medium tertile.

*Defined as parthpauon in a recreational physical activity (hiking, gymnastics, cycling, swimming, or gardemng) regularly (>1 hourjweek) for >1 month.

"Defined as a Pfeiffer score <8.

Differences between Control group and L-ASMI/L-LB-MQ (P < .05).

SDifferences between Control group and L-ASMI/H-LB-MQ (P < .05).

IDifferences between Control group and H-ASMI/L-LB-MQ (P < .05).
Differences between Control group and H-ASMI/H-LB-MQ (P < .05).
**Differences between L-ASMI/L-MQ and L-ASMI/H-LB-MQ (P < .05).
Differences between L-ASMI/L-MQ and H-ASMI/L-LB-MQ (P < .05).
“Differences between L-ASMI/L-MQ and H-ASMI/H-LB-MQ (P < .05).
¥Differences between L-ASMI/H-MQ and H-ASMI/L-LB-MQ (P < .05).
lpifferences between L-ASMI/H-MQ and H-ASMI/H-LB-MQ (P < .05).
¥Differences between H-ASMI/L-MQ and H-ASMI/H-LB-MQ (P < .05).

With respect to the relationship between muscle mass and muscle
strength, muscle mass was positively, but weakly, associated with
muscle strength, which is in accordance with the literature.>*In legs,
we observed r values ranging from 0.16—-0.22, which is close to values
reported by Beliaeff et al (r = 0.21) or Reed et al (r = 0.29) in women
aged 65 years and older.>* However, in arms, our r values (0.10-0.15)
were lower than those observed by these authors (0.48 and 0.68,
respectively). The advanced age of this cohort, whose average is
slightly higher than those of Beliaeff et al* and Reed et al® may
potentially explain these differences.

Muscle strength (especially when relative to body weight!>33) is
recognized to be a powerful indicator/predictor of impairments
(Figure 3 shows the strong similarity between the patterns of knee
extension strength and risks of impairments for various functionality
tasks). Yet, muscle strength results from the combination of muscle
quantity and its quality, Our analyses showed that even in individuals

with low muscle mass, those with high muscle quality systematically
had lower risks of impairments., Conversely, having a low muscle
quality seems to predispose to increased risks of impairments. If
having a large muscle mass partially compensates for the lack of
muscle quality, combining low muscle mass and low muscle quality
drastically increases the risks of impairments. These results are
in agreement with previous studies conducted in healthy and
diabetic older adults showing that muscle quality is associated with
functional capacity'>'>~'® and strongly suggest that having a high
muscle quality, rather than a great muscle mass, may be preferable.
Because an individual with low muscle mass can have a muscle
quality enabling him to generate enough muscle strength to
accomplish activities of daily life, the key role of muscle quality
would also explain why muscle mass has been repeatedly reported to
be a weak indicator of impairments in comparison with muscle
strength.”?
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M-ASMI/M-LB-MQ
(Control Group)

L-ASMI/L-LB-MQ.

L-ASMI/H-LB-MQ

H-ASMI/L-LB-MQ

H-ASMI/H-LB-MQ

Moving
Model 1 1 3.41 (1.95-5.95)
Model 2 1 3.41 (1.95-5.96)"
Model 3 1 3.45 (1.95-6.11)¢
Model 4 1 321 (1.78--5.79)
Model 5 1 3.04 (1.68-5.50)
Repeated chair test
Model 1 1 2.06 (1.14-3.71)"
Model 2 1 2.08 (1.15-3.77)*
Model 3 1 2.11(1.16-3.83)*
Model 4 1 2.02 (1.08-3.78)
Model 5 i 1.84 (0.98—3.48)
Usual gait speed
Model 1 1 2.78 (1.61—4.80)}
Model 2 1 2.88 (1.66—5.01)"
Model 3 1 292 (1.66-5.12)t
Model 4 1 2.49 (1.38—4.50)*
Model 5 1 2.36 (1.20—4.25)*
Fast gait speed
Model 1 1 1.93 (1.07-3.50)*
Model 2 1 2.03 (1.11-3.71)*
Model 3 1 1.99 (1.07-3.68)*
Model 4 1 1.91 (1.00-3.63)*
Model 5 1 1.79 (0.93~3.43)

0.84 (0.49-1.42)
0.84 (0.49-1.43)
0.80 (0.47—1.38)
0.73 (0.42—1.28)
0.74 (0.42—1.30)

0.35 (021-0.56)t
034 (021-0.56)'
0.34 (021-0.55)'
0.33 (020-0.54)
0.32 (0.19-0.54)!

0.65 (0.39—1.06)
0.64 (0.39—1.06)
062 (0.37-1.03)
0.58 (0.34—0.99)"
0.59 (0.34-1.01)

0.54 (029~0.99)*
0.53 (028-0.99)*
0.51 (027~0.96)*
0.46 (023~0.90)
047 (024—-0.93)

1.83 (1.11~3.00)*
1.83 (1.11-3.00)*
1.77 (1.07-2.94)
1.70 (1.01-2.85)"
1.59 (0:94—2.70)

1.55 (0.95-2.53)
1.57 (0.96—2.57)
1.62 (0.98—2.66)
1.60 (0.96—2.68)
1.42 (0.84—2.40)

1.55 (0.97-2.47)
1.59 (0.98—2.55)
1.55 (0.96-2.52)
137 (0.83—2.27)
127 (0.76-2.11)

1.60 (0.94—2.72)
1.66 (0.97-2.84)
1.60 (0.92—2.76)
1.47 (0.83-2.61)
132(0.74-237)

0.38 (0.18~0.78)*
0.39 (0.19—0.79)"
0.35 (0.17—0.74)"
0.37 (0.18—0.78)*
0.38 (0.18—0.80)*

0.32 (0.18—0.56)!
0.34 (0.19—0.60)"
0.33 (0.18—0.58)"
0.36 (0.20—0.64)
0.36 (0.20—0.56)'

0.49 (0.27—0.90)"
0.55 (0.30—1.01)
0.51 (0.28—0.94)*
0.52 (0.28—0.99)*
0.53 (0.28—1.01)

0.15 (0.05—0.45)"
0.17 (0.06—0.51)"
0.16 (0.05—0.47)
0.17 (0.06—0.51)°
0.17 (0.06—0.53)*

ASMI, appendicular skeletal muscle mass index; H, higher tertile; L, lower tertile; LB-MQ, lower body muscle quality; M, medium tertile; Model 1, unadjusted; Model 2,
adjusted for age; Model 3, adjusted for age and fat mass percentage; Model 4, Model 3 + education, hypertension and cognition; Model 5, Model 4 + physical activity.

Data are presented as odds ratio (95% confidence interval).
*P < 05
tP < 001.

It is crucial to keep in mind that these analyzes were conducted in
community dwelling older women that were not involved in any
structured program of physical activity. This feature certainly plays an
important role in our results, Indeed, there is evidence that physical

activity in general, and especially resistance training,>** can increase
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Fig. 3. Odds ratio (OR) for impairrents according to the muscular profile compared to
the controt group. ASMI, appendicular skeletal muscle mass index; KES, knee extension
strength; H, high; L, low.

Panel A, The drcles represent ORs and the bars represent the 95% confidence interval
(CI). Logistic regression analyses were controlled for age, fat mass percentage,
education, hypertension, cognition and physical activity. *P < .05.

Panel B, Values of knee extension strength according to the muscular profile, The
dashed line represents the mean knee extension strength value of the control group.
*Significant diference with the control group (P < .05).

both muscle mass and quality so that it is possible to combine these
2 conditions to get the best muscular profile in regard to functional
capacity. The heterogeneous distribution of active people we
observed through the groups is in line with this assumption. In the
present population, 50% of the participants with both high muscle
mass and quality were considered active whereas only 25% were in
those with low muscle quality, independently of their muscle mass.
To note, the definition of physical activity we used is very broad
(practice of at least 1 recreational physical activity for >1 hour/week
for the past month or more) and does not allow us to make a quali-
tative judgment, or an activity classification. Thus, even if controlling
analyses for physical activity has only slightly modified the risk of
impairments, it remains that this factor may play a role in this
association, Future studies may explore this inter-relationship.

A major limitation of our results is the cross-sectional design of
the analyses. Not only does this design not allow us to draw
conclusions as to causal associations between muscle mass, muscle
quality and functiopal impairments, but it is also likely to over-
estimate the risks of having impairments compared with longitudinal
studies.>® Furthermore, this cohort is only composed of women aged
75 years and older. Thus, results are limited to this population. The
classification by quartiles for fast gait speed may also be perceived as
a limitation given the arbitrary nature of the cut-points, This implies
that being in the lowest quartile for this test does not necessarily
mean there is impairment. Finally, devices more accurate than DXA,
such as magnetic resonance imaging or computed tomography scan,
may provide helpful information to better understand and charac-
terize muscle quality {eg, anatomical and physiological cross-
sectional area, as well as fat infiltration),

Conclusions

In conclusion, although mechanisms to explain this phenomenon
remain to be determined, our results indicate that muscle quality is
negatively associated with muscle mass and ASMI. Furthermore,
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muscle quality may play a predominant role in the occurrence of
functional impairments. This could also explain why sarcopenia—
when the definition is solely based on muscle mass—is poorly asso-
ciated with impairments compared with muscle strength. These
results may help health professionals to better identify women at risk
of functional impairments.
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Background: Divergent conclusions emerge from the literature regarding the relationship between
muscle quality (defined as muscle strength per unit of muscle mass) and physical function. These con-
trasted results may be due to the influence of factors such as age, obesity, and muscle mass itself.
Consequently, the aim of the present study was to explore the role of these factors in the relationship
between muscle quality (MQ) and physical function.
Methods: Data are from 312 individuals (97 men and 215 women) aged 50 years and older. Body
composition (dual energy X-ray absorptiometry) and knee extension strength of the right leg (1 repe-
tition maximum) were assessed. Appendicular lean body mass index (AppLBMI) and MQ (knee extension
strength /right leg lean mass) were calculated. A composite score of physical function was created based
on the timed up-and-go, alternate step, sit-to-stand, and balance tests.
Results: MQ was significantly associated with physical function when AppLBMI (B = 0.179; P =.004) and
body mass index (BMI) (B = 0.178; P = .003), but not age (p = 0.085; P = .26), were included in regression
analysis. AppLBMI (§ = 0.221; P < .001), BMI (B = 0.234; P < .001), and age (B = 0.134; P = 018)
significantly interacted with MQ to determine physical function.
Conclusions: Our results show that muscle mass, obesity, and age influence the relationship between MQ
and physical function, suggesting that these factors should be taken into account when interpreting MQ,
Even so, higher levels of MQ were associated with higher physical function scores. Nutritional and
physical activity interventions may be designed in this regard.

© 2014 - American Medical Directors Association, Inc. All rights reserved.

Twenty-five years of research regarding the relationship between
muscle function and functional capacity enabled the identification of
several patterns. Though it has initially been hypothesized that the
loss of muscle mass observed with aging (termed sarcopenia)’ was
responsible for the loss of functional capacity, mainly through a
proportional loss of muscle strength, longitudinal studies repeatedly
showed that this theoretical pattern is not that simple.”* First, it
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appears that the consequences of the loss of muscle mass are less
than those due to the loss of muscle strength’ Moreover, the
disproportionate loss of muscle strength with aging compared with
the loss of muscle mass suggests that the underlying mechanisms
may differ’ and implies a loss of muscle quality (MQ) (defined as the
ratio of muscle strength per unit of muscle mass).

A few studies have focused on the functional consequences of this
loss of muscle quality. Although a positive association between MQ
and physical function seems to emerge, overall results are rather
unclear. Some results suggest, that MQ is associated with functional
capacity,”’® whereas others do not'’~'? or are inconclusive.”>'* For
instance, in women aged 75 years and older from the Toulouse
Epidemiologie de 'OSteoporose cohort, women in the lowest quartile
of lower body MQ were 4.3 to 171 times more likely to have

1525-8610/$ - see front matter ® 2014 - American Medical Directors Association, Inc. All rights reserved.
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impairments.” Similarly, Shin et al® observed that lower extremity
MQ was strongly associated with spatial and temporal gait variability.
In contrast, Bouchard et al'' reported that MQ was not an indepen-
dent predictor of physical function, in spite of significant correlations
between lower body MQ and physical function measures.

Although divergent, these results are not necessarily contradic-
tory. By definition, MQ provides a good indication of muscle function,
but largely ignores some key factors of the production of muscle
strength and/or functional capacity. The first of these factors is
muscle mass which, combined with muscle quality, allows to deter-
mine the maximum strength of an individual, and the potential risk
for developing impairments. For instance, we observed that for
similar levels of muscle quality, differences in muscle mass lead,
consequently, to differences in muscle strength, but also to a risk of
having impairments in women aged 75 years and older.”> Obesity is
another factor that should be taken into account. That is, obesity is
associated with an increase in muscle mass,'® suggesting that the
strength production capacity of an obese individual is higher than
that of a nonobese participant. Yet, because obesity is also associated
with a decrease in muscle quality,””'® the strength that is actually
generated may eventually be too low to offset the extra muscle and
fat mass, resulting in altered physical function.' Consequently, for
similar values of muscle quality, obese subjects may have lower
physical function scores than non-obese individuals. Finally, age is a
factor that should not be overlooked. MQ results from the combina-
tion of several muscle characteristics such as its architecture,”’ its
composition in terms of fiber typing or its lipid content,” as well as
the ability of connective tissues to transmit the strength produced by
contractile tissues,”' all of which are affected by aging. Therefore, the
aim of this study was to investigate the relationship between MQ and
physical function and to determine if muscle mass, obesity and age
influence this relationship.

Methods
Study Population and Procedure

Five hundred twenty-five registered members of the Young Men's
Christian Association (YMCA)s of Montreal (164 men and 361
women) aged 50 years and over (61 + 7 years; ranging from 50—-89
years) volunteered to participate in this study. Members aged 50
years and over were informed of the existence of the study at their
visit at the reception desk of their centers and during group classes.
Prospectus containing details of the study were also available at the
reception desk of each center. To be included in the study, partici-
pants had to(1) be registered at the YMCA, (2) live in the community
and get around autonomously, and (3) be able to understand and
answer the questionnaires. Participants were excluded if they
answered yes to one or more of the 7 questions on the Physical Ac-
tivity Readiness Questionnaire®” or if they used a walking aid. All
procedures were approved by the ethics committee of the Depart-
ment of Kinanthropology of the University of Quebec at Montreal, All
participants were fully informed about the nature, goal, procedures,
and risks of the study and gave their informed consent.

After screening for the aforementioned inclusion criteria, partici-
pants were invited to visit their YMCA center where their muscle
strength and functional capacity were assessed. They were then
invited for a visit to the Department of Kinanthropology at the Uni-
versity of Quebec at Montreal where their body composition was
assessed by dual X-ray absorptiometry (DXA). Because a significant
number of people in this age group already had a bone density test as
part as their regular medical monitoring, DXA measurements were
recommended but not mandatory to avoid additional radiation
exposure, From the 525 participants of the cohort, 200 declined the
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DXA and were excluded from these analyses. Thirteen additional
participants were excluded because of missing data on at least one
test of functional capacity or muscle strength assessments, The pre-
sent analyses were limited to the 312 (97 men and 215 women) re-
maining participants.

Anthropometric Measurement and Body Composition Assessment

Body weight (BW) was measured once using an electronic scale
(Tanita BC-558, Tanita, Arlington Heights, IL). Height was measured
once using a stadiometer (Seca, Hanover, MD) affixed to the wall.
Body mass index [BMI = BW/height (m?)] was then calculated. Total
and segmental lean body mass (LBM) was evaluated by DXA (General
Electric Lunar Corporation v 6.10,019, Madison, WI). Appendicular
lean body mass (AppLBM; sum of the 2 upper and lower limb lean
body masses) and appendicular lean body mass index [AppLBMI =
AppLBM/height? (m?)] were then calculated.”

Muscle Quality Calculation

Leg muscle quality (MQ) was calculated in 3 steps, as previously
suggested.””* (Step 1) Participants' right leg’s maximum knee
extension strength was determined by 1 repetition maximum (1RM)
on a standard Atlantis C-105 knee extension machine and expressed
in kilograms (kg). After a 5-repetition warm-up, a load was chosen
that was estimated to be slightly below the subject’s 1RM value. If the
subject was able to complete the repetition, the resistance was
increased by 5 kg and another trial performed after a 60-second rest.
Each participant was given 6 lifting attempts to achieve their 1RM. A
repetition was valid if the participant used correct form and was able
to complete the entire lift in a controlled manner without assistance,
The last resistance that was successfully completed was recorded as
the 1RM. (Step 2) Right leg lean body mass was evaluated by DXA,
(Step 3) MQ was finally calculated by dividing knee extension
strength of the right leg by right leg LBM and expressed in kg/kgLBM.

Physical Function Assessment

A composite z-score of physical function score (PF score) was
created based on 4 tests (described below) from the senior fitness
tests.”” Raw scores of physical function were first standardized
following the formula z = (x - p)/e where p is the mean of the pop-
ulation and ¢ the standard deviation of the population (thus, a pos-
itive standard score represents an observation above the mean,
whereas a negative score represents an observation below the mean),
We also ensured they were significantly inter-related (r > 0.32; P <
.001), Then, the final PF score was calculated by averaging the stan-
dardized scores of the 4 physical function tests,

Test 1: Timed Up and Go (TUG)

A modified version of the TUG was used. The participant was
timed while he rose from an arm chair, walked 4 meters (instead of
3 meters in the original version of the TUG®®), turned around and
walked back and sat down again. This test is quick, requires no special
equipment or training and is a reliable and valid test for quantifying
functional mobility.

Test 2: Alternate Step

The alternate step test is a modified version of the Berg stool
stepping task.”’ This test consists of alternatively placing the whole
left and right feet (shoes removed) as fast as possible onto a step that
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was 20 cm high for a 20-second period. The number of steps was
recorded,

Test 3: Sit to Stand

Participants were asked to rise from a standard height (45 c¢cm)
chair without armrests, 10 times as fast as possible with their arms
folded. The time from the initial seated position to the final seated
position after completing ten stands was recorded. The sit to stand
test is a simple and reproducible measure of lower extremity muscle
strength and endurance.”®

Test 4: Balance Test

Participants were asked to stand on 1 leg for as long as possible
with the arms along the side of the body. The test’ was stopped if
the legs touched each other, the feet moved on the floor, or the swing
leg touched the floor. The measure was repeated with the right and
left leg (3 attempts for each leg), with the eyes opened. Best scores for
right and left leg were recorded and averaged.

Potential Confounders

A physical examination and health status questionnaire were used
to record comorbid conditions (hypertension, diabetes, cancer, stroke,
or other disease). Cognitive impairment was assessed using the
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), and a score less than 26 was
considered low.”’ The highest level of education achieved (primary
school, high school, or postgraduate degree) was also noted. Finally,
recreational physical exercises (planned, structured, and repetitive
bodily movement done to improve or maintain 1 or more compo-
nents of physical fitness*?), which may affect MQ,>' were identified
using structured interview conducted by a trained kinesiologist using
a grid comprising activities available at the YMCAs and blank spaces
to also record unlisted activities. Participants were asked to specify
the practice time (in minutes per week) for each activity in which
they were currently engaged so that we were able to calculate their
weekly total time of exercise (WTTE). Furthermore, participants were
asked for how long these physical activities have been practiced (in
months). Based on this information, the average duration of physical
practice (ADP) was also calculated.

Statistical Analysis

Hierarchical multiple regression analyses were used to analyze the
association between MQ and the PF score. Variables that were
significantly related to the PF score (using bivariate tests; t-tests or
Pearson correlations) were included in the model. For each model,
potential confounding variables were included at step 1 (model 1:
WTTE, ADP, arthritis, hypertension, and cognition; model 2: model
1 + AppLBMI; model 3: model 1 4 BMI; model 4: Model 1 + age), and
MQ was included as independent variable at step 2 (model 1—4),

The method of Aiken and West>” was used to test the hypothesis
that AppLBMI, BMI, and age may interact with MQ to predict the PF
score. Briefly, variables (MQ, AppLBMI, BMI, and age) were first
centered at the mean to reduce the multicollinearity between inde-
pendent variables and their interaction (multiplicative) terms
(cMQ*cAppIBMI, cMQ*cBMI, and cMQ*cAge; the letter “c” before the
variable name indicates that this variable is centered), Three multiple
linear regressions were then generated including (1) cMQ, cAppLBMI
and cMQ*cAppLBMI; (2) ¢cMQ, ¢BMI and cMQ*cBMI; and (3) cMQ,
cAge and cMQ*cAge, with the PF score as dependent variable, Ac-
cording to this same principle, we tested the hypothesis of joint in-
teractions [3-way (MQ, Age, BMI; MQ, Age, ApplBMI, and MQ,
AppLBMI, BMI) and 4-way (MQ, AppLBMI, BM], and age) continuous

Table 1
Participants’ Characteristics
Variable Men (n = 97) Women (n = 215) r
Age 618 61+7 .68
Anthropometric measures
BW (kg) 81.4 + 15.2 66.8 + 11.5 <.001
BMI (kg/m?) 27.0 + 42 257 + 44 024
Muscle mass and function
AppLBMI (kg/m?) 82 +09 73+08 <.001
KES (kg) 34.0 + 13.0 17.7+ 98 <.001
MQ (kg/kg) 3312 24+13 <.001
Physical activity habits
WTTE {min/wk) 516 + 335 487 + 285 42
ADP (mo) 117 £ 102 88478 017
Functional capacity tests
PF score 0.111 £+ 0.611 0.030 + 0.705 33
TUG (s) 59 +1.1 65+13 <.001
Alternate step test (n) 3247 317 .10
Sit to stand test (s) 185+ 5.5 19.1 £ 5.7 33
Balance test (s) 476+ 171 472+ 183 .86
Smoking habits (%)
Current smoking 74 6.0 .82
Past smoking 60.9 626 91
Education level (%)
Primary school 3.1 5.1 72
High school 8.3 83
Postgraduate degree 876 855
Comorbidities (%)
Present or past cancer 2.1 149 <.001
cvD 177 129 29
Hypertension 263 205 .30
Arthritis 417 484 33
Back pain 299 265 59
Cognitive impairment 17.9 11.0 10

ADP, average duration of practice; AppLBMI, appendicular lean body mass index;
BM], body mass index; BW, body weight; CVD, cardiovascular disease; KES, knee
extension strength; PF score, physical function score; SD, standard deviation; TUG,
timed up and go; WTTE, weekly total time of exercise.

Unless specified, all data are presented 2 mean + SD.

interaction}, but none were found. Analyses were performed using
SPSS 17.0 (Chicago, 1L). A P value of less than ,05 was considered
statistically significant. Unless specified, all data are presented a mean
+ standard deviation, %

Results
Participants’ Characteristics

Participants’ main characteristics are presented in Table 1, Briefly,
BW (P < .001), BMI (P =.024), and AppLBMI (P < .001) were higher in
men than in women. Men were also stronger (P < .001) and had a
better MQ (P < .001) than women. Although men and women had a
similar WTTE (516 mn/wk vs 487 mn/wk), men were engaged in their
practices for longer (117 months vs 88 months; P = .017). No differ-
ences were observed between men and women for the PF score and
subscores of functional capacity tests, except for the TUG (P < .001).
Finally, no differences were observed for comorbidities, except for
cancer (2.1% in men vs 14,9% in women; P < .001), Because there was
no difference in PF score between men and women (Table 1 and
bivariate tests), no sex-stratified regression analyses were performed.
Furthermore, there was no evidence that the association between MQ
and the PF score differed by sex (P value from sex interaction test =
0.723). To note, AppLBMI significantly correlated with BMI, whether
controlled (r = 0.41; P <.001), or not (r = 0.36; P < .001) for sex.

Hierarchical Regression Analyses

Bivariate tests (t-tests or Pearson correlations) were first used to
determine which variables were significantly related to the PF score.
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Table 2
Factors Affecting the Physical Function Score
Variables Unstandardized Coefficient f SE Standardized Coefficient § t P Value VIF
Model 1 (r? = 0.073)
Constant -0.284 0.120 -2365 019
WTTE 0.000 0.000 0.140 2279 023 1.036
Muscle quality 0.041 0.013 0.187 3.097 .002 1010
Model 2 (? = 0.074)
Constant ~-0.411 0.255 -1.612 108
WTTE 0.000 0.000 0.135 2.172 .031 1.057
ApplLBMI 0.019 0.033 0.036 0.574 574 1.102
Muscle quality 0.040 0.014 0.179 2.885 .004 1.064
Model 3 (r* = 0.138)
Constant 0.763 0.271 2.811 005
WTTE 0.000 0.000 0.126 2.113 .036 1.038
BM1 -0.040 0.009 —0.253 -4.276 <.001 1.028
Muscle quality 0.040 0.013 0.178 3.023 .003 1.016
Model 4 (2 = 0.220)
Constant 2.115 0366 5.778 <001
WTTE 0.000 0.000 0.117 2.063 .040 1.036
Age -0.037 0.005 -0414 ~6.877 <.001 1.010
Muscle quality 0.014 0.013 0.065 1120 264 1.010

ADP, average duration of practice; AppLBM]I, appendicular lean body mass index; BMI, body mass index; SE, standard error; VIF, variance inflation factor; WTTE, weekly total

time of exercise.

WTTE (r = 0.14; P =.016) and ADP (r = 0.14; P =.014) were positively
associated with the PF score. Hypertension (PF score = —,084 in hy-
pertensive individuals vs 0.102 in normotensive individuals; t =
2.008; P = 046), arthritis (PF score = —0.047 in individuals with
arthritis vs 0094 in individuals without arthritis; ¢ = 2.141; P =.033)
and cognition (PF score = ~0.165 in individuals with low MoCA score
vs 0.100 in individuals with normal MoCA score; t = 2.325; P =.021)
were also associated with PF score. However, no relationship was
observed between the PF score and sex (t = —0.982; P =.33), cancer
(t =0.582; P=.56), CVD (t = 1.045; P =.30), and back pain (t = 1.636;
P =.10). Finally, MQ (r = 0.22; P <.001), age (r = —0.45; P < .,001) and
BMI (r = —0.33; P <.001), but not AppLBM], were associated with the
PF score,

MQ was first included in a simple linear regression as the only
independent factor to assess its relationship with the PF score (model
0). MQ explained 5.0% of the variance in PF score [F (1, 310) = 3.851;
P <.001].

Hierarchical regressions were then used to evaluate the associa-
tion between MQ and the PF score, after controlling for the influence
of potential confounding factors (model 1: WTTE, ADP, hypertension,
arthritis, and cognition; model 2; model 1 + AppLBMI; model 3:
model 1 + BMI; and model 4: model 1 + age). Preliminary analyses
were conducted to ensure no violation of the assumptions of
normality, linearity, multicolinearity, and homoscedasticity. Results of
model 1 and 5 are presented in Table 2.

In model 1, potential confounding factors (WTTE, ADP, hyperten-
sion, arthritis, and cognition) were entered at step 1, explaining 3.8%
of the variance in PF score. After the entry of MQ at step 2, the total
variance explained by the model as a whole was 7.3%, F (6, 305) =
3.349; P=.003. MQ explained an additional 3.5% of the variance in PF
score, after controlling for potential confounding factors (r* change =
0.035, F change (1, 305) = 9.591; P = .002). In the final model, WTTE
(B = 0.140; P=.023) and MQ (P = 0.187; P =.002) were significantly
associated with the PF score,

In model 2, potential confounding factors were entered at step 1,
explaining 4.4% of the variance in PF score. After the entry of MQ at
step 2, the total variance explained by the model as a whole was 7.4%,
F (7, 304) = 3.908; P =.006. MQ explained an additional 3.0% of the
variance in PF score, after controlling for potential confounding fac-
tors (r? change = 0.030, F change (1, 304) = 8.322; P =.004). In the
final model, WTTE (f = 0,135; P=.031) and MQ (B = 0.179; P =.004)
were significantly associated with the PF score. AppLBMI was not

associated with of PF score (f = 0.036; P =.57) but its inclusion in the
regression slightly reduced the strength of the relationship between
MQ and PF score,

In model 3, potential confounding factors were entered at step 1,
explaining 10.7% of the variance in PF score. After the entry of MQ at
step 2, the total variance explained by the model as a whole was
13.8%, F (7, 304) = 5.875; P <001, MQ explained an additional 3.1% of
the variance in PF score, after controlling for potential confounding
factors (1% change = 0.031, F change (1, 304) = 9.285; P =.003). In the
final model, WTTE (f = 0.127; P =.,032), BMI (8 = —0.255; P < .001),
and MQ (B = 0.178; P =.003) were significantly associated with the PF
score.

In model 4, potential confounding factors were entered at step 1,
explaining 21.6% of the variance in PF score. After the entry of MQ at
step 2, the total variance explained by the model as a whole was
22.0%, F(7,304) = 10.331; P <.001. MQ explained an additional 0.4%
of the variance in PF score, after controlling for potential confounding
factors (12 change = 0.004, F change (1, 304) = 1.249; P = .265). In the
final model, WTTE (§ = 0.119; P =.035) and age (§ = —0.413; P <.001)
but not MQ (f = 0.065; P =.26) were significantly associated with the
PF score.

Thus, briefly, MQ significantly partially explains the PF score when
no potential confounders were taken into account {model 0; 5.0%; P <
.001), and when potential confounders (model 1; 3.5%; P =.002), plus
AppLBMI (model 2; 3.0%; P =.004) or BMI (model 3; 3.1%; P = .003),
but not age (model 4; 0.4%; P = .265) are included in the model,

Two-way Continuous Interactions

To test the hypothesis that AppLBMI, BMI, and age may interact
with MQ, cMQ, cAppLBMI, cBMI, or cAge and their interaction term
with ctMQ were included in 3 enter regression analysis (A, B, and C),
with the PF score as dependent variable, as follows; {(A) cMQ,
cAppLBMI, and cMQ*cAppLBMI; (B) cMQ, cBMI, and cMQ*cBMI; and
(C) cMQ, cAge, and cMQ*cAge. In regression A, cMQ*cAppLBMI was
significantly associated with PF score (§ = 0.122; P =.042). cMQ (f =
0.221; P < .001), but not cAppLBMI (f = 0.033; P = .59), was also
associated with the PF score, In regression B, cMQ*cBMI was signifi-
cantly associated with the PF score (f§ = 0.234; P < .001). cMQ (B =
0.234; P <.001) and cBMI (B = —0.239; P <.001) were also associated
with the PF score. In.regression C, cMQ*cAge was significantly asso-
ciated with the PF score ( = 0.134; P =.018). cMQ (B = 0.125; P =.033)
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Fig. 1. Relationship between of muscle quality (MQ) and the physical function (PF)
score for predefined levels of appendicular lean body mass index (AppLBMI) (A), body
mass index (BMI) (B), and age (C). For a better understanding of curves, values of
centered variables were replaced by real corresponding values (by adding the mean
value of the noncentered variable to the centered value). MQ values of and 9 kg/kg

and cAge (B = -0.363; P < .001) were also associated with the
PF score,

To better interpret the interaction effects, graphics showing the
relationship between MQ and the PF score for predefined levels of
AppLBMI (Figure 1A), BMI (Figure 1B), and age (Figure 1C) were
generated. To do so, unstandardized coefficient B of regression analyses
A, B, and C were successively included in the regression equation “PF
score = bg + by cInteractionVariable + cIndependentVariable (bs
cInteractionVariable + by)”. For regression A (interaction with AppLB-
MI), bg (constant) = 0.065, by (cMQ) = 0.049, b, (cAppLBMI) = 0,017,
and b; (cMQ*cAppLBMI) = 0,020. For regression B (interaction with
BMI), by (constant) = 0.087, by (cMQ) = 0.053, b (cBMI) = —0.038, and
b3 (cMQ*cBMI) = 0.018. For regression C (interaction with age), by
(constant) = 0.105, by (cMQ) = 0.028, bz (cAge) = —0.032 and bs
(cMQ*cAge) = 0.004.

According to this principle, we also generated a second set of
graphics showing the relationship between PF score and AppLBMI
(Figure 2A), BMI (Figure 2B), or age (Figure 2C) for predefined levels
of MQ,

Discussion

The literature is somewhat divergent regarding the relationship
between MQ and physical function. Results from the present study
showed that at least 3 factors (AppLBMI, BMI, and age) influence the
relationship between MQ and physical function, which could explain
why some studies reported a significant association,”® whereas
others did not.'>~'? Regression models also show that the relation-
ship between MQ and physical function may be weak. That is, in
model 0, MQ explained 5% of the variance of the PF score. Moreover,
inclusion of comorbidities and exercise in model 1 slightly decreased
this relationship (from 5.0% to 3.5%). Finally, in regression model 4,
(which explained 22% of the variance of the PF score) where age is
taken into account, MQ only added 0.4% to the model, which was not
significant.

Numerous data support that muscle strength is one of the best
clinical indicators of functional capacity®*® By definition, muscle
strength results from the combination of muscle mass and its quality
(MQ being the ratio of muscle strength per unit of muscle mass).
Therefore, it is not surprising that their interaction was significantly
associated with the PF score, Figure 1A shows that high MQ values are
associated with higher physical function scores with the exception of
very low values of AppLBMI, in which no relationship was observed.
Furthermore, the greater AppLBMI is, the more high MQ values are
associated with high PF scores. Figure 2A, however, shows that high
AppLBMI values are not necessarily beneficial if MQ is low. It seems
that a minimum MQ value of 2.7 is needed to ensure that higher
AppLBMI values are associated with better (or at least constant) PF
score. It should be noted that 2.7 is the mean MQ value of the cohort
and only about one-half of the cohort fall within this mean. Below
this threshold, it may be that the muscle strength resulting from the
interaction between AppLBMI and MQ is too low to compensate for
the additional weight of a higher AppLBMI.

Regarding BMI, our results are partiaily in line with the litera-
ture.** That is, for MQ values lower than 4, the higher the BMI is, the
lower the PF score is (Figure 2B). Beyond this MQ value, the ratio is
reversed and BMI is positively associated with the PF score. Among

(corresponding to cMQ values of —1.7 and 6.3, respectively) were used to properly
represent the full range of MQ observed in the cohort. A, 6, 8, 10, and 12 kg/m?
correspond to values of cAppLBMI of —1.9, 0.1, 2.1, and 4.1, respectively. B, 20, 25, 35,
and 45 kg/m? correspond to values of cBMI of 6,1, —11, 81, and 19.1, respectively.
C, 50 years, 60 years, 70 years, and 80 years correspond to values of cAge of —11, -1, 9,
and 19, respectively.
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Fig. 2. Relationship between appendicular lean body mass index (AppLBMI) (A), body
mass index (BMI) (B), and age (C) with the physical function (PF) score for predefined
levels muscle quality (MQ). For a better understanding of curves, values of centered

S. Barbat-Artigas et al. / JAMDA 15 (2014) 303.e13-303.e20

the 312 individuals of the cohort, 47 were obese (BMI > 30), and their
mean MQ value was 2.5 (which is far less than 4). Only 4 of them had
a MQ value superior to 4 (with a maximum MQ value of 5.4). In other
words, the fact that high MQ may theoretically compensate for the
negative effects of obesity does not mean that this combination is
commonly observed, as evidenced by the inverse relationship re-
ported previously between MQ and BML!” Although no significant
3-way interaction (MQ*BMI*AppLBMI) was observed, it is still likely
that these results are due to the positive association that we and
other investigators'® reported between BMI and ApplBML. In addi-
tion, since obese individuals have a greater AppLBM], they also may
have a greater potential for muscle strength generation. However, a
MQ value above 4 may be required to fully override the excess fat
mass. Ultimately, the underlying mechanism of the interaction be-
tween MQ and BMI may be quite similar to that of the interaction
between MQ and AppLBMI (to have a level of MQ that allows to
generate enough muscle strength to move the weight of the muscles
or the body), except that BMI, but not AppLBM], takes into account fat
mass. This also explains why the reversal point of the BMI curve is
higher than that of the AppLBMI curve (4 vs 2.7, respectively).
Furthermore, it is interesting to note in Figure 2B that even an indi-
vidual with a BMI in the standard can have a low PF scores if his MQ is
low. Lastly, nutritional and exercise intervention studies* >’ have
achieved encouraging results concerning this relationship. Villareal
et al®® reported that combined with caloric restriction, exercise
induced weight loss while maintaining muscle mass and increasing
muscle strength, implying an increase in muscle quality. Interestingly,
this was paralleled by enhanced physical function. Studies from the
same group then showed that the combination of diet and exercise
was more effective than exercise or diet alone to improve both
muscle quality’®*’ and physical function.”” These findings suggest
that the negative effects of obesity on the relationship between MQ
and physical function are reversible.

Finally, with respect to the interaction between age and MQ, our
results show, not surprisingly, that unless MQ is very high (6.5 or
more), age is inversely associated with the PF score (Figure 1C). For
example, 41 individuals in the cohort are aged 70 years or more, and
none of them had a MQ value superior to 6.5 [the highest MQ value
(4.3) was recorded in a 70-year old woman)]. Figure 2C shows that in
individuals with a moderate MQ value (2.7), the PF score decreases as
age increases. It should be noted that age is associated with a loss of
muscle mass.”® Thus, the older someone is, the greater his MQ must
be to counterbalance the loss of muscle mass and preserve its phys-
ical function. However, above a certain age, the loss of muscle mass is
such that it is almost impossible to restore the balance (unless trying
to stop or reverse this loss of muscle mass and quality with physical
activity or nutritional interventions®?~*"), it is all the more difficult to
maintain the balance since age is also associated with a loss of
MQ,*** which precipitates its disequilibrium. Moreover, as
mentioned in the introduction, very low PF scores only appear at
advanced ages. Figure 2C shows that theoretical variability of PF score
as a function of MQ is very limited for 50-year-old individuals (PF
score ranging from 0.2~0.5; note that the full range is above the

variables were replaced by real corresponding values (by adding the mean value of the
non-centered variable to the centered value). MQ values of 1, 2.7 (mean value of the
cohort), 60, and 9 kg/kg (comresponding to cMQ values of —1.7, 0.0, 33, and 63,
respectively) were used to properly represent the full range of MQ observed in the
cohort. A, Minimum and maximum AppLBMI values of 6 and 12 kg/m? (corresponding to
cAppLBMI values of —3.9 and 14.], respectively) were used to properly represent the full
range of AppLBMI observed in the cohort. B, Minimum and maximum BMI values of 20
and 45 kg/m? (corresponding to cBMI values of —6.1 and 19.1, respectively) were used to
properly represent the full range of BMI observed in the cohort. C, Minimum and
maximum age values of 50 and 90 years (corresponding to cAge values of —11 and 29,
respectively) were used to properly represent the full range of age observed in the cohort.
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average), whereas it is very broad for 90-year-old individuals (PF
score ranging from —1.3 to 1.2). However, as reported previously, the
highest MQ value among the 70-year-old individuals was 4.3 in this
cohort, which according to Figure 2C, would correspond to a PF score
below average (in fact, the real PF score of this individual was 0.08).

From a clinician’s perspective, a higher muscle mass is usually
considered as a strong indicator of good physical functioning. How-
ever, the higher the muscle mass is, the more important it is to have a
high MQ if a beneficial impact on physical function is expected. This
message is probably even more relevant in obese individuals in
whom a higher muscle mass is usually observed (compared with
nonobese individuals) and can result in poorer physical functioning
with low MQ values (muscle mass acts as extra weight and affects
physical function). Yet, nutritional and exercise interventions have
provided promising results showing that this phenomenon can be
reversed.>> 7 In the context of a prevention strategy, such results
seem to be all the more important with advancing age. From a sci-
entific point of view, these results support the idea that developing
interventions aimed at improving muscle mass only are not neces-
sarily relevant in regard to physical function outcomes, especially in
obese and/or older adults.

This study is not without its limitations. First, the cross-sectional
design of the analyses does not allow us to draw conclusions as to
causal associations between MQ and physical function. Second, our
cohort is composed of men and women aged 50 years and older; thus,
our results are limited to this population. On the other hand, the use
of accurate devices to evaluate body composition and MQ, as well as
objective physical function tests, reinforces our findings. The method
used to assess physical activity also has advantages and disadvan-
tages. The interview methodology used in this study covered an array
of activities available to participants (eg, walking, swimming,
running, body, and mind practices, resistance exercises etc) and may
decrease the risk of recall bias but increase the risk of social desir-
ability bias. Finally, using interactions analyses in addition to
regression analyses better captures the complexity of the relationship
between MQ and PF.

Conclusions

In conclusion, the present study adds to the current literature
showing that at least 3 factors {muscle mass, obesity, and age) in-
fluence the relationship between MQ and physical function, making
any interpretation of a single MQ value difficult. These results do nat
mean that measuring MQ is useless but suggest that muscle mass,
obesity, and age should be taken into account when measuring and
interpreting MQ, In the end, the reader should keep in mind that
higher levels of MQ are associated with better PF scores and may help
mitigate the negative effects associated with age and obesity. Nutri-
tional and physical activity interventions may be designed in this
regard.
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Abstract

Background Several studies conducted in a laboratory-related
environment have shown that exercise is associated with
increased muscle quality in older adults. The aim of the
present study was to investigate whether recreational exercise
may also be associated with muscle quality in men and wom-
en aged 50 years and over.

Methods Data are from 312 individuals (215 women) aged
50 years and older. Body composition (dual-energy X-ray
absorptiometry) and knee extension strength (KES) of the
right leg (one repetition maximum) were assessed. Muscle
quality (MQ) (KES/right lower limb lean mass) was calculat-
ed. Recreational exercises (duration and weekly amount) were
determined by structured interview.

Results The duration of the period during which participants
practiced resistance activities was the only predictor of MQ (p
=0.018) and explained an additional 1.6 % of the variance in
MQ, after controlling for age and gender. Furthermore, the
weekly amount of practice of aerobic activities significantly
interacted with age (p<0.001) to determine MQ.
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Conclusions Findings suggest that long-term engagement in
resistance exercise is beneficial for muscle quality and should
be encouraged. Furthermore, beyond 60 years, aerobic activ-
ities also seem to be positively associated with muscle quality.

Keywords Resistance training - Recreational exercise -
Muscle mass - Muscle strength - Physical activity

1 Introduction

A number of studies investigated the relationship between
muscle quality (MQ) (strength per unit of muscle) and phys-
ical function, some showing positive correlations [1-4], while
others do not [5, 6]. In an attempt to clarify these findings, we
showed that this relationship was complex and influenced by
at least three factors: lean body mass, the degree of obesity (as
assessed by body mass index (BMI)), and age [7]. These
results highlighted that it was important to preserve MQ with
increasing age and BMI in order to maintain functional ca-
pacity. Therefore, preventing the negative effects of age on
MQ[8, 9] can only benefit older adults. It is not clear when the
decline in muscle quality really becomes significant, but pre-
vious studies show that the loss of muscle mass and strength
(i.e., the two components of muscle quality) is already evident
at the fifth decade and then becomes even more pronounced
[10, 11].

The strategy most commonly used to improve MQ in
elderly is exercise, especially resistance training [12-15].
Nine to 14 weeks of resistance training have been reported
to improve MQ by 14 to 28 % in both men and women
[12-15]. In addition, Kennis et al. [16] observed that 1-year
fitness or vibration trainings enhanced MQ (+11 and +7 %,
respectively). Chastin et al. [17] also reported that alternating
periods of intense activity and long recovery times were
associated with MQ in men.
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With the exception of the work of Chastin et al. [17], all
interventions mentioned above [12-16] were conducted in the
context of laboratory-related exercise programs. These pro-
grams were designed to be reproducible and effective, that is,
of a sufficient level of difficulty to maximize the probability of
observing significant effects, while limiting the choice of
practice, attendance, repetition, intensity, etc. However, out-
side of this ideal context, exercises can be quite different. It is
recognized that elderly individuals are very sensitive to factors
that may hamper their involvement in exercise. Eighty-seven
percent of them have at least one barrier to prohibit exercise
participation [18]. Fears of incurring injury or pain, exacer-
bation of illness or disease, questions over the expected
benefits of exercise, or being “too 0ld” are frequently cited
reasons for not engaging in exercise [19]. Even among
those engaged in exercise, only 30 % of older men and
15 % of older women actually sustain regular activities
[20]. Therefore, it is legitimate to question the actual ben-
efits of exercise in these conditions. Consequently, the aim
of the present analysis was to investigate the relationship
between recreational exercise and muscle quality in men
and women aged 50 years and older.

2 Methods
2.1 Study population and procedure

Five hundred and twenty-five registered members of the
YMCAs of Montreal (164 men and 361 women) aged 50 years

and over (5089 years) volunteered to participate in this study. -

The minimum age was set at 50 since the decline in muscle
function becomes apparent at this age [10, 11]. To be included
in the study, participants had to (a) be registered at the YMCA,
(b) live and get around autonomously in the community, and
(c) be able to understand and answer the questionnaires.
Participants were excluded if used walking aid. All procedures
were approved by the ethics committee of the University of
Quebec at Montreal. All participants were fully informed
* about the nature, goal, procedures, and risks of the study,
and they gave their informed consent.

After screening for the aforementioned inclusion criteria,
participants were invited to visit their YMCA center where
their muscle strength and physical function were assessed.
They were then invited for a visit at the University of
Quebec at Montreal where their body composition was
assessed using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA).
Two hundred participants chose not to take the DXA and were
excluded from these analyses. Thirteen additional participants
were excluded because of missing data on muscle strength
assessment, The present analyses were limited to the 312 (97
men and 215 women) remaining participants.

@ Springer

2.2 Anthropometric measurement and body composition
assessment

Body weight (BW) was measured using an electronic
scale (Tanita BC-558, Tanita, Arlington Heights, IL).
Height was measured using a stadiometer (Seca,
Hanover, MD) attached to the wall. Body mass index
[BMI = BW (kg)/height (m?*)] was calculated. Lean
body mass (LBM) was evaluated by DXA (version
6.10.019; General Electric Lunar Corporation, Madison,
WI). Appendicular lean body mass (AppLBM) [sum of
upper and lower limb lean body masses (in kg)] and
appendicular lean body mass index [AppLBMI =
AppLBM (kg)/height* (mz)] were calculated.

2.3 Muscle quality calculation

Lower limb MQ was calculated in three steps, as described
elsewhere [7]: in step 1, the maximum KES of the partici-
pants’ right leg was determined by one repetition maximum
(RM) on a standard Atlantis C-105 knee extension machine
(in kg) and multiplied by 9.81 to be expressed in Newton (N);
in step 2, the right lower limb LBM was evaluated by DXA;
and in step 3, muscle quality was finally calculated by divid-
ing KES of the right leg by right lower limb LBM (in N/kg

LBM).

2.4 Exercise habits

Recreational exercise habits (planned, structured, and repeti-
tive bodily movement done to improve or maintain one or
more components of physical fitness) have been identi-
fied using structured interview conducted by a trained
kinesiologist using a form comprising activities avail-
able at the YMCAs and blank spaces to allow recording
of unlisted activities. This assessment method was cho-
sen over more objective methods (e.g., accelerometry)
because (1) it allows to cover and identify all exercises
(e.g., resistance training, walking, swimming, martial
arts, yoga, etc.), (2) it allows to collect accurate infor-
mation for each activity, and (3) it is clinically very
accessible.

Participants were asked to specify the exercise time (in
min/week) for each activity in which they were currently
engaged, either inside or outside the YMCAs, and for how
long these activities have been practiced (in months).
Activities were then categorized in three main categories:
resistance, aerobic, and body and mind exercises, Based on
this information, we calculated the weekly exercise time
(WET) as well as the average exercise duration (AED) in total
or by category of activity.
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2.5 Potential confounders

Physical examination and health status questionnaires were
used to record comorbid conditions (hypertension, diabetes,
cancer, stroke, or other discases). Cognitive impairment was
assessed with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
questionnaire, and a score less than 26 was considered low
[21]. Sociodemographic information (level of education,
smoking habits, etc.) was also noted.

2.6 Statistical analysis

Hierarchical multiple regression analysis was used to analyze
the association between exercise characteristics and MQ.
Bivariate tests were first conducted to determine which vari-
able to include in the regression analysis. Gender (+=-5.480,
p<0.001) and age (z=—0.329, p<0.001), but not BMI, were
associated with MQ and considered as a control variables.
Among the exercise characteristics (fotal, resistance, aerobic,
and body and mind WET or AED), only resistance AED was
associated with MQ (=0.179, p=0.003). No comorbidity
(present or past cancer, cardiovascular disease, hypertension,
arthritis, back pain, and cognition) was associated with MQ.
In spite of gender differences in MQ, there was no evidence
that the association between exercise characteristics and MQ
* differed by gender (p values from gender interaction tests were
0.05). We thus decided not to conduct sex-stratified analysis.

Preliminary analyses were conducted to ensure that the
assumptions of normality, linearity, multicollinearity, and ho-
moscedasticity were not violated. Hierarchical regressions
were also used to investigate the relationship between resis-
tance AED, right leg KES, and LBM. We then tested the
hypothesis that age may interact with other physical activity
characteristics (total or categorical WET or AED). To do so,
following the method of Aiken and West [22], variables [age
and exercise characteristics (total or categorical WET or
AED)] were centered at the mean and entered in regression
analyses (as well as their interaction term). Analyses were
performed using SPSS 17.0 (Chicago, IL). A p value less than
0.05 was considered statistically significant.

3 Results
3.1 Participant’s characteristics

Participant’s characteristics are presented in Table 1. Briefly,
body weight, BMI, AppLBMI, right lower limb LBM, KES,
and MQ were higher in men than in women (p<0.001). Body
and mind AED was also higher in men than in women (p=
0.030). The reason why a disproportionate number of women
volunteered to participate in the study is not obvious, but
one may hypothesize that it may originate from gender

differences in exercise motivation and expectation in terms
of physical health, so that the topic of this study (physical
activity, body composition, and physical function) is closer
to women’s concerns. As for example, women appear to be
more likely than men to report falls, seek medical care, and/
or discuss falls and fall prevention with health-care provider
[23]. ’

3.2 Relationship between exercise and muscle quality

Age and gender were entered at step 1, explaining 20 % of the
variance in MQ. After entry of resistance AED at step 2, the
total variance explained by the model as a whole was 21.6 %,
F(3, 308) = 25.410, p<0.001. Resistance AED explained an
additional 1.6 % of the variance in MQ, after controlling for
age and gender (7* change = 0.016, F change (1, 308)=5.677,
=0.018). In the final model, resistance AED (standardized 3
=(.128; p=0.018), age (standardized 3=—0.312; p<0.001),
and gender (standardized 5=0.287; p<0.001) predicted MQ.
The relationship between resistance AED and MQ is
illustrated in Fig. la.

3.3 Relationship between exercise, knee extension strength,
and lean body mass

First, age and gender were entered at step 1, explaining 44.6 %
of the variance in KES. After entry of resistance AED at step
2, the total variance explained by the model as a whole was
46 %, F(3, 308) = 96.649, p<0.001. Resistance AED ex-
plained an additional 1.7 % of the variance in KES, after
controlling for age and gender (+* change = 0.017, F change
(1, 308) = 8.773, p=0.003). In the final model, resistance
AED (standardized §=0.132; p=0.003), age (standardized 3
=—(.324; p<0.001), and gender (standardized 3=0.542;
p<0.001) predicted KES.

Finally, age and gender were entered at step 1, explaining
64.2 % of the variance in LBM. After entry of resistance AED
at step 2, the total variance explained by the model as a whole
was 64.4 %, F(3, 308) = 185.364, p<0.001. Resistance AED
explained an additional 0.1 % of the variance in LBM, after
controlling for age and gender (+* change = 0.001, F change
(1, 308) = 1.140, p=0.286). In the final model, age (standard-
ized 8=—0.233; p<0.001) and gender (standardized 5=0.756;
p<0.001), but not resistance AED (standardized 3=0.037; p=
0.286), predicted LBM. The relationship between right lower
limb KES and LBM with resistance AED is illustrated in
Fig. 1b.

3.4 Influence of age in the relationship between exercise
and muscle quality

Age did not interact with resistance AED to determine
MQ (standardized [3=0.035; p=0.512). Results of the
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Table 1 Participants

characteristics Variable Men (n=97) Women (n=215) D
Age 6148 61+2 0.68
Anthropometric measures
Body weight (kg) 81.4+15.2 66.8+11.5 <0.001
BMI (kg/m?) 27.0+4.2 25.7+4.4 0.024
Muscle mass and function
AppLBMI (kg/m?) 9.2+0.9 7.3+0.8 <0.001
Right leg LBM (kg) 10415 7.3+1.1 <0.001
KES (N) 340+130 177498 <0.001
Muscle quality (N/kg) 3212 24+13 <0.001
Exercise characteristics®
Physically active (%) 99.0 91.7 044
Total WET (min/week) 5224332 499+278 0.52
Total AED (months) 118+102 90+78 0.021
Practicing resistance activities (%) 68.0 63.3 041
Resistance WET (min/week) 128483 109+71 0.090
Resistance AED (months) 81+108 52+83 0.060
Practicing aerobic activities (%) 99.0 95.3 0.11
Aerobic WET (min/week) 3944283 378+261 062
Aerobic AED (months) 1374122 113x+113 0.09
Practicing body and mind activities (%) 320 433 0.059
Body and mind WET (min/week) 123+120 135482 0.62
Body and mind AED (months) 90+116 42452 0.030
Smoking habits (%)
Current smoking 74 6.0 0.82
Past smoking 60.9 62.6 091
Education level (%)
Primary school 3.1 5.1 0.72
High school 93 9.3
Postgraduate degree 87.6 85.5
BMT body mass index, AppLBMT Comorbidities (%)
appendicular lean body mass in- Present or past cancer 2.1 14.9 <0.001
ety ‘S’ggg‘fh"sfyffs Candiovasoular discase 177 129 029
weekly exercise time, AED aver- Hypertension 263 20.5 030
age exercise duration Arthritis 417 48.4 033
#Descriptive analyses were con- Back pain 299 26.5 0.59
ducted in individuals practicing Cognitive impairment 179 11.0 0.10
the physical activity in question
inter-relationship between age, exercise, and muscle 4 Discussion

quality are illustrated in Fig. 2a, b. Among the other
exercise characteristics, only total WET (standardized
£=0.107; p=0.046) and aerobic WET (standardized
=-(.313; p<0.001) significantly interacted with age to
determine MQ. The relationship between total WET
and aerobic WET with MQ for predefined ages is
illustrated in Fig. 3a-c. Figure 4a, b also illustrated
the relationship between age and MQ for predefined
levels of total WET and aerobic WET, respectively.

2} Springer

Several studies conducted in a laboratory-related environment
have shown that exercise programs, particularly resistance
training programs, had positive effects on MQ in older adults
[12-15]. However, it is reasonable to question whether recre-
ational exercise may lead to similar results.

The major finding is that resistance AED was the only
factor that appears to influence muscle quality in both men
and women (Fig. 1a), suggesting that practicing recreational
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Fig. 1 Relationship between muscle mass and function with resistance
AED. Curves are extrapolated from regression analyses. A maximum of
480 months was chosen to properly represent the full range of resistance
AED observed in the cohort. a Relationship between muscle quality and
resistance AED. Resistance AED was first included in the regression as a
single predictor to generate the cohort curve. Gender and its interaction
term with resistance AED were then added in the regression to generate
men and women curves. b Relationship between lean body mass, muscle
strength, and resistance AED. Resistance AED was first included in the
regression as a single independent variable to predict right leg LBM and
to generate the cohort curve. Gender and its interaction term with resis-
tance AED were then added in the regression to generate men and women
curves. Cohort, men, and women KES curves were extrapolated accord-
ing to the same process. LBM and KES values are expressed in percent-
age of the values obtained for resistance AED = 0. Theoretical cohort,
men, and women KES values for resistance AED = 0 were 212, 323, and
173 N, respectively. Theoretical cohort, men, and women LBM values for
resistance AED =0 were 8.1, 10.3, and 7.3 kg, respectively. AED average
exercise duration, LBM lean body mass, KES knee extension strength

resistance activities for a long period of time would be more
important and beneficial than large amounts of varied exer-
cises per week. When considering the cohort as a whole,
resistance AED explained 1.6 % of the variance in MQ after
accounting for age and gender (which explained 20 % of its
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Fig.2 Relationship between resistance AED, age, and muscle quality. a
Relationship between resistance AED and muscle quality for predefined
ages. A maximum of 480 months was chosen to properly represent the
full range of resistance AED observed in the cobort. b Relationship
between age and muscle quality for predefined levels of resistance
AED. A resistance AED of 40 months is close to the average level of
the entire cohort (39.8 months). 4ED average exercise duration

variance). However, this result should be qualified since,
as discussed below, age significantly influenced this
relationship.

Furthermore, since muscle quality depends on both muscle
mass and strength, the relationship between resistance AED
and MQ may be interpreted cautiously. As illustrated in
Fig. 1b, it is noteworthy that the positive association between
resistance AED and MQ mainly results from a positive asso-
ciation between resistance AED and muscle strength. Yet,
these results seem to support the recommendations for phys-
ical activity as well as the public health discourse, which state
that it is beneficial to adopt a healthy lifestyle at early age and
maintain it throughout the entire life to obtain benefits at older
ages [24]. That is, although cross-sectional, the analyses pre-
sented here strongly suggest that lifelong exercise is beneficial
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for muscle function. Muscle unit survival in active elderly
may be one of the factors contributing to such benefits [25].
In arecent meta-analysis, Peterson et al, [26] reported that
KES increased by 33 % for a mean training duration of
18 weeks (in a laboratory-related environment) in older adults
aged 50-92 years. By way of comparison, according to our
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Fig.4 Relationship between age and muscle quality according to total or
aerobic WET. a Relationship between age and muscle quality according
to total WET. A total WET of 8 h is close to the average level of the entire
cohort (8.3 h). b Relationship between age and muscle quality according
to aerobic WET. An aerobic WET of 6 h is close to the average level of the
entire cohort (6.2 h). WET weekly exercise time
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results (Fig. 1b), a similar duration would be associated with
strength changes of 2 %. A theoretical resistance AED of
350 months (=29 years) would be necessary to achieve
strength increases of 33 % (Note that only eight participants
have exercised for that long).

Obviously, given the cross-sectional design of the present
study, comparisons with the meta-analysis of Peterson et al. [26]
must be examined cautiously. However, they may highlight
some differences between laboratory-related and recreational
exercises that could, at least partially, be attributable to differ-
ences in constraints and coaching existing between these envi-
ronments. As observed by Deforche and De Bourdeaudhuij
[27], while no differences were found in perceived barriers and
benefits to exercise, older adults involved in supervised exercise
programs had higher levels of activity and reported higher self-
efficacy compared to active older adults that are not engaged in
supervised exercise programs. These authors hypothesized that
participation was based on their willingness to participate in a
structured program, which in tum increased once more their
perceptions of exercise capabilities [27]. Furthermore, there is
evidence that being involved in specific programs for seniors,
with instructions on how to exercise safely and with opportuni-
ties for regularly supervised activity is of importance for elderly
[28]. Results of the present study suggest that the presence of a
supervisor is necessaty, not only for safety but also to ensure the
effect of training,

The second part of the analysis dealt with the influence of
age in the relationship between recreational exercises and
MQ. First, it is interesting to note that age has a little influence
on the relationship between resistance AED and MQ.
Resistance AED was positively associated with MQ across
all age groups. Furthermore, as depicted in Fig. 2a, an 80-year-
old individual who have practiced resistance training exercises
for 40 years would theoretically have a MQ of 2.5 times
higher than that of an individual with the same age who did
not train in resistance (29 and 12 N/kg, respectively). This MQ
value (29 N/kg) is almost identical to the MQ of a 50-year-old
individual who did not train in resistance (30 N/kg).

While bivariate tests identified resistance AED as the only
predictor of MQ, interaction analyses revealed that depending
on age, acrobic WET may also be taken into account (Fig. 3b).
Since aerobic WET represents on average 72 % of total WET
(data not shown), it is not surprising that total WET (all activities
combined) also interacted with age (Fig. 3a). While aerobic
WET was negatively associated with MQ in 50-year-old indi-
viduals, it was positively associated with MQ in 80-year-old
participants (the transitional age being around 60 years), sug-
gesting that aerobic training may not be overlooked in older
adults. However, theoretical curves representing mean total or
aerobic WET (8 and 6 h, respectively; Fig. 4) show that muscle
quality is reduced by half between 50 and 80 years, although
such amounts of practice are broadly superior to the recommen-
dations of the 2011 American College of Sports Medicine

(ACSM) Position Stand [24]. This suggests that recreational
aerobic activities are not the preferred type of activity to maintain
or increase muscle quality.

Figure 3c provides us with an explanation concerning this
age-dependent relationship between aerobic WET and muscle
quality. In both 50- and 80-year-old individuals, muscle mass
appears to remain relatively constant, regardless of aerobic
WET. However, while acrobic WET was negatively associat-
ed with muscle strength in 50-year-old individuals, it was
positively associated with muscle strength in 80-year-old in-
dividuals. Yet, even the theoretical fivefold increase of the
basal KES value of 80-year-old individuals who train for 18 h/
week does not reach the mean KES value of a sedentary 50-
year-old individual (140 vs. 270 N; see the legend in Fig. 3c).

In summary, we observed that recreational resistance AED
and aerobic activities beyond 60 years were associated with
MQ. It should, however, be kept in mind that other
factors, such as nutrition, may be of importance. For
instance, in obese individuals, the combination of diet
and exercise was even more effective than exercise or
diet alone to improve MQ [29, 30].

A nurmiber of limitations need to be considered. The cross-
sectional design of the study does not allow us to draw con-
clusions as to causal associations between physical exercise,
age, and muscle quality. Furthermore, physical activity was
evaluated by interview, which may decrease the risk of recall
bias, but increase the risk of social desirability bias. Finally,
although we have statistically ensured that there was no gender
interaction, it remains possible that a disproportionate number
of women have influenced the results. However, the use of
questionnaire allowed us to cover and identify all physical
activities. The use of accurate devices to evaluate body com-
position and muscle quality also reinforces our findings.

5 Conclusion

In conclusion, our results suggest that long-term engagement
in recreational exercise, especially resistance exercise, is ben-
eficial for muscle quality and should be encouraged across all
age groups. Furthermore, beyond 60 years, the duration of
weekly acrobic activities also seems to be positively associated
with muscle quality.
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6. DISCUSSION
6.1. Résumé des principaux résultats

Les principaux résultats reportés dans les 4 articles présentés précédemment peuvent
étre résumés de la fagon suivante; la qualité musculaire est associée a la capacité
fonctionnelle. Cette association est plus forte que celle entre la masse musculaire et la
capacité fonctionnelle, mais moins forte que celle entre la force relative au poids
corporel et la capacité fonctionnelle. Nos résultats suggérent également que la perte
de force lie a 1’age, et que les incapacités fonctionnelles qui lui sont associées, est
principalement due a la diminution de la qualité musculaire, et non a la perte de
masse musculaire. II importe donc bien plus d’avoir une bonne qualité musculaire
plutdt qu’une importante masse musculaire. D autre part, il apparait que la relation
entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle est influencée par au moins 3
facteurs; 1’dge, I’indice de masse corporelle et la masse musculaire. Plus un individu
est 4gé, a un IMC ou une masse musculaire élevée, plus il est nécessaire que sa
qualit¢ musculaire soit bonne pour qu’il ait une bonne capacité fonctionnelle.
Finalement, il semble que I’activité physique de loisir pratiquée dans un contexte
naturel, et particulierement les activités en résistance, ‘mais également celles en
endurance, sont associées a la qualité musculaire. Néanmoins, en comparaison a des
programmes encadrés et supervisés d’activité physique, cette association semble
relativement modérée. Chacun de ces points, et les questions qu’ils soulévent sont

approfondis dans les paragraphes suivants;

6.2. La qualité musculaire est-elle un bon outil de détection clinique ?

L’intérét pour la qualité musculaire est partiellement né de la volonté de trouver un

outil de détection clinique de personnes a risque de présenter des incapacités
fonctionnelles. Les résultats montrent qu’effectivement, la qualité musculaire est
relativement bien associée a la capacité fonctionnelle. Dans une logique de

S .

prévention et de détection des personnes a risque de présenter des incapacités
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fonctionnelles, il est donc tout a fait 1égitime de se demander si le fait de mesurer la
qualité musculaire permettrait d’approfondir, de simplifier, ou de renforcer le
diagnostic clinique de ces personnes. Les résultats présentés au travers des articles
inclus dans cette thése [285, 286] suggérent que ce n’est pas nécessairement le cas,

pour deux principales raisons;

La premiére raison est le rapport entre la faisabilité clinique de la mesure de la qualité
musculaire et I’apport au diagnostic. Mesurer la qualité musculaire implique de
mesurer la force musculaire, ainsi que la masse musculaire, ce qui est tout a fait
faisable dans un contexte clinique dés lors que 1’on est prét & accepter une certaine
approximation dans la mesure. Par exemple, la force de préhension pourrait étre
mesurée par un dynamometre portatif, et la masse musculaire totale, ou du bras,
mesurée par BIA. Néanmoins, bien que nos résultats montrent que cet indice est
effectivement associé a la capacité fonctionnelle, il est I’indice dont 1’association
avec la capacité fonctionnelle est la plus faible (mis a part la masse musculaire) [285].
Il serait possible d’augmenter la force de cette association en mesurant la qualité
musculaire des membres inférieurs. L’association entre la qualité musculaire et la
capacité fonctionnelle est de 2 a 3 fois plus forte lorsque ’on utilise un indice de
qualit¢ musculaire des membres inférieurs plutét qu’un indice des membres-—
supérieurs (2 noter cependant, ceci est probablement dii au fait que les tiches
fonctionnelles utilisées au travers de nos études mettaient en jeu des muscles des
membres inférieurs (ex. se lever d’une chaise, marcher, etc.)). Néanmoins, mesurer la
qualité musculaire des membres inférieurs nécessiterait un matériel plus sophistiqué
(notamment en raison de la mesure de force, car la masse musculaire des membres
inférieurs peut également €tre mesurée par BIA), et certainement plus de temps, ce

qui rend la tache difficile dans un contexte clinique ou médical.

Parallélement a ces indices de qualité musculaire, nos résultats montrent que le ratio
de la force des extenseurs du genou par le poids corporel total est systématiquement

le meilleur prédicteur des incapacités fonctionnelles. Une fois encore, mesurer la
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force des extenseurs du genou peut s’avérer difficile dans un contexte clinique.
Néanmoins, cette mesure peut trés bien étre remplacée par une mesure de force de
préhension sans que cela n’altére significativement la relation avec la capacité
fonctionnelle. Le ratio de la force de préhension par le poids corporel a un pouvoir de
prédiction similaire & celui de la qualité musculaire des membres inférieurs, tout en
étant cliniquement extrémement accessible. Clark et Manini [287], dans leur article
intitulé « What is dynapenia ? » plaidaient pour une meilleure opérationnalisation du
concept de dynapénie, originellement créé pour qualifier la perte de force musculaire
avec I’dge. Dans cette logique, il nous ait apparu que la force relative au poids
corporel serait tout a fait adaptée en tant qu’indicateur de « dynapénie fonctionnelle »
[285].

Normaliser la force musculaire par la taille au carré est une autre voie que nous avons
explorée. Dans le cas de la sarcopénie par exemple, Baumgartner et al. [288] ont
montré que la taille au carré était le meilleur dénominateur commun pour minimiser
la corrélation entre I’indice de masse musculaire avec la taille, indépendamment du
sexe, de I’origine ethnique et de 1’age [288]. Certaines €tudes ont montré que la taille
était significativement liée au score de différents tests de capacité fonctionnelle, et en
particulier la vitesse de marche [289-291]. Néanmoins, aprés avoir pris en compte la
force musculaire et le poids corporelle, cette influence de la taille sur la vitesse de
marche disparait [290], suggérant que la normalisation par la taille n’est peut-étre pas
la plus pertinente en ce qui concerne la relation entre la force musculaire et la
capacité fonctionnelle. Selon la méme méthodologie que celle mise en place dans le
premier article de cette thése [285], nous avons déterminé quel était le risque, pour
une personne ayant une faible force musculaire (de préhension ou des extenseurs du
genou) par rapport a sa taille, d’avoir des incapacités fonctionnelles. Nos résultats
(non rapportés) montrent que le risque est effectivement significatif, mais est a peine
plus élevé que pour une personne ayant une faible masse musculaire, et bien moindre

que pour ceux ayant une faible force musculaire par rapport a leur poids corporel. Ces
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résultats confirment que la normalisation de la force musculaire par la taille est moins

pertinente que sa normalisation par le poids corporel.

La seconde raison pour laquelle la qualit¢é musculaire n’est pas nécessairement
I’indice le plus adapté pour détecter des individus a risque d’incapacité fonctionnelle
dans un contexte clinique est I’influence qu’exercent I’dge, 1’indice de masse
corporelle et la masse musculaire sur cette relation [286]. Idéalement, un bon
indicateur clinique devrait étre facile & mesurer et a intégrer dans une routine
clinique. Un bon indicateur clinique devrait également étre facilement et quasi
instantanément interprétable. Or, étant donné que I’age, I'IMC et la masse musculaire
influencent la relation entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle, ces
données devraient étre prises en compte pour correctement interpréter la mesure de
qualité musculaire, nuisant par la méme occasion a sa lisibilité et & son utilisation

dans un contexte clinique.

En définitive, en dépit de son association avec la capacité fonctionnelle, la qualité
musculaire n’est que difficilement utilisable dans un contexte clinique, tout du moins
pour détecter des personnes a risque d’incapacités fonctionnelles. Une mesure de la
force relative au poids corporel serait plus adaptée et pertinente. Comme nous le

verrons par la suite, la qualité musculaire n’est pas pour autant dépourvue d’intérét.

6.3. Y a-t-il un intérét & mesurer la qualité musculaire ?

Malgré les différentes contraintes qui limitent sont utilisation dans un contexte
clinique, la qualit¢é musculaire reste, comme le montrent nos résultats [292], le
principal responsable de la perte de force et de V’apparition, en conséquence,
d’incapacités fonctionnelles. Les résultats de Shin et al. [210] qui montrent que la
qualité musculaire est le meilleur prédicteur de la variabilité de différents paramétres
spatio-temporels de la marche (par exemple la longueur du pas ou de la foulée, ainsi
que le temps d’appui ou de double support) donne également une autre dimension au

role de la qualité musculaire dans I’apparition d’incapacités fonctionnelles. Méme si
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la force musculaire (en ’occurrence, des extenseurs du genou) est un meilleur
prédicteur de la vitesse de marche que la qualité musculaire [48], la qualité
musculaire (le ratio de la force des extenseurs du genou par la masse maigre de la
Jjambe) serait un meilleur prédicteur des parametres fins de la performance physique
(par exemple des ajustements posturaux) que la force musculaire [210]. De plus, la
variabilité intra-individuelle des paramétres de la marche et la longueur du pas, deux
facteurs li€é a la qualité musculaire, sont également associés avec |’apparition de
troubles de la mobilité et de chutes [293, 294]. 1l est méme saisissant de constater que
la variabilité des paramétres de la marche est bien mieux associée au risque de chute
que la vitesse de marche elle-méme [295]. L’ensemble de ces résultats [210, 293-295]
suggere que la cascade « qualité musculaire », « variabilité des paramétres de la
marche » et « chute » est plus établie que la cascade « force », « vitesse de marche »,
et « chute » qui est habituellement décrite. D’autre part, au-dela de la relation entre la
qualité musculaire et les scores aux tests de capacité¢ fonctionnelle, il ne faut pas
négliger son lien avec les fonctions cardiorespiratoires [211], le profil métabolique
[296], le risque de chute [297], d’hospitalisation [83], et de mortalité [262, 268].
Donc, méme si la pertinence de la mesure de la qualité musculaire dans un contexte
clinique peut étre questionnée, il n’en demeure pas moins que la qualité musculaire
semble refléter un état de santé générale et est directement en lien avec bon

fonctionnement du systéme neuromusculaire.

Fort de ce constat, les deux principales raisons pour lesquelles la qualité musculaire
devrait continuer d’étre étudiée sont les suivantes; tout d’abord, puisque la qualité
musculaire est associée a un certain nombre d’indicateurs de santé (tels que le profil
métabolique, les fonctions cardiorespiratoires ou le risque d’hospitalisation), il est
-important de mieux comprendre quels sont les facteurs physiologiques qui
sous-tendent la qualité musculaire, et quel est le r6le de chacun. Comme mentionné
dans la section 2.1, la qualité musculaire semble reposer sur un certain nombre de

facteurs, dont I’architecture musculaire [109], I’accumulation de gras intra et
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intermusculaire [85] ou encore des facteurs neurophysiologiques [134] tels que la
capacit¢ d’activation du muscle ou le niveau de co-contraction de muscles
antagonistes. Néanmoins, ces évidences sont relativement faibles, principalement en
raison de I’utilisation de méthodes approximatives de mesure de la qualité musculaire
(cf. Partie 2.1). De toute évidence, nous avons quitté le contexte clinique, cependant,
dans le cadre de protocoles de recherche structurés, il serait extrémement pertinent de
continuer a étudier I’influence de ces facteurs, seuls ou combinés, pour déterminer
plus précisément leur implication dans les variations de qualit¢ musculaire,

notamment dans le cadre du vieillissement.

Deuxiémement, étant donné son lien avec un grand nombre d’indicateurs de santé, il
y a également tout intérét a tenter de maintenir ou d’améliorer la qualité musculaire
d’un individu, d’autant plus s’il est 4gé et/ou obese [286], et donc de faire son suivi.
S’engager dans la pratique d’activité physique est certainement le meilleur moyen de
maintenir ou d’augmenter la qualité musculaire (ce sujet est débattu dans le chapitre
suivant). Néanmoins, I’activité physique étant généralement pratiquée de fagon
autonome ou dans des centres d’entrainement qui ne possédent pas nécessairement
des appareils sophistiqués de mesure de la force ou de la masse musculaire, il est
crucial de préciser que méme les méthodes les plus simples de mesure de la qualité
musculaire semblent sensibles aux effets d’interventions en activité physique [151,

250, 251}, ou d’immobilisation [231].

6.4. Activité physique et qualité musculaire

Les résultats obtenus dans le cadre d’interventions contrdlées et supervisées sont
assez saisissants (cf. section 2.6.5). D’une fagon générale, 9 a 12 semaines
d’entrainement en résistance, a raison de 2 a 3 sessions par semaine, sont associées a
une augmentation de la qualité musculaire de 10 a 40 %, méme chez les hommes et
femmes agés de 50 ans et plus (cf. références dans le tableau 6). Une seule étude

[249] s’est intéressée aux effets d’un entralnement en endurance, mais les résultats
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sont encourageants. Ainsi, 12 semaines d’entrainement en endurance, a raison de 3
entralnements par semaine, ont suscité une augmentation de la qualité musculaire de
5 a 20 %. De fagon similaire, une seule étude, menée dans nos laboratoires [237],
s’est intéressée aux effets d’un programme de Tai-chi de 12 semaines sur la qualité
musculaire. Néanmoins, les résultats sont peu concluants, car seules les participantes
dont la qualit¢ musculaire était faible au début de I’étude ont vu leur qualité
musculaire augmenter au cours du programme. Il faut toutefois €tre conscient que ces
résultats peuvent étre attribuables au jeune dge des participantes de I’étude (en
moyenne 61 ans), c’est-a-dire probablement avant qu’une diminution marquée de la
qualité musculaire ne soit observée. D’autre part, il est intéressant de constater que
cette légere augmentation de la qualit¢é musculaire était accompagnée d’une
augmentation de leur capacité fonctionnelle. En résumé, les activités en résistance
sont particulierement efficaces pour améliorer la qualité musculaire, viennent ensuite
les activités en endurance, dont I’efficacité reste a confirmer, puis les activités de
corps et d’esprit (dont le Tai-chi) qui semblent peu efficaces, mais dont les évidences

sont encore trop peu nombreuses.

Les observations que nous avons pu faire lors de la pratique d’activités physiques
dans un contexte naturel présentent un certain nombre de similitudes avec ces
résultats. Comme dans le cas d’interventions structurées et encadrées, les activités en
résistance semblent étre celles qui ont I'effet bénéfique le plus marqué sur la qualité
musculaire, et ce, a tous ages. Les mécanismes impliqués dans le gain de force
musculaire lors d’un entrainement en résistance sont relativement bien connus [298].
Les trois principaux facteurs sont une augmentation de la masse musculaire, du
nombre d’unités motrices recrutées, et de la fréquence de décharge des motoneurones
[298]. Etant donné que 1’augmentation de la masse musculaire n’est que I’une des
composantes responsables du gain de force musculaire avec I’entrainement, il est
logique qu’il y ait également une augmentation de la qualité musculaire, qui est, elle,

attribuable aux autres facteurs. Dans le cas d’un programme en résistance encadré et
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supervisé, comme dans le cas d’un entrainement mené dans des conditions naturelles,
il est fort probable que les mécanismes impliqués soient les mémes. Néanmoins, bien
que significatif, nous ne pouvons que constater & quel point I’impact d’activités en
résistance pratiquées dans un contexte naturel de loisir est faible comparativement a
celui obtenu dans le cadre d’un programme structuré et supervisé. A titre d’exemple,
dans une récente méta-analyse, Peterson et al. [299] ont rapporté que la force
maximale des extenseurs du genou augmentait en moyenne de 33 % au cours d’un
programme d’activités en résistance de 18 semaines chez des hommes et femmes
agés de 50 a 92 ans. Par comparaison, selon nos résultats, une durée d’entrainement
similaire dans un contexte naturel et non supervisé entrainerait une augmentation de
la force des extenseurs du genou de 2 % seulement. Etant donné la nature transversale
de nos analyses, une telle comparaison doit étre interprétée avec précaution, mais elle
n’en est pas moins révélatrice. En ligne avec ce constat, nos analyses montrent que
’ancienneté dans ce type de pratique (en résistance) n’explique que 1,6 % de la
variance de la qualité musculaire, ce qui est relativement faible si I’on considére que
dans.notre modele, ’age et le sexe expliquent & eux seuls 20 % de sa variance.
D’autre part, il est intéressant de constater que seule |’ancienneté dans les pratiques
en résistance, et non le temps d’entrainement hebdomadaire, est significativement
associée a la qualité musculaire. Ces résultats plaident pour une pratique modérée a

long terme, plutdt que pour une pratique intense a court terme.

Nos résultats révelent ensuite que les activités en endurance, au-dela de 60 ans, ont un
effet bénéfique sur la qualité musculaire. A I’opposé des activités en résistance, c’est
le temps d’entrainement hebdomadaire, et non I’ancienneté, qui est positivement et
significativement associé a la qualité musculaire. Ces résultats suggerent un effet
bénéfique immeédiat de ce type d’activité. 11 est difficile de spécifier avec certitude
quels sont les mécanismes responsables de cet effet bénéfique des activités en
endurance. Néanmoins, le fait que, dans notre cas [300], cette association entre le

temps de pratique d’activités en endurance et la qualité musculaire soit due a une
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association avec la force et non avec la masse musculaire suggére une adaptation du

systéme nerveux plutdt que des paramétres musculaires.

Finalement, nos résultats ne suggérent aucun lien entre la qualité musculaire et les
activités de corps et d’esprit, que ce soit I’ancienneté dans ce type de pratique ou la
quantité d’entrainement hebdomadaire. Parmi les pratiques les plus populaires de ce
type d’activité sont le tai-chi, le yoga ou encore le pilétes. Ces résultats sont en accord
avec ceux que nous avons observés dans le cadre d’un entrainement supervisé de
12 semaines en Tai-chi [237]. Ces activités ne sont pas pour autant sans intérét. Par
exemple, la pratique du Tai-chi affecte positivement le bien-étre ressenti [301] et
diminue les risques de développer des maladies cardiovasculaires [302] et de faire des
chutes [303]. Les pratiques de corps et d’esprit semblent également faciliter I’arrét de
la consommation de tabac [304], et diminuer les syndromes de stress
post-traumatique [305]. Bien que P’effet de ces activités soit encore peu étudié, les
exercices de flexibilité et d’étirement, qui appartiennent au groupement corps et
esprit, suscitent également un intérét grandissant chez les personnes agées. Quelques
études ont observé un lien entre la flexibilité, la mobilité et le niveau d’indépendance
fonctionnelle [306-308] et ont montré que des exercices adaptés permettaient
d’améliorer ces composantes, tant chez les hommes [309] que chez les femmes [310].
En conséquence, les exercices de flexibilité et d’étirement font leur apparition dans
les recommandations d’activit¢ physique pour les personnes agées [311] dans
lesquelles il recommandé dans les pratiquer au moins 2 fois par semaine & une
intensité modérée. Montero-Fernandez et al. [312] étendent ces recommandations aux

personnes agées sarcopéniques.

En conclusion, pratiquées dans un contexte naturel de loisir, et non supervisées, les
activités en résistance semblent avoir un effet bénéfique a long termé, peu importe
I’age. Les activités en endurance ont également un effet bénéfique, mais a court
terme, et au-dela de 60 ans seulement. Néanmoins, ces effets semblent bien moins

prononcés que ceux engendrés par des pratiques encadrées et supervisées. Il est fort
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probable que cette différence soit attribuable 8 un manque d’intensité et d’assiduité
dans les pratiques de loisir comparativement aux pratiques encadrées et supervisées.
Dans I’optique d’une amélioration de la qualité musculaire, la nécessité d’un suivi
plus stricte encourage et justifie I’encadrement de la pratique d’activités physiques

par des professionnels (par exemple, des kinésiologues).

6.5. La définition est-elle adéquate ?

Bien que cette question ne soit pas au centre de cette thése, elle demeure une question
de fond intimement liée a toutes les études sur la qualité musculaire. La « qualité »
d’un objet correspond & I’ensemble des caracteres et des propriétés qui fait que
quelque chose correspond bien ou mal a sa nature, a ce qu’on en attend. Si I’on
s’appuie sur cette définition, la qualité musculaire comprend, mais dépasse largement,
le ratio de la force par unité de quantité musculaire (F/Q) que nous utilisons dans le
cadre de cette thése (qui correspond en réalité & une « efficacité » musculaire).
Concemant le ratio F/Q (au méme titre que I’IE d’ailleurs), il serait alors peut-étre
plus adapté de parler d’indice de qualité musculaire. Néanmoins, bien que liés entre
eux (cf. partie 1.4.5), ces deux indices ne mettent pas ’emphase sur les mémes
parametres i)hysiologiques impliqués dans la qualité musculaire. Par définition, I'IE
est directement dépen-d—ante de I’infiltration de masse grasse et de ’augmentation de
tissus fibreux intramusculaires [88, 89]. Cependant, bien qu’aucune étude n’ait été
menée a ce sujet, il est peu probable qu’elle soit influencée par I’architecture
musculaire. Le ratio F/Q, quant a lui, semble 1ié tant & I’architecture musculaire qu’a
Iinfiltration lipidique, ainsi qu’a certains paramétres neurophysiologiques et
métaboliques (cf. détails et références dans la partie 2.1). Conséquemment, en raison
de sa capacité a représenter un grand nombre de facteurs impliqués dans la qualité
musculaire, il semble que le ratio F/Q soit particuliérement intéressant et adapté pour
représenter la qualit¢ musculaire, dans sa « globalité », et non juste I’efficacité
musculaire. Eventuellement, I'utilisation de la puissance au lieu de la force

musculaire dans le ratio F/Q pourrait représenter une évolution de cet indice.
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Comparativement a la force, la puissance a le mérite de prendre en compte la vitesse
de contraction (ce que la force, par définition, ne fait pas). La puissance est €galement
influencée par le stockage et I’utilisation d’énergie élastique, ainsi que 1’interaction
entre les éléments contractiles et élastiques, entre autres [313]. D’autre part, d’un
point de vue clinique, quelques résultats suggerent que la puissance musculaire serait

un meilleur prédicteur du statut fonctionnel que la force musculaire [314-317].

En d’autres termes, pour synthétiser ces idées, il y a donc 3 sphéres, intrins€équement
liées, mais distinctes, qui entourent le concept de qualité musculaire. 11 y tout d’abord
la qualit¢ musculaire, un concept relativement abstrait qui représente une « bonne
santé musculaire ». Il y a ensuite ce que nous pourrions qualifier des indices de
qualité musculaire (par exemple le ratio F/Q ou I’IE), qui sont une objectivation
chiffrée de cette qualité, sans pour autant saisir I’intégralité¢ de ce qu’est la qualité
musculaire. Finalement, en troisiéme lieu viennent les instruments de mesure qui
permettent de quantifier un certain nombre de facteurs & partir desquels les indices de
qualité musculaire sont calculés, mais pas de mesurer la qualit¢ musculaire en tant
que telle. Néanmoins, 1’obtention d’indices représentatifs de la qualité musculaire

repose sur le choix d’appareils appropriés.

Comme le montre I’abondance d’article sur le sujet (Cf. références en annexe 1),
I'utilisation du ratio F/Q pour représenter la qualit¢ musculaire est largement
acceptée. Etant donné la capacité de ce ratio 4 synthétiser de fagon simple I’influence
d’un grand nombre de variables, cette popularité est tout a fait justifiée. Néanmoins,
comme le démontre I’introduction de cette thése, il y a un important travail
d’harmonisation a faire autour de cet indice en termes de méthode de mesure. 11 est
saisissant de constater que la force musculaire est mesurée alternativement de fagon
concentrique ou isométrique et cotoie tant des volumes, que des masses musculaires
ou des surfaces de coupe transverses (sans compter que différents outils peuvent étre
utilisés pour mesurer chacune de ces variables). Harmoniser ne veux pas dire qu’une

limitation du nombre de méthodes est nécessaire, mais plutét qu’une meilleure
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justification de I’emploi de chaque méthode serait souhaitable. Il n’existe pas de
bonnes ou de mauvaises méthodes de mesure de la qualité musculaire. De plus, cette
diversité¢ de méthodes contribue certainement a la multiplication des articles sur le
sujet, car chacun a la possibilité, via I’utilisation d’outils plus ou moins accessibles de
mesurer ces deux parameétres que sont la force et la quantité musculaire. Néanmoins,
une trop grande diversité devient vite I’ennemi du choix adapté. Chaque méthode
vient avec des contraintes, et dans 1’optique de faire progresser la recherche
concernant la qualité musculaire, le prochain grand débat sera de déterminer quelles
doivent étre les contraintes & respecter en fonction de la thématique étudiée. Par
exemple, dans le cadre d’études épidémiologiques, il est tout a fait sensé de choisir
des outils simples et rapides d’utilisation (par exemple, mesurer la force des jambes
par 1RM ou la force de préhension et la masse musculaire par DXA ou BIA). Dans ce
contexte, I’approximation des méthodes de mesure est excusable par le nombre de
sujets inclus dans I’étude. En revanche, par exemple, il n’est pas logique d’utiliser ces
mémes instruments si I’on souhaite étudier le lien entre la qualité musculaire et la
force spécifique des fibres musculaires. 11 est justement fort probable que le manque
de signification concernant le lien entre certains parametres physiologique et la
qualité musculaire (cf. Partie 2.1) provienne de I'utilisation de méthodes trop
imprécises, par exemple la quantification de la masse mu—s;ulaire par DXA [119] ou
de son volume par IRM [133]. Le niveau de précision de la méthode de mesure de la
qualité musculaire devrait étre de plus en plus élevé a mesure que le nombre de sujets

est limité et que les variables d’intéréts mesurées sont précises.

6.6. Limites de 1’étude

Quelques limites sont néanmoins a signaler. Tout d’abord, les analyses présentées ici
étant transversales, il est impossible de conclure fermement quant aux liens de cause
a effets entre nos variables. Il est également important de rappeler que les participants
des deux cohortes étudiées se sont impliqués de fagon volontaire et que les cohortes

ne sont pas nécessairement représentatives des groupes d’ige étudiés. En fait, ces
2
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participants sont probablement en meilleur santé que la moyenne de leur groupe

d’age.

D’autre part, d’un point de vue statistique, bien que I’analyse par quartile ait été tres
utile pour mettre en valeur le lien entre la force relative et la capacité fonctionnelle,
elle posséde également quelques limitations [318]. La premiére limitation est la
réalisation de tests multiples entre les quartiles qui a pour effet d’augmenter la
probabilité de faux positifs. La seconde limitation est la supposition improbable de
I’homogénéité des risques au sein de chaque quartile, ce qui nuit a la précision de
’estimation des risques. La troisiéme limitation est la difficult¢é de comparer les
résultats obtenus avec d’autres études (puisque les valeurs de séparation entre les
quantiles sont par nature arbitraires). Des outils statistiques alternatifs sont cependant
accessibles. Les splines cubiques restreintes (« restricted cubic splines »), entre
autres, permettraient d’étudier les risques en fonction d’une variable d’exposition
exprimée de fagon continue et donc de déterminer une valeur seuil de fagon plus
précise. Finalement, dans les deux premiers articles présentés dans le cadre de cette
thése, la prévalence des incapacités fonctionnelles étant supérieure a 10%, il est
possible que I’estimation des risques soit surévaluée par la technique statistique que

nous avons employée. -

6.7. Conclusion

En conclusion, la qualité musculaire est en lien avec un certain nombre d’indicateurs
de santé, suggérant qu’elle reflete un niveau de santé générale. Elle est également
représentative de la santé neuromusculaire. La perte de qualité musculaire est un
déterminant majeur de 1’apparition d’incapacités fonctionnelles avec le vieillissement.
En conséquence, bien qu’elle ne semble pas étre adaptée pour étre utilisée comme un
outil clinique, il n’est pas moins primordial de I’entretenir. Un nombre relativement
important d’études montre que l’activité physique (principalement en résistance)

structurée et encadrée permet de remplir cette fonction et d’améliorer, efficacement,
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la qualité musculaire. Nos résultats sont un peu plus nuancés en ce qui concerne
’activité physique de loisir pratiquée dans un contexte naturel. Ces résultats ne
veulent pas pour autant dire qu’il est inutile de s’engager dans la pratique d’activités
physiques. A 1’opposé, ils invitent 2 tisser un lien plus fort entre les professionnels de
Iactivité physique (notamment les kinésiologues, qui ont été formés dans cet optique)
et ceux qui pratiquent des activités physiques, afin d’en maximiser les effets
bénéfiques. Ceci étant dit, la prochaine étape, cruciale, en ce qui concerne la
recherche sur la qualité musculaire ne concerne ni son lien avec la capacité
fonctionnelle, ni la fagon dont ’activité physique pourrait 1’améliorer. La prochaine
étape concerne sa définition elle-méme. Au cours des derniéres années, le concept de
qualité musculaire a été repris de fagon exponentielle et la multiplication des études
sur le sujet a précipité une multiplication des définitions qui, bien qu’ayant une base
commune, ne sont pas nécessairement comparables, ce qui a pour effet de nuire a
’avancement des connaissances sur le sujet. Tout comme cela a été le cas pour le
concept de sarcopénie, il est temps de revenir sur la définition de la qualité
musculaire et de définir un cadre conceptuel plus précis, plus organisé. Voici
quelques-unes des questions qui feront avancer ce débat; si I’on admet que la qualité
musculaire dépasse le cadre de « I’efficacité musculaire », quelles sont les dimensions
que la qualité musculaire devrait inclure? Devrait-on se limiter a un seul indice de la
qualit¢ musculaire? Comment juger de la pertinence du ou des indices de qualité
musculaire? La recherche fondamentale, la recherche clinique et le milieu clinique
devraient-ils partager une définition commune de la qualité musculaire? Des réponses
a ces questions naitra un cadre conceptuel qui fera avancer la recherche non
seulement sur la qualité musculaire, mais aussi sur le systéme neuromusculaire dans

son intégralité.
6.8. Perspectives d’avenir

De ces résultats émergent différents points qui mériteraient d’étre investigués dans le

futur. Premicrement, il serait important de confirmer la relation entre la qualité
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musculaire et la capacité fonctionnelle au travers d’un suivi longitudinal. Comme
I’ont montré Janssen et al. [319] dans le contexte de la sarcopénie, le risque de
présenter des incapacités fonctionnelles pour une personne sarcopénique était 3 fois
plus élevé selon des analyses transversales comparativement a un suivi longitudinal
de 8 ans. La masse et la qualité musculaire étant les deux éléments déterminants de la
force musculaire et de la capacité fonctionnelle, si la capacité de prédiction de la
masse musculaire décroit lors d’un suivi longitudinal, il est logique de penser que la

capacité de prédiction de la qualité musculaire, a I’inverse, augmente.

Il sera également important de mettre en place des stratégies statistiques plus
avancées (par exemple I’utilisation de splines cubiques restreintes) qui permettront de
déterminer avec plus de justesse, comparativement a I’utilisation de quantiles, les
seuils d’indice de force (dont la qualité musculaire) au-dela desquels le risque de

présenter des incapacités fonctionnelles devient trop important.

Ensuite, il sera crucial d’approfondir la relation entre I’activité physique et la qualité
musculaire. Idéalement, cette relation sera étudi€e au cours d’un suivi longitudinal, et
non rétrospectivement comme c’est le cas ici. De méme, les interventions en activité
physique seront prédéterminées et contrflées, et non libres comme dans I’étude
menée avec le YMCA. Comme suggéré par nos résultats, les éléments importants a
étudier/moduler seront I’intensité et I’effet cumulatif de la pratique simultanée de
différents types de pratique, ainsi que les mécanismes par lesquels I’activité physique
exerce un effet positif & court ou & long terme en fonction du type d’activité pratiqué.
L’effet a long terme observé en ce qui concerne les activités en résistance suggere
une adaptation musculaire, alors que 1’effet & court terme des activités en endurance

suggére d’avantage une adaptation du systéme nerveux.
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7.2. Acceptation des co-auteurs pour I’inclusion des articles dans la theése

ACCEPTATION DES C:OALTELIRS
POUR L'UTILISATION D’UN ARTICLE .mwf LA VEMIORE CJ JME »"HE.SC
{Formulaire FSC.R.4. 7

Note ; Seul I'auteur{e) principal{e} peut utillser l'article menticnmd S-fnascios SCur sem mETHPY 2y s Plde, dacuie
autre personne, incluant les autres copremiers auteurs le can écidart. e Sowm Ul e s un memels 3
une théss, sauf cas exceptionnel définl dans le Rdglement N B de "JGAM hrmas ', AT

Nous enténnons que 'étudiante, létudiant 5% ELTE e & e

I anicle Inth

et qu'elle, it paut f'utiliser pour son mémoire ou sa thase {emcsriez & Tt gresnordant 2 & siLaon % Mooz,
Pétudiant).

Coauteur{s)
[N

1) Rocoat Sdoathen o i PE e B
Nom, prénom Signaiure =)

2 I 3 q’f

_ Nom, prénom =}

s Comei folkea S o6 2ot
Nom, prénom ' e

4 : _-)-: : it £ £t
Nom, prénom Signature Zrm

5 Vellae TReeno = _ " 25 Sepl Roh
Nom, prénom slgoam/ T

bt ;Z‘,lg,‘g % 223k 2ol
2 Nom, prinom ; SfGnature Da ({

Nom, prénom Signature Dais

8)

Nom, prénom Signature Date
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ACCEPTATION DEES COALTEURS ‘
POUR L'UTILISATION D'UN ARTICLE JANS Ci¥ WIZWIOIRE G LINE THESE
{Formulaire FSCaRL8 Toi

Nota : Seul l'auteur(e) principal{e) paut utiliser {'article menricnme shansacns nour son mémor: oo s fréae, Ao
autre personne, Incluant ies autres copremlors auteurs le c:is dordant. ne Doy liser Mutcis Zams G ndmes U
une thése, sauf cas exceptionnal défin! dans fs Raglement IvY ¢ s “JGAW jhkmnexa ' A* "

‘

Nous entérinons que fétudiants, I'dtudiant
Particle intitulé : Y’ ;

f

5 AR oema s e

et qu'elle, il peut 'utiliser pour son mémoire ou sa thése {erceres & Tor sorasencan 3 2 stwader & e,
I'étudiant),

Coauteur(s)
- i N 8 s P\. ; .J'
14 gac&m\"ge‘»&mgbm i Z ser zaul
Nem, prénom Signature B
2 Bolleoel e ik 2l
Nom,prénom . hi h
3¢ Cent "‘oJi
3) e
Nom, prénom ot
ﬂ ra
4) &Mﬁ "211’33\9 M : L’!
Nom, prénom S
5
Nom, prénom Signature L
6) ; .
Nom, prénom Signature Caie
7
Nom, prénom Signature Cae
8)

Nom, prénom Signature Dee
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ACCEPTATION Diz8 COALTEURS

POUR L'UTILISATION D'UN ARTICLE 34NS UN WEWCURE 21, LME THESE

(Formulalre =3x8, 72

Note : Seul 'auteur(e) principal(e) peut utifiser Particle mentienme chdession poxr won mémmsre o 32 dida. Ao
autre personne, incluant les autres copremiers auteurs lo us échemnt, 18 Seir=a ilinar Partice Sams Im ndmeire W
une thdse, sauf cas exceptionnel défini dans le Réglement i § 26 "LSAM Aamee 4 A4 1)

¥

Nous entérinons que Métudiante, 'studiant m SSETS E‘»é'?'{'i <o B “AumTe preceels o
farticle in |é:

e =l 2 ovd ree e
B i) ey g Lo
= e e B X

i -

ot qu'alle, il peut I'itillser pour son mémoire ou sa thése (ergersizz & ot Xmesporcen 2 ¢ stusifor 6 "audiame.

I'étudiant),
Coauteur(s)

1)%%&&&

Nom, prénom

Nom, prénom

3)éamc (%udol"
Nom, prénom  Spon - thge

4)
Nom, prénom

\
5)
Nom, prénom

6)

Nom, prénom

Nom, prénom

8)

Nom, prénom

; i f:; .-}"
y &2

Signature Daie

Signature Cate

Signature Date
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ACCEPTATION DES CCALTEURS )
POUR L'UTILISATION D'UN ARTICLE LiMS LN MEMCORE CU UNE “HESE
(Formulaire F&iC-R3, 721

Note : Seul I'auteur(e) principal(e) peut utiliser article menrticami Swdibuns Jeur 3o memaire o sa Uhise, Aueims
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