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RÉSUMÉ 

La qualité musculaire (ou le rati o de la fo rce 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 foncti onnelle semble, entre autres, être influencée par le niveau 
d'obésité, l'âge et Je sexe des suj ets. D 'autre part, la qualité musculaire étant li ée à la 
capacité fo nctionnelle, un certain nombre d'études s 'est penché sur les effets de 
l'activité phys ique sur la qualité muscul aire, dans l'obj ecti f de la maintenir ou de 
l' augmenter et donc de prévenir le développement d ' incapac ités fonctionnell es avec 
le vieillissement. Néanmoins, la majorité de ces études a été menée dans un 
environnement très contrôlé qui ne refl ète par la pratique d ' activité phys ique 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 étudiant l' influence de l'âge, de l'obés ité et du sexe sur cette relation. 
Nous tentons ensuite de déterminer le lien entre une pratique d'activité phys ique 
menée dans un contexte naturel et la qualité musculaire. 

Pour compléter ces obj ectifs, les données de deux cohortes ont été utilisées; 1) la 
cohorte EPIDOS, qui est composée de 1462 femmes âgées de 75 ans et plus de la 
région de Toulouse (France) et 2) la cohorte YMCA, qui est composée de 525 
hommes et femmes âgés 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 corporell e (DXA) et la 
capacité fonctionnelle ont été évaluées. Deux indices de qualité musculaire ont été 
obtenus en divi sant la fo rce 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 matière d 'activité phys ique de chacun des parti cipants de la cohorte 
YMCA. 

Tout d' abord, nos résul tats confirment que le lien entre la quali té muscu laire et la 
capacité foncti onnelle existe. Néanmoins, cette relati on est significativement 
influencée par l' âge et le degré d ' obés ité. Nos résultats révèlent également que, bien 
que la qualité musculaire soit liée à la capacité fonctionnell e, ell e n'est pas le meill eur 
prédicteur des incapacités fonctionnelles. La fo rce relative au poids corporel s'avère 
être un indicateur plus juste, et à l'avantage d'être cliniquement plus access ible, 
notamment si ell e repose sur une mesure de force de préhension. Concernant les 
effets d ' une ac ti vité physique pratiquée dans un contexte naturel, nos résultats 
montrent que les acti vités en résistance exercent un effet bénéfique à long terme sur 
la qualité muscul aire, alors que les activités aérobi es ont un effet bénéfique à court 
terme au-delà de 60 ans. Néanmoins, les effets d' une activ ité pratiquée dans un 



xii i 

contexte naturel sont très modérés comparativement aux effets obtenus dans le cadre 
d'un programme d'activité physique contrôlé et supervisé. 

Ces résultats suggèrent un certain nombre de points. Dans un contexte clinique, la 
force relative au poids corporel semble être un outil plus adapté que la qualité 
musculaire pour détecter des individus à risque de présenter des incapacités 
fonctionnelles. La qualité musculaire n'est pas pour autant à négliger. D'après nos 
résultats, dans l'optique de préserver une bonne capacité fonction nelle, il est 
important d 'entretenir la qualité musculaire, notamment dans un contexte d'âge 
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, l'effet modéré de 
ce type de pratique en contexte naturel ne devrait pas décourager les gens à s 'engager 
dans des pratiques physiques de loisir. Ces résultats encouragent plutôt la présence de 
kinésiologues au se in des centres d'entraînement et une interaction plus importante 
avec ces professionnels qui sauront maximiser les effets bénéfiques de l' activité 
physique. 

Mots-clés; Qualité musculaire, Activité physique, Capacité fonctionnelle, Personnes 
âgées, Force musculaire, Composition corporell e. 



ABSTRACT 

Inter-relationship betweenfunctional 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 environrnent 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 Jean mass, respectively. Furthennore, in the YMCA study, habits in terms of 
physical activity of each pa1ticipant 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. Conceming 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 clinicat 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 impairrnents. However, this does not mean that 
muscle quality should not be measured or studied. Results show that, in order to 
prevent functional impairrnents, 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 ' être popularisé comme un facteur potentie llement impliqué dans le 

développement des incapacités fo ncti onne ll es qui accompagnent l'avancée en âge, le 

concept de qualité musculaire (ou le ratio d ' une fo rce par la quantité de muscle qui a 

généré cette fo rce) est naturellement apparu dans la littérature après 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 [l] au milieu des 

années 40 « A li 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 dep ends on ils cross-section and not on is 

length ». L' intérêt pour la qualité musculaire est alors principalement descriptif, ancré 

dans un dés ir d ' approfondi ssement de nos conn aissances de l'anato mie humaine, de 

la morphologie des différents muscles du corps, de leur composition, de leur 

architecture et des forces qu ' ils sont capab les de générer [1-3]. 

En 1988, Irwin H. Rosenberg amorce un tournant dans l'étude de la compos ition 

corporelle qui va indirectement impliquer la qualité musculaire. Au cours de son 

plaidoyer clôturant un symposium de recherche à Albuquerque (Nouveau-Mexique, 

USA) consacré à l' interrelation entre la santé, la nutrition et les maladi es li ées à l'âge, 

TH Rosenberg attire l' attention sur la dramatique perte de masse maigre qui 

accompagne l' avancée en âge, et pl us part iculièrement sur l' augmentat ion des risques 

de développer des incapacités foncti onnell es qui y est associée, dans un contex te où 

le pourcentage de personnes âgées ne cesse d ' augmenter. Dans l' espoir d ' attirer 

l'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 quali fier ce phénomène [4]. Comme le constate ce même 

auteur quelques années plus tard, l' effet recherché a été atte int [5]. Le premier atelier 

de trava il sur la sarcopéni e s' est tenu en septembre 1994 sous la tute ll e de l' Institut 
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National sur le Vieilli ssement (National Institute on Aging : NIA) [6]. Parallèlement, 

les études se multiplient de façon exponentielle, tant pour quantifier les conséquences 

de ce phénomène, que pour en identifier les causes ou mettre en place des 

interventions efficaces permettant de le retarder, vo ire de l' interrompre. À ti tre 

d'exemple, lors de l'année 2006 uniquement, 140 articles sur la sarcopénie ont été 

publiés et 222 1 références à des travaux portant sur la sarcopénie ont été fa ites [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 

phénomènes ayant des traits similaires, mais une ori gine distincte (par exemple, la 

cachexie) [8]. 

Cependant, la définition originale purement quantitative de la sarcopéni e (diminution 

de la masse muscul aire) proposée en 1989 a progressivement évolué vers une 

définiti on plus large englobant la fo rce muscul aire, la capacité fo ncti onn ell e, et d ' une 

façon générale la fonction musculaire, inc luant la qualité muscul aire. À la fin des 

années 90, IH Rosenberg lui -m ême participe à cette ouverture en qualifi ant la 

sarcopénie de « perte de masse et de fonction musculaire» [5]. Ultimement, les 

consensus p roposés par les groupes de trava il internationaux (IWGS : International 

Working Croup on Sarcopenia) et européens (EW GSOP : European Working Croup 

on Sarcopenia in Older People) incluent tant la masse que la fo ncti on musculaire et 

la perfonnance phys ique [7, 9], au point que ces cri tères fi ni ssent par être 

interchangeables. Cette défini tion permettrait de mi eux appréhender les différents 

aspects de ] 'évo lution de la masse musculaire lors de l' avancée en âge en intégrant 

ses conséquences fonctionnelles. 

C' est dans cet effervescent contex te entourant la sarcopénie que le concept de qualité 

muscul aire a été indirectement mi s en lumière. En juillet 1996, le NIA a mi s en place 

un ateli er multidisciplinaire intitulé « Sarcopenia and Physical Performance in Old 

Age» pour di scuter de la mi se en place de futures études, de l' utili sat ion de 

méthodo logies pertinentes et d 'approches novatrices pour combler certains manques 
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théoriques dans ce domaine, dont « une évaluation plus complète de la qualité 

musculaire par l'utilisation de méthodes non invasives » [ 1 O]. 

Paradoxalement, parallèlement à l'élargissement du concept de sarcopénie (auss i 

légitime soit cette évolution dans un contexte clinique), naît un courant de pensée qui 

prône, sur la base de faits scientifiques, une distinction entre ces concepts [ 11 ]. Ce 

débat n'est pas directement au cœur de cette thèse, néanmoins, brièvement, 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 

di ffé rents et justifi erait d'étudier ces phénomènes de faço n distincte. D'autre part, les 

études épidémiologiques semblent également montrer que les liens entre chacun de 

ces critères et la perfo rmance fonctionnell e diffè rent grandement [1 2). Combiné à la 

« nécessité d'établir quel(s) paramètre(s) de la fonction musculaire est (sont) 

spécifiquement lié(s) à diverses fo rmes d' incapacités fo nctionnelles» [1 0], ce 

phénomène a contribué à l'émergence de la qualité musculaire comme déterm inant 

potentiel de la capacité fonctionnelle. 

1.2. Contexte de recherche de la qualité muscul aire 

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 l'espérance de vie au cours du sièc le dernier et une popu lat ion 

mondiale vieilli ssante, ayant pour effet d'accroître de façon exponentiell e le nombre 

de personnes à ri sque d' incapacité) et de la prise de consc ience que la perte de masse 

et de fo nction musculaire avec l'âge joue un rôle prépondérant dans la perte de 

fonctionnalité et représente des coûts de santé importants. 

1.2. 1. Augmentati on de l'espérance de vie 

Le 20e siècle est caractéri sé par une augmentat ion drastique de l'espérance de vie de 

par le monde. Entre autres, l' amélioration de la nutrition et du mode de vie, du 
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logement, l' instauration de mesures d ' hyg iène, la diminution des ri sques 

profess ionnels ainsi que les progrès médicaux ont été reconnus comme des facteurs 

ayant largement contribué à ce phénomène [1 3, 14]. À titre d ' exemple, de 1900 à 

2008, l' espérance de v ie à la naissance d ' un indi v idu né aux États-U ni s est passée de 

47,3 à 78 ,1 ans (so it un ga in de 30,8 ans, ou de 60,6 %) [1 5]. Un phénomène simila ire 

est observable au canada ou l' espérance de vie à la naissance est passée de 57, 1 à 

81 ,7 ans entre 1921 et 2011 [16] et en France ou e lle est passée de 45 ans à 80 ans 

entre 1900 et 2004 [ 17] . Cependant, au cours des 30 derni ères années, cette 

augmentation de l'espérance de vie a décé léré [ 18]. Entre autres, l' épidémi e d 'obésité 

pourra it participer à ce phénomène [1 9]. D e plus, une longévité accrue n 'est pas 

nécessairement synon,yme de vie en santé (c ' est-à-d ire sans patho logies ou 

incapac ités), ni d ' une bonne qualité de v ie [20, 2 1]. 11 convient de di stinguer 

l'espérance de vie de l' espérance de vi e en santé calculée comme étant le nombre 

moyen d 'années qu ' un indiv idu peut espérer v ivre 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), Sa lomon et al. [2 1] ont montré que la durée de vi e en santé 

augmentait moins v ite q ue l' espérance de v ie. En moyenne, chaque année de v ie 

gagnée était assoc iée à une augmentation de 10 mo is de la durée v ie en santé [2 1]. La 

fi gure 1 illustre l 'évo lution de l' espérance de v ie (depui s 1900) et de la durée de v ie 

en santé (entre 1999 et 2008) aux États-Uni s d ' après des données extra ites des arti cles 

de McKeown [22] et Mo ll a [1 5]. 

Le défi n 'est plus de gagner des années de v ie, mais de fa ire 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 ' après une augmentati o n de l' espérance 

de vie au cours du siècle dernier, l'âge maxim al théorique est presque atteint, que 

l' immense majorité des morts prématurées est prévenue/év itée et que les morts 

prématurées restantes sont principalement dues à des maladies chroniques liées au 

vieilli ssement dont les facteurs physiologiques et psychologiques sont en partie 
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connus. Il avance alors qu ' en changeant le mode de vie, ces pathologies chroniques 

peuvent être retardées, permettant ainsi de gagner des années de vie en santé (plutôt 

que des années de vie). Cette théorie est en partie confirmée lorsqu'après un suivi de 

32 ans auprès de 1741 personnes âgées en moyenne de 43 ans à leur entrée dans 

l'étude, Vita et al. [24] notent que la consommation de tabac, l' IMC et l'activité 

physique à l'âge adulte sont des déterminants majeurs de l'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 à un déclin marqué de la fécondité, cette augmentation de l' espérance de 

vie entraîne un vieillissement de la population. Ce phénomène est plus important dans 

les pays les plus développés et en développement, mais est tout de même en cours, ou 

attendu, de par le monde à plus ou moins long terme [25]. La figure 2 illustre ces 

propos d' après les doil1ées présentées par !'Organisation des Nations Unies (ONU) 

[26]. Par exemple, au début du 20e siècle, les individus âgés 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 âgés de 65 ans et plus représentaient 

8% de la population en 1971, 14,4% de la population en 2011 et représenteront, 

d'après les projections, 25,5% de la population en 2061 [27]. De façon similaire, en 

France, seulement 11 ,4% de la population était âgée de 65 ans et plus en 1950, contre 

16,4% en 2005, et les projections estiment à 26,2% le poids de cette tranche d' âge à 

l'honzon 2050 [28]. Devant la convergence de ces deux phénomènes, la nécessité de 

prioriser le vieillissement en santé a été reconnue et mise del ' avant [29, 30]. 

1.2.3. Coûts de soins de santé et sarcopénie 

Les problèmes de santé des persofil1es âgées sont variées et loin d'être limitées à des 

incapacités fonctionnelles. Hypertension, arthrite, diabètes, pathologies cardiaques ou 

pulmonaires, cancers ou encore déficiences visuelles et auditives figurent parmi les 

problèmes récurrents chez les personnes âgées 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 à la pe1te de masse 

musculaire avec l' âge [33]. Au canada, 25 ,3% des individus âgés de 65 ans et plus 

rapp01tent avoir des difficultés répétées à mener certaines activités [34]. De façon 

similaire, en France, environ 11 % des 60-69 ans déclarent avoir au moins une 

limitation motrice. Ce chiffre grimpe à environ 62,5% chez les 90 ans et plus [35]. 
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Ces incapacités sont associées à des coûts de soins de santé (par exemple un beso in 

d ' ass istance pour les so ins personne ls tels que se laver ou s' habiller ou encore les 

beso ins routin iers, tels que les tâches domestiques et les déplacements) . Sur la base 

de ce constat, Janssen et al. [33] ont évalué à 18,5 milliards de do ll ars ( 10,8 milliards 

de dollars pour les hommes et 7,7 milliards de dollars pour les femmes) les coûts 

associés à la sarcopéni e pour la seule année 2000 aux États-Uni s, so it 1,5 % des coûts 

de santé totaux de cette année-l à. Les dépenses excédenta ires de so ins de santé 

estimées étaient de 860 dollars par homme sarcopénique et de 933 dollars par femme 

sarcopénique [33]. La combina ison de ces chiffres alarmants et du contexte 

démographique a largement contribué à sti muler la recherche dans le domaine du 

muscle et de la capacité fonctionnelle, et, in fine , à mettre en lumière la qualité 

musculaire, comme décrit dans la section 1 .1. 

1.3 . Thèmes de recherche associées à la qualité musculaire 

Certaines études abordaient déjà le suj et de la qualité musculaire avant que le concept 

de sarcopéni e ne fasse son apparition. Néanmoins, la popularité de la sarcopénie 

ayant largement contribué à l'essor de l' étude de la qualité musculaire, les 

thématiques de recherches entourant actuellement la qualité musculaire sont restées 

proches de celles associées à la sarcopénie. Pour illustrer ces propos, une recherche 

approfondie de la littérature a été effectuée, permettant d ' identi fie r 152 articles 

scientifiques abordant Je thème de la qualité musculaire (la liste complète des articles 

est présentée en annexe 1 ). À noter, plusieurs articles peuvent découl er d ' une même 

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 problème qui concerne les personnes âgées, il 

est peu étonnant de constater que la grande maj orité (77 %) des a1i icles abordant la 

qualité musculaire intègre des suj ets âgés de 50 ans et plus (Figure 3). 



Figure 1.3: Distribution des articles en fonction de l' âge des sujets 

Pourcentage d'articles n' incluant que des 
• sujets < à 50 ans 

Pourcentage d'articles n' incluant que des 
• sujets 2: à 50 ans 

Pow-centage d' articles incluant des sujets 
• < et 2: à 50 ans 

Pourcentage total d' articles incluant des 
sujets 2: à 50 ans 
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Cela ne veut pas dire qu'une personne est considérée comme étant âgée à partir de 50 

ans (par exemple, selon la classification proposée par l'OMS, un individu est 

considéré comme étant âgé à partir de 60 ans). Néanmoins, il faut être conscient que 

même si le déclin de la masse et de la fonction musculaire est de plus en plus 

prononcé avec l' âge, les premiers signes de ce déclin sont déjà présents à la fin de la 

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

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

ont également été documentés et classés en 6 catégories ; 

Physiologie : Étude 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 l' activité 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 fonctiom1elle. 
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Âge : ana lyses transversales ou longitudinales de la relation entre l'âge et la 

qualité musculaire. 

Sexe : comparai son de la qualité musculaire entre hommes et femmes 

Pathologies : analyses transversales ou longitud ina les de la re lation entre diverses 

pathologies et la qualité muscula ire. 

Tous âges confo ndus, l' effet de l'âge et de l'activité physique, ainsi que la 

physiologie de la qualité musculaire sont les thèmes les plus abordés parmi les 

articles abordant la qualité musculaire (Figure 4). À noter, plusieurs thèmes peuvent 

être abordés dans un même article (ici, de 1 à 3 thèmes, en moyenne 1,4). Il est 

néanmoins très intéressant de constater que les thèmes abordés sont très di fférents en 

fo ncti on de l' âge des suj ets. Parmi les articles dont l'âge des suj ets est infér ieur à 50 

ans, la phys iologie et les effets de l'entraînement sur la quali té musculaire sont 

quasiment les deux seules thèmes abordés. En revanche, lorsque les suj ets sont âgés 

de 50 ans et plus, bien que la phys iologie et l' act ivité phys ique soient toujours des 

thèmes d' intérêt, le lien entre la qualité muscul aire et la capacité fo ncti onnelle, ou 

encore les effets de diverses pathologies sur la quali té musculaire sont des thèmes qui 

font leur apparition (23 et 13 % des articles, respectivement) alors qu ' il s étaient 

inexistants chez les suj ets âgés de moins de 50 ans. Enfin, et sans surpri se, lorsque les 

articles incluent à la fo is des suj ets de moins de 50 ans et des sujets de plus de 50 ans, 

l' effet de l' âge est le principal thème traité. 

Malgré l'emphase théorique mise sur le rôle de la qualité musculaire dans le déclin de 

la capacité fonctionnelle, il est étonnant que constater que seulement 17 articles se 

soient intéressés à ce suj et. Clairement, il y a ici un manque à combler. 
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Figure 1.4: Thèmes abordés en fonction de l'âge des sujets 
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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 fo rce d' un 

muscle devrait être rappo1tée à coupe transversale. C'est ce constat simple qui pose 

les bases du concept de qualité musculaire, que l'on pourrait traduire en équation 

comme étant le ratio de la fo rce musculai re par unité de quantité musculaire. Cette 

définition pennet néanmoins une très 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 éga lement 

largement influencé le développement de ces méthodes d'évaluation de la qualité 

musculaire. 

Par définiti on, trois principaux paramètres sont à détenniner pour étudier la qualité 

musculaire; 1) le muscle à étudier, 2) la méthode de mesure de la fo rce musculaire et 

3) la méthode de quantification du muscle. De la combinaison de ces trois facteurs 

naît la diversité que l'on peut observer dans la 1 ittérature quant aux valeurs estimées 

de qualité muscul aire. 

1.4.1. Choix du muscle étudié 

Comme illustré dans la fi gure 5, bien que les musc les extenseurs du genou so ient sans 

conteste les musc les les plus étudiés, il ex iste tout de même une certaine vari été dans 

le choix des musc les à l' étude. De fa it, parce que chaque musc le possède des 

caractéri stiques 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 nécessa irement comparables, même si une technique identique est utili sée. 

Par exemple, Nari ci et al. [38] montrent que la qualité musculaire des fl échi sseurs 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/cm2
, respectivement). De 

même, Kawakami et 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 très largement supérieure à celle de ses antagonistes . Finalement, 

Fukunaga et al. [ 41] observent que la qualité musculaire des dorsifléchisseurs est plus 

de deux fois plus élevée que ceJle des fléchisseurs plantaires (24 vs. 11 N/cm2
, 

respectivement). D'une part, bien que contrastés, ces résultats suggèrent 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 l' ensemble des muscles du corps. D' autre prut, les résultats opposés 

observés par Kawakami et al. [3 9) (différence entre les extenseurs et fléchisseurs du 

genou) et Buchanan et al. [40) (absence de différence entre les extenseurs et 

fléchisseurs du genou) bien que les mêmes groupes musculaires soient étudiés 
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laissent déjà entrevoir (nous en discuterons plus loin) que la méthode de mesure de la 

qualité musculaire en tant que telle joue également un rôle très important dans les 

résultats finaux. 

1.4.2. Détermination de la force musculaire 

En dehors de l' influence que peut avoir le choix de l'appareil de mesure en tant que 

tel (par exemple dynamométrie vs. répétition maximum), trois principaux types de 

contractions peuvent être évalués ; concentrique, excentrique ou isométrique . 

L' utilisation de cette terminologie peut être critiquable [ 42], mais la définition de ces 

termes est établie et acceptée ; une contraction est dite concentrique lorsque le muscle 

génère une force tout en se raccourcissant (généralement parce que la charge opposée 

à la contraction est inférieure à la force développée par le muscle); excentrique 

lorsque le muscle génère une force tout en s 'allongeant (généralement parce que la 

charge opposée à la contraction est supérieure à la force développée par le musc le) ; 

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

D 'une façon généra le, l' âge affecte la force musculaire, peu importe le type de 

contraction. Néanmoins, il faut être conscient que ces différents types de contraction 

ne sont pas affectés de façon identique. Alors que la force concentrique diminue 

drastiquement avec l'avancée en âge, la force excentrique est relativement bi en 

préservée, la force isométrique étant intermédia ire [43 , 44]. Plusieurs mécani smes 

permettant d'expliquer la préservation de la force excentrique ont été avancés [45]. 

Du point de vue neurologique, une diminution de l' activation des musc les agonistes 

et une augmentation de l'activation des muscles antagonistes serait poss ible lors des 

contractions isométriques et concentriques, mais pas lors des contractions 

excentriques [ 45]. D'un point de vue biomécanique, une accumulation de ti ss us 

conjonctifs entraînant une augmentation de la rigidité passive pourrait être en cause 

[45]. Du point de vue cellulaire, une préservation de la tensi on des fibres mu sculaires 

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

entre le changement de force et le changement de la longueur des sarcomères lors 
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d' un raccourcissement abrupt de la fibre pendant une contraction (« slack test» en 

anglais)) pourraient également être en cause [ 45). 

La force étant une variable centrale du calcul de la qualité musculaire, il devient donc 

patiiculièrement difficile de comparer des valeurs de qualité muscul aire dont le type 

de contract ion évalué diffère. De fa it, Kawakami et al. [39, 46] observent 

d' importantes différences de valeurs de qualité musculaire en foncti on du type de 

contraction évalué, tant au niveau des fléchisseurs [39] que des extenseurs du coude 

[39, 46] chez de jeunes adultes (les valeurs rapportées 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] complètent ces observati ons en montrant 

que ces différences s'accentuent avec l'âge. Ces analyses transversa les effectuées 

chez 60 hommes âgés de 18 à 80 ans et 30 femmes âgées de 20 à 74 ans montrent 

que, tant chez les hommes que chez les femmes, la qualité musculaire ca lculée à 

patiir d' une contraction excentrique reste constante avec l'avancée en âge alors que la 

qualité musculaire calculée à pa11ir de contractions isométriques et concentriques 

diminue [43]. 

La figure 6 montre- la répartition des articles en fo nction du type de contraction 

évalué. Nous pouvons constater que les contractions excentriques sont très largement 

sous-représentées et que l' immense majorité des articles est équ itab lement partagée 

entre les contractions isométriques et concentriques. 

Lors de l' évaluation de la fo rce musculaire, d ' autres paramètres sont éga lement à 

prendre en compte. L' un d 'entre eux est la vitesse de contract ion (lors des 

contractions excentriques ou concentriques pour lesquelles la vitesse du dynamomètre 

est fixe). À ce titre, Kawakami et al. [39, 46] et Ichinose et al. [47] montrent, au 

niveau des extenseurs et fl échisseurs du coude, que lors d' une contraction 

concentrique, plus la vitesse d 'exécution est importante, plus la qualité muscu laire 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 l ' âge des sujets 
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plus la qualité 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. À titre d' exemple, trois grandes cohortes 

américaines, NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), Health 

ABC (Health, Aging and Body Composition) et Baltimore LSA (BaWmore 

Longitudinal Study of Aging) .ont mesuré la force concent.J.ique de leurs patticipants. 

Néanmoins, alors que dans les cohortes NHANES et Health ABC la force 

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

vitesse de 30°/s dat1s la cohorte Baltimore LSA [51]. 

Un autre paramètre d' importance lors de l'évaluation de la force (en isométrique) est 

l ' angle de l'articulation sur laquelle s' insère le muscle évalué (par exemple le coude 
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lorsque l'on évalue les extenseurs/fléchisseurs du coude). Buchanan et al. [40] (1 995) 

montrent que la fo rce développée par les extenseurs et fl échisseurs du coude est très 

dépendante de l' angle du coude. Le pic de force des fléchisseurs et des extenseurs ont 

été attein ts pour des angles de 97° et 120°, respectivement. Une fo is la force 

normalisée par la coupe transverse phys io logique (pCSA; p hysiological cross

sectionnal area) des muscles respectifs étudiés, les auteurs rapportent que la qualité 

musculaire des fl échisseurs du co ude diminue à mesure que l'angle du co ude 

augmente, a lors que la qualité musculaire des extenseurs augmente. Buchanan et al. 

[40] s' appuient sur la re lation non linéaire entre la longueur et la tension des fibres 

musculaires pour expliquer ces résul tats. Fukunaga et al. [ 4 1] fo nt un constat 

similaire au niveau des dorsifléchisseurs et fl éch isseurs planta ires . Plus l' angle de la 

cheville augmente, plus la qualité musculaire des fl échi sseurs plantaires diminue alors 

que la qualité muscula ire des dorsifléchisseurs augmente. 

Dans leur ensemble, ces résultats laissent penser que des valeurs de quali té 

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. Néanmo ins, l' évo lution rap ide des techniques d' imageri e au cours des 

dernières décennies a favo risé leu r adoption et simplifié leur utilisation. Globalement, 

dans le cadre de l'évaluation de la quali té musculaire, 4 grandes catégories de 

quantification musculaire sont fréquemment observées (Figure 7); sa masse, la 

surface de sa coupe transverse anatomique (aCSA; anatomical cross-sectionna! 

area), son volume et sa pCSA. 

Bien que liées, les mesures obtenues ne sont pourtant pas tout à fa it représentatives 

des mêmes paramètres du muscle étudié. Chacune de ces mesures comporte 

également à la fo is des avantages et des inconvéni ents, de sorte qu ' il est di ffic ile 
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d'avancer qu ' une mesure est meilleure qu ' une autre. Bien souvent, le devi s de l'étude 

et le nombre de participants impliqués, plutôt que le rationnel scientifique, vont 

guider le choix vers une technique plutôt qu ' une autre. Par exemple, nous pouvons 

déj à remarquer d'après la fi gure 7 que lorsque des suj ets de plus de 50 ans sont 

impliqués dans l'étude, l'évaluati on de la masse musculaire dev ient beaucoup plus 

fréquente. 

1.4.3. 1. Estimation de la masse muscul aire 

Dans le cadre des recherches sur la qualité musculaire, les outils les plus populaires 

utilisés pour déterminer la masse muscul aire (généralement exprimée en 

kilogrammes) sont la bio-impédancemétrie (BIA), l'absorption biphotonique à 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 fa ible 

intensité. Cette mesure est directement liée à la quantité d'eau corporell e totale, 

principalement contenue dans la masse maigre (par opposition au tissu adipeux qui 

n'est pas conducteur d 'é lectri cité). Cette technique a donc pour inconvéni ent d 'être 

très 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 préc is, 

excepté pour les individus dont l' indice de masse corporelle (IM C) est très élevé ou 

très fai ble [52, 53]. Néanmoins, la BlA a pour avantage d'être très access ible. 

L' absorption biphotonique à rayons X est basée sur la variabilité de l' atténuati on de 

rayons X de faible et de haute énergie par les di fférents tissus humains. 

Originellement développés pour estimer la densité osseuse, les DXA permettent 

néanmo ins d ' estimer la compos ition 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 

os, ni masse grasse) à partir de laquelle la masse musculaire peut-être estimée [55]. 

Les résultats obtenus par DXA sont reconnus comme étant plus fiabl es que ceux 
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Figure 1. 7 : Méthodes de quantification musculaire utilisées en fonction de l ' âge 

des sujets 
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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 à 2 % par jour) de la créatine, 

puis de son élimination par l'urine [56]. Quatre-vingt-dix-huit pour cent de la créatine 

étant contenue dans les muscles, le taux de créatine urinaire pe1met donc d'obtenir 

une estimation relativement fiable de la masse musculaire totale [56]. 
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L'anthropométrie [57] , l' imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la 

tomodensitométrie (CT ; Computed tomography) [5 8] permettent également 

d ' estimer la masse musculaire. Néanmoins, la prédiction de la masse musculaire à 

partir de mesures anthropométriques est considérée comme approximative [59], et 

IRM et CT sont davantage utili sés pour estimer l'aCSA ou le volume musculaire. 

1.4.3.2. Estimation de l'aCSA 

L' aCSA d 'un muscle correspond à la surface d ' une coupe perpendi cul aire au muscle 

(Figure 8) . L' imagerie par résonnance magnétique, la tomodensitornétri e et 

l' ultrasonographie sont les trois principales techniques d ' imagerie utili sées pour 

estimer l' aCSA (généralement exprimé en cm2
) d ' un muscle ou d ' un groupement 

musculaire. L ' IRM est une technique basée sur l'observati on de la résonn ance 

magnétique nucléaire des protons de l'eau contenus dans l'organi sme, c'est-à-dire la 

réponse des noyaux soumis à un champ magnétique extérieur et à une excitation 

électromagnétique. Le CT, tout comme le DXA, consiste à mesurer l'absorption des 

rayons X par les ti ssus (à la différence du DXA, l'émetteur de rayons X effectue une 

rotation autour du patient en même temps que les récepteurs qui sont situés en face). 

L ' ultrasonographi e est, quant à elle, basée sur l'émission d ' ultrasons par une sonde 

qui traversent les tissus humains puis sont renvoyés sous la fo rm e d ' un écho. JRM et 

CT sont considérés comme étant des instruments de références pour mesurer l'aCSA 

[60, 61 ]. Les images obtenues par ultrasonographi e sont quant à ell e d' une fa ible 

réso lution comparativement à l' IRM ou au CT, rendant parfo is leur analyse di fficil e, 

mais cette technique est tout de même utilisée de façon courante [61]. Finalement, il 

est également possible d'estimer l'aCSA de certains muscles à 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 

l'estimation de l'aCSA. Par exemple, Akagi et al. [63 , 64] montrent que mesurée lors 

d'un effort maximal , l'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 p1ises à l'effort plutôt qu' au repos. 

1.4.3.3. Estimation du volume musculaire 

Dans l'immense maj01ité des cas, le volume d'un muscle (exp1imé en cm3 ou en ml) 

est déterminé par IRM et calculé selon la fonnule suivante ; 

Volume musculaire= L aCSA x d 

ou d est la distance séparant chaque aCSA. 

Mis à part le traçage de l' aCSA du muscle d' intérêt qui doit être fait se1Ill 

manuellement sur chaque image, la séquence de calcul est entièrement gérée par le 

logiciel de traitement de l' image. Selon un principe similaire, des estimations du 

volume musculaire ont été effectuées à partir de mesures faites par CT [65-67]. 
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D'autres [68, 69] ont encore choisi d 'estimer le volume musculaire à 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 à la surface d' une coupe perpendiculaire aux fibres 

de ce muscle (Figure 8). Dans le cas d ' un muscle fusiforme, I 'aCSA et la pCSA sont 

identiques. Néanmoins, pour toutes autres configurations (penniformes) de 

l'architecture musculaire, aCSA et pCSA diffèrent. La pCSA d' un muscle est 

communément calculée et définie selon la formule développée par Alexander et 

Vernon [71] ; 

Volume musculaire Masse musculaire 
pCSA= = --------

longueur des fibres px longueur des fibres 

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

Masse musculaire 
p = Volume musculaire 

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

par Wickiewicz et al. [72]; 

Volume musculaire X cos e 
pCSA = --------

longueur des fibres 

Masse musculaire x cos 8 

px longueur des fibres 

ou f) est l' angle de pennation moyen des fibres du muscle étudié (angle que forment 

les fibres musculaires avec l'aponévrose). Dans un muscle penniforme, cos e étant 

systématiquement inférieur à 1, la pCSA obtenue par cette équation est nécessaire 

plus petite que celle obtenue avec l'équation d' Alexander et Vernon. En raison de 

l' interprétation complexe de cette seconde équation, celle-ci est très peu uti tisée. 
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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 être effectuées in vivo 

par ultrason [6 1]. Tout comme pour l' aCSA, la mesure de la pCSA est sensible à un 

certain nombre de facteurs. N arici 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 l'angle de la chev ille au repos, que par 

l' intensité d ' une contraction , même isométrique. 

1.4.4. Détermination de la qualité musculaire 

De la multitude de poss ibilités ex istantes en te rmes de mesure de force et de quantité 

musculaire résulte une immense variété de méthodes de mesures (non 

interchangeables dans la quas i-totalité des cas) de la qualité musculaire, de tell e sorte 

que très peu d 'études ont évalué la qualité muscul aire selon un protocole identique . 

La figure 9 montre par exemple qu ' il n 'y a pas rée llement de lien entre le type de 

contracti on éva lué et la technique utili sée pour la quantifi cati on musculaire (sans 

oublier que les différentes techniques utili sa bles pour mesurer chacun de ces 

paramètres ne sont pas interchangeables). Pour autant, il n' y a pas de bonnes ou de 

mauva ises méthodes de mesure de la qualité. li sera it plus juste de dire qu' il ex iste 

des méthodes compl exes, mais préc ises et des méthodes plus simples, mais plus 

approx imati ves. 11 sera it également juste de parler de méthodes adaptées ou non 

adap tées à la thémati que de recherche abordée. La méthode la p lus aboutie et la p lus 

préc ise de mesure de la qualité musculaire es t certainement celle développée par 

Maganari s et al. [74] qui proposent un protoco le en 8 étapes combinant des mesures 

par IRM, ultrason et dynamométrie ; Étape 1, mesure du moment arti culaire; Étape 2, 

mesure de la longueur du bras de lev ier; Étape 3, calcul de la fo rce du tendon à partir 

des étapes 1 et 2; Étape 4 : mesure de la longueur des fibres et de l' angle de 

pennati on; Étape 5, ca lcul de la fo rce du muscle à partir des étapes 3 et 4; Étape 6, 

mesure du volume musculaire; Étape 7, Ca lcul de la pCSA à 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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Étape 8, Calcul de la qualité musculaire à 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/m2 et 

155 ± 13 kN/m2
, respectivement. Les auteurs notent que ces valeurs sont infé1ieures à 

celles observées dans des modèles animaux [74]. Certainement en raison de la 

complexité de cette technique et du coüt inhérent à l'utilisation de matériel 

sophistiqué, les études appliquant cette méthode ou une méthode similaire ont très 

généralement un nombre limité de participants [74-80]. Lors d' études cliniques ou 
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épidémiologiques, il est courant d 'utili ser 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 

(Jnvecchiare in Chianti, aging in the Chianti area) [84] ou Baltimore LSA [51 ], 

l'utilisati on du DXA pour estimer la masse musculaire, ou du CT pour mesurer 

l'aCSA du ou des muscles d' intérêt a été préférée à la mesure de la pCSA. Plus 

simples, et plus approximatives, ces méthodes sont néanmoins plus adaptées à des 

dev is impliquant l' inclusion de plusieurs milliers de participants. Par ailleurs, ces 

méthodes, tout autant que d' autres, plus complexes, se sont révé lées sensibles aux 

effets de l'âge, du sexe ou de l'activité physique par exemple, démontrant leur 

efficac ité et leur pertinence. 

1.4.5. Définition alternati ve de la qualité musculaire 

L' intensité échographique (IE; Echo Intensity) est une mesure de l' intensité moyenne 

de gris d' une image obtenue par ultrason (ce qui correspond en fa it à la densité (ou 

atténuation) que l'on obtient par CT). Tout comme l'atténuation au CT [85], l' IE est 

liée à l'âge [86, 87], ainsi qu 'à une augmentation des ti ssus fibreux intramusculaires 

[88] et au niveau d' infiltration lipidique intra/inter musculaire [89], autant de facteurs 

dont on sa it qu ' ils sont inversement li és à la quali té musculaire [85]. Il est donc 

logique que certains auteurs [87, 90-93] aient considéré l'IE comme une technique 

indi recte d'évaluat ion de la qualité muscul aire. Ironiquement, bien qu' un certain 

nombre d'études ait montré une re lati on inverse avec la fo rce muscul aire [87, 90, 92, 

94] , aucune étude n'a directement porté sur le li en entre la quali té muscul aire et l' IE. 

Un raccourci similai re est également parfo is fa it entre la qualité muscul aire et 

l' intensité moyenne de gris d' images obtenues par CT [95-97] ou IRM [98]. Dans un 

sens, il est vrai que l 'IE pourrait être considérée comme un indice de la qualité 

musculaire et parti ciperait à l'élargissement de la définiti on de la qualité musculaire. 

La qualité musculaire dev iendra it un concept, plutôt qu 'une mesure, et l' IE, au même 

titre que le ratio de la force par unité de quantité musculaire, serait un ind ice de cette 
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qualité. Néanmoins, pour une question de simplicité, dans le cadre de cette thèse, 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 suj et la qualité muscul aire. 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 p récisé entre 

parenthèses Je type de contraction évalué (concentrique (Con), isométrique (Iso ), 

excentrique (Exc), ainsi que la fo rce de préhension (Préh)), et la méthode de 

quantification musculaire utilisée (coupe transversale anatomique (aCSA) ou 

physiologique (pCSA), volume (Vol), masse muscul aire totale (MM uT), masse 

maigre totale (MMaT), des j ambes (MMaJ) ou des bras (MMaB)). Par exemple, la 

« qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) » signifie que la quali té 

muscul aire a été calculée en divisant la fo rce des extenseurs du genou mesurée lors 

d' une contraction concentrique par la masse maigre des jambes. Pour une question de 

lisibilité, les info rmations concernant les mesures de force (angle de l'arti cul ation sur 

laquelle s' insère le musc le évalué, vitesse de contraction, etc.) ou de quantification 

musculaire (appareillage utilisé) ne sont pas précisées dans le texte, mais certaines 

d'entre e lles sont détaillées en annexe 1. 

2.1 . Facteurs physiologiques influençant la qualité musculaire 

Au travers des articles et revues abordant le sujet de la quali té musculaire, un certain 

nombre de facteurs ont été mentionnés comme ayant le potentiel d ' infl uencer la 

qualité musculaire. Les facteurs les plus fréquemment cités sont l' architecture 

muscul aire (angle de pennation et longueur des fibres muscul aires) , les 

caractéri stiques des fi bres musculaires (taille, di stribution, fo rce spéci fique), le 

système nerveux et éventuellement, la matrice extra cellulaire [99- 103]. Au travers de 

cette partie, nous allons faire la revue des études ayant effectivement étudi é le li en 

entre ces facteurs physiologiques et la qualité muscul aire. 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 qualité musculaire. Cette partie 

permettra au lecteur de mieux saisir quels sont les phénomènes physiologiques sous

jacents liés à la qualité muscula ire. Néanmoins, elle n 'est pas centra le à cette thèse 

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 [ 104-1 07] se sont intéressées à la relation directe entre des mesures 

quantitatives et qualitatives d' un même muscle. Maughan et al. [104] , les premiers, 

notent que la qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/aCSA) est inversement 

liée à leur aCSA (r = -0,55, p < 0,001) chez 35 hommes sédentaires âgés de 

28 ± 6 ans. Les auteurs attribuent ce phénomène à une ouverture de l' angle de 

pennation chez des suj ets dont le muscle est hypertrophié. Sale et al. [ 105] font un 

constat similaire (r = 0,67, p < 0,00 1) entre la qualité musculaire des fléchisseurs du 

coude (Con/aCSA *Taille; à noter, il est peu commun d ' inclure la taille dans le ca lcul 

de la qualité musculaire) et leur aCSA chez 32 hommes et femmes âgés d 'environ 20 

à 25 ans. Ces résultats au niveau des fl échisseurs du coude sont confi rmés (r = -0,49, 

p < 0,0 1) par les travaux de Alway et al. [ 106] qui ont employé une procédure 

similaire (Con/aCSA) chez 29 hommes et femmes âgés d ' environ 20 à 35 ans, et dont 

certains sont acti fs . Finalement, nous [107] avons montré que la qualité muscul aire 

des bras (Préh/MMuT) était inversement corrélée à la masse musculaire tota le 

(r = -0,53 , p < 0,00 1) chez 11 2 femmes âgées de 61 ± 6 ans dont 48 avait un poids 

santé (Masse grasse (MG) < 35 %), 32 étaient en surpoids (MG = 35-40 %) et 32 

étaient obèses (MG > 40 %). Cette relation inverse était également significati ve dans 

chaque sous-groupe de pourcentage de masse grasse. 

Dans leur ensemble, ces résultats suggèrent que quantité et qualité musculaire sont 

inversement liées, tout du moins chez de jeunes adultes et chez des femmes âgées. 

Ceci implique que plus la quantité de muscle est élevée, moins la capacité de ce 
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muscle à générer efficacement une force est bonne. Il faut toutefois préciser que nous 

sommes ici avec des populations sédentaires ou modérément actives et que ces 

résultats ne peuvent pas être étendus au phénomène d ' hypertrophie observé lors d ' un 

entraînement en résistance par exemple. Comme nous le verrons plus tard, ce type 

d ' entraînement est généralement associé à une augmentation de la qualité musculaire. 

2.1.2. Architecture musculaire 

Il a été suggéré que l'architecture musculaire pourrait influencer la qualité 

musculaire. Par architecture musculaire, nous entendons principalement la longueur 

des fibres musculaires et l'angle de pennation (angle entre les fibres muscu laires et 

l'aponévrose). Narici et al. [108] montrent que la longueur des fibres et l' angle de 

pennation, ainsi que le volume, l'aCSA et la pCSA du gastrocnemius sont tous 

diminués chez des sujets âgés (70-81 ans) comparativement à des sujets jeunes 

(27-42 ans), et suggèrent que ces changements participeraient à la perte de force 

supérieure à la perte de masse qui est observée dans un contexte de vieillissement. De 

façon similaire, Thom et al. [109] observent que la force absolue des fléchisseurs 

plantaires de sujets âgés (69-82 ans) équivaut à 51 ,4 % de celle de sujets jeunes 

(19-35 %) et montrent que la normalisation de la force musculai re par la pCSA (et 

donc l'architecture musculaire) diminue de 9,6 points cette différence (pour atteindre 

un score de 61 %). Donc, 39 % de la différence de qualité musculaire reste 

inexpliquée, du moms par l'architecture musculaire. Une diminution de la force 

intrinsèque des fibres musculaires, une diminution de l'activati on des musc les 

agonistes et une augmentation des musc les antagonistes sont d ' autres pistes suggérées 

par les auteurs [109]. En comparant la qualité musculaire du gastrocnemius entre 11 

jeunes garçons âgés de 10,9 ± 0,3 ans et 12 jeunes adultes âgés de 25,3 ± 4,4 ans, 

Morse et al. [76] n'observent pas de différence lorsque la force musculaire est 

rapportée à l'aCSA du gastrocnemius. Néanmoins, elle est 21 % supérieure chez les 

jeunes garçons comparativement aux jeunes adultes lorsqu 'e lle est rapportée à sa 

pCSA. Ces résultats suggèrent que l'architecture musculaire jouerait un rôle. 



31 

Cependant, cette différence est indépendante de la longueur de bras de levier, de 

l'architecture musculaire ou de la coactivation des muscles antagonistes (ces 

paramètres 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]. À contrario, Erskine et al. [77] ont comparé 2 méthodes de 

mesure de la qualité musculaire du quadriceps, l'une étant similaire à celle 

développée par Maganaris et al. [74] et adaptée au quadriceps, l'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 l'ensemble du 

quadriceps et ou le volume du quadriceps est dérivé d'après une seule mesure de 

l'aCSA du quadriceps et de la longueur du fémur. Les résultats révèlent que les 2 

méthodes permettent d'obtenir des résultats similaires (Méthode 1 ; pCSA = 226 cm2 

et qualité musculaire = 30 N/cm2
, Méthode 2 ; pCSA = 236 cm 2 et qualité 

musculaire= 29 N/cm2
). Selon les auteurs, ces résultats suggèrent que la majorité de 

la variabilité de la qualité musculaire est due à d ' autres facteurs que l' architecture 

musculaire [77]. Les auteurs [77] émettent l' hypothèse que ces différences résident 

dans des variations de la capacité intrinsèque des fibres musculaires à 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' architecture 

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 contracti les (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 type 2 [110], ainsi que de leurs propriétés 

contractiles [ 111] est observée. Il serait logique de penser qu ' une variation de l' un, ou 
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de plusieurs, de ces paramètres (par exemple un pourcentage élevé de fibre de type 2) 

ait un impact sur la qualité 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 âgés de 28 à 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 âgés de 26 à 27 ans. Maughan et al. [114] , au niveau des 

extenseurs du genou chez 15 hommes âgés de 28 ± 6 ans, Sale et al. [105] , au niveau 

des fléchisseurs du coude chez 32 hommes et femmes âgés de 20 à 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 âgés (:::: 69 ans) ont également essayé, sans 

succès, de lier la qualité musculaire à la taille ou la distribution des fibres. 

Jubrias et al. [116], quant à eux, ont relevé une corrélation inverse (r2 = 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 âgés de 65 à 80 ans. 

Cependant, étant donné la faiblesse de cette relation, ces auteurs remettent en 

questions leurs résultats et suggèrent que la diminution de la qualité musculaire 

observée après 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 âgés d'environ 65 à 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 à -32,9 %). Finalement, Brooks et al. [119] montrent que lors 



33 

d'un entraînement en résistance de 16 semaines chez 31 sujets diabétiques âgés de 

66 ± 2 ans, l'augmentation (+46 %) de la qualité musculaire (Con/MMaJ) 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 

l' augmentation de la qualité musculaire est liée à l'augmentation de la taille des fibres 

[ 119]. Bien que la relation entre la qualité musculaire et les caractéristiques des fibres 

musculaires soit en théorie très sensée, les résultats de ces différentes études sont en 

revanche très peu concluants, tant chez les sujets jeunes que chez les sujets âgés. Il est 

fort probable que ce manque de résultat soit attribuable à l' utilisation de méthodes de 

mesures de la qualité musculaire trop approximatives. Indéniablement, de nouvelles 

études sont nécessaires. Il serait par exemple intéressant et justifié, dans ce contexte, 

d ' utili ser le protocole développé par Maganaris et al. [74] qui permet d'estimer de 

façon très précise la qualité musculaire et à l'avantage de limiter l' influence de 

l'architecture musculaire et du système nerveux dans le calcu l et l' interprétation des 

résultats. 

2.1.4. Adiposité 

Quelques articles [83, 85, 120-127], souvent écrits à partir des données de la cohorte 

Health ABC [83, 85, 126, 127], se sont intéressés à la relation existante entre le 

niveau d'adiposité et la qualité musculaire. Dans un premier temps, Reed et al. [1 20] 

ont étudié Je lien entre Je poids corporel et la qualité muscu laire (score composite de 

force corporell e globale divisé par la MMuT) chez 1 OO hommes et 117 femmes âgés 

de 65 ans et plus. Le score composite de force a été calcu lé 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 à interpréter, car le détail de la composition 

corporelle n'est pas disponible. Grâce aux données prospectives de 728 hommes et 
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783 femmes dont l ' IMC a été mesuré à intervalle régulier à partir de l'âge de 15 ans 

jusqu 'à l' âge de 60-64 ans, Cooper et al. [1 2 1] montrent que ceux dont la qualité 

musculaire des membres supérieurs (Préh/MMaB) est en dessous du 20e percentile à 

60-64 ans avaient un IMC en moyenne plus é levé depuis l'âge de 26 ans 

comparativement à ceux dont la qualité musculaire est au-dessus du 80e percentile, 

tant chez les hommes que chez les femmes. D e plus, plus le gain d ' IMC était 

important au cours de leur vie (peu importe la période), plus la probabilité d ' avo ir une 

faible qualité muscul aire était importante [1 2 1]. Cependant, il semble que de devenir 

obèse autour de l'âge de 43 ans augmente la probabilité d ' avo ir une fa ible quali té 

musculaire à 60-64 ans. Finalement, l'analyse transversale de leur cohorte à 

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 cell es si tués en dessous du 20e percentil e [1 2 1]. Villareal et al. [1 22], au niveau 

des fl échisseurs et extenseurs du genou (Con/MMaJ) chez des hommes et femmes 

d 'environ 75 ans et Vilaca et al. [1 23] au niveau des membres supérieurs 

(Préh/MMaB) et des extenseurs du genou (Con/MMaJ) chez des femmes âgées de 

70 ans en moyenne montrent que l' obésité (IMC > 30 ou MG ~ 38 %, 

respectivement) est significati vement associée à des valeurs plus faibles de qualité 

muscul aire. En revanche, Segal et al. [124] n'observent aucune di fférence 

significative de qualité musculai re au niveau des extenseurs du genou (Con/aCSA) 

entre di fférents sous-groupes d ' IM C (<30, 30-35 et >35) chez 16 1 hommes et 

femm es (52,5 %) âgés d'envi ro n 55 ans en moyenne. De façon transversale chez 

11 29 hommes et 11 78 femmes de la coho1ie Health ABC âgés de 70 à 79 ans , Kaster 

et al. [1 26] montrent que la qualité muscul aire des j am bes (Con/MMaJ) diffère en 

foncti on du pourcentage de masse grasse. Ainsi, plus le pourcentage de masse grasse 

est élevé, plus la qualité muscul aire des j ambes est faibl e, tant chez les hommes que 

chez les femmes. Dans cette même cohorte, Newman et al. [1 27] montrent que cette 

relation est quadratique. La qualité musculaire des j ambes semble optimale pour un 

pourcentage de masse grasse compri s entre 16 et 22 % chez les homm es et entre 26 et 
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34 % chez les femmes. Néanmoins, en divisant cette cohorte de départ par quartile de 

masse grasse, il apparaît 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 suiv i longitudinal de 7 ans [1 26]. Ces résultats peuvent être interprétés 

de 2 manières; 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 à eux que la qualité musculaire des fléchisseurs 

du coude (Con/Vol) est inversement liée à la quantité de gras sous-cutanée tant chez 

les hommes (r2 = 0,20; p = -0,55; p < 0,0 1) que chez les femmes (r2 = 0, 12; p = -0,45; 

p < 0,01 ). Après une période de 12 semaines d'entraîn ement en rés istance, cette 

relation est restée inchangée (Hommes ; p = -0,47, p < 0,01; Femmes ; p = -0,47, 

p < 0,01 ) [125). Finalement, Goodpaster et al. [85] et Cawthon et al. [83] montrent 

que la qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/aCSA et Con/MMaJ, 

respectivement) est significativement associée à la densité musculaire (considérée 

comme un indice de l' infiltrati on lipidique extracellulaire dans le musc le [1 28) 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 muscul aire compte pour 9 et 11 % de la vari ance 

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

Différents indices d 'adipos ité 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 ni veau élevé d'adipos ité (peu importe l' indice 

utilisé) est associé à une fa ible qualité musculaire. Néanmoins, les résultats de Koster 

et al. [1 26) susc itent d' intéressantes questions quant au rôle potentiell ement 

protecteur de la masse grasse. 
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2.1.5. Facteurs neurophysiologiques 

Il a été suggéré que certains facteurs neurophysiologiques, notamment le niveau 

d'activati on des musc les agonistes/antagoni stes, puissent avoir une influence sur les 

mesures de qualité musculaire [ 103]. Par exemple, les travaux de Bélanger et al. 

[1 29] montrent que d ' une personne à une autre, pour un même muscle, il existe 

d ' importantes variations en terme de recrutement des unités motrices disponibles lors 

d ' une contracti on volontaire. Il apparaît également que chez une même personne, il 

existe des variations d ' un muscle à l' autre [1 29] (dans ce cas-ci, recrutement assez 

aisé de l' intégralité des unités motrices du tibiali s antérieur (dorsifl échi sseur), mais 

pas des fl échisseurs plantaires). De même, dans leurs travaux menés au niveau des 

fl échisseurs du coude, Dowling et al. [130] montrent que même lors d' un effort 

maximal, il existe une capacité de réserve, aussi infime soit-ell e (une stimulation lors 

de l'effo rt max imal entraîne une augmentation de 2 % de la fo rce développée). La 

li gne de régression qu ' il s obtiennent (concernant la relation entre le pourcentage de 

fo rce développé vo lontairement, et le pourcentage d ' augmentation de la force observé 

lors de la stimulation) suggère qu ' en réalité, il est imposs ible de pleinement acti ver ce 

muscle lors d' une contracti on volontaire. 

Cependant, en comparant 26 hommes et 27 femmes âgés et de 19 à 55 ans avec 

22 hommes et 17 femmes âgés de 74 à 90 ans, Phillips et al. [ 13 1] montrent que la 

perte de qualité muscula ire de l'adducteur du pouce (I so/aCSA) avec l' âge n'est pas 

due à un défaut d ' acti vati on lors d'une contracti on volontaire. De faço n identique, 

Klein et al. [132] ne montrent qu ' une très légère et non significative diminution de 

l' activation vo lontaire des fl échi sseurs et extenseurs du coude entre des sujets jeunes 

et âgés (23 ± 3 vs. 81 ± 6 ans), parallèlement à une diminution significative de la 

qualité muscul aire des fl échisseurs (mais pas des extenseurs) du coude (Iso/aCSA). 

Macaluso et al. [133] notent que conjointement à une dim inution de la qualité 

musculaire des fl échi sseurs et extenseurs du genou (Iso/Vol) entre des femmes jeunes 

(22,8 ± 5,7 ans) et âgées (69,5 ± 2,4 ans), le niveau de coactivation du biceps femoris 
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était plus élevé chez les femmes âgées que chez les jeunes femmes lors de 1 'extension 

du genou. En revanche, lors de la fl exion, il n 'y avait pas de di ffé rence de 

coactivation du vastus lateralis entre les 2 groupes [133). Morse et al. [134) 

rapportent que la diminution (-25 %) de la qualité musculaire (Iso/Vol) des 

fléchisseurs plantaires observée entre 14 jeunes hommes (1 9-35 ans) et 21 hommes 

âgés (70-82 ans) est liée à une diminution de la capacité d 'activati on des muscles 

agonistes chez les sujets âgés (78, 1 ± 3, 1 %) comparativement aux suj ets jeunes 

(98,7 ± 0,22 %). De plus, les auteurs rapportent une COITélation, fa ibl e, mais 

significative (r2 = 0,336, p < 0,005), entre la qualité musculaire et la capacité 

d' activation chez les suj ets âgés, alors que cette relati on n 'ex iste pas chez les sujets 

jeunes [134). A contrario, McNeil et al. [1 35] ne notent aucune d ifférence de 

coactivation du soleus (14, 12 et 10 %) lors d' une dorsifl exion entre 3 gro upes d'âge 

(19-33 vs. 60-69 vs. 80-90 ans, respectivement) malgré une diminution significative 

de leur qualité musculaire. Suite à un entraînement en résistance de 6 mois, Hakkinen 

et al. [1 36] observent, au niveau des extenseurs du genou, que le niveau d 'activation 

des musc les agonistes augmente , alors que le niveau d 'activation des muscles 

antagonistes diminue, expliquant en parti e le ga in de fo rce supérieur au ga in d 'aCSA 

(et donc le gain de quali té). Fina lement, en co mparant 3 groupes d ' hommes d 'âges 

différents (22-30 vs. 60-73 vs. 76-85 ans), Power et al. [ 137] observent une 

diminuti on importante du nombre estim é d ' uni tés motri ces (consistante avec la 

dim inution de l' aCSA observée) malgré une préservati on de la qualité muscul aire des 

dorsifl échi sseurs (Iso/aCSA ou Vol) et suggèrent que la diminution du nombre 

d' unités motrices précède la diminuti on de la qualité muscul aire. L ' est imati on du 

nombre d'unités motrices est effectuée en div isa nt le potentiel d 'action muscul aire 

compos ite enregistré lors d ' une stimulati on supramax imale par l'amplitude moyenne 

des potentie ls d ' acti on détectés en surface [1 38). 

li est logique de penser que le niveau d 'activati on 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 fo1i probable que cette 

influence existe, mais le niveau d'approximation des méthodes utili sées pour estimer 

la qualité musculaire nuit certainement à sa détection (par exemple, aucune étude n'a 

rapporté la force du muscle à sa pCSA). D'autre part, comme le suggèrent les 

résultats de Bélanger et al. [129] il n'est pas non plus certain que les résu ltats obtenus 

à partir de muscles différents soient comparables. De nouvell es études seront donc 

nécessaires pour statuer sur le suj et. 

2.1.6. Prédispositions génétiques 

Certaines études ont également tenté de déterminer s1 ce1taines prédispositions 

génétiques pouvaient influencer la qualité musculaire [65, 66, 82, 139-1 41]. Roth et 

al. [139] ont étudié le lien entre la qualité musculaire des ex tenseurs du genou 

(Con/MMaJ) et le génotype du facteur neurotrophique ci liaire (ciliary neurotrophic 

factor ; CNTF) chez 294 hommes et femmes âgés de 20 à 90 ans issus de la cohorte 

BLSA. CNTF est une protéine encodée par le gène CNTF principalement connue 

pour promouvoir la synthèse de neurotransmetteurs et la croissance des neurites 

(axones ou dendrites). Néanmoins, on retrouve des récepteurs de cette protéine en 

grande quanti té dans les tissus musculaires, et des études menées chez les rats ont 

montré que les niveaux de CNTF étaient positivement associés à la masse et la fo rce 

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)IG, n = 237 ; GIA, n = 51 et AIA , 

n = 6). Lorsque la force musculaire est mesurée à une vitesse de 30°ls, aucune 

diffé rence entre les groupes n'est observée (malgré une tendance à être plus fa ible 

dans le groupe A/A). Lorsque la fo rce musculaire est mesurée à 180°ls, les suj ets GIA 

ont une qualité supérieure aux suj ets GG. Lorsque seuls les suj ets âgés de 60 ans ou 

plus sont considérés, il reste 33 suj ets G/G, 10 suj ets GIA, et aucun suj et NA. Chez 

ces suj ets, la qualité musculaire à 30°ls est identique entre les 2 groupes, mais la 
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qualité musculaire à 180°/s est encore supérieure chez les sujets GIA. Il est donc 

possible que le génotype CNTF soit lié à la qualité musculaire, m ais le nombre très 

limité de sujets limite les conclusions possibles. 

Kostek et al. [65] et Hand et al. [66] se sont quant à eux intéressés à la cascade 

d ' IGFl. Kostek et al. [65] ont étudié la relation entre la qualité muscul aire des 

extenseurs du genou (Con/aCSA) et le génotype d ' un promoteur (cytos ine adénine) 

d'IGF l chez 32 femmes et 35 hommes âgés de 52 à 83 ans. Effectivement, les 

niveaux d ' IGF-1 en c irculati on déclinent avec l'âge et sont considérés comme étant 

liés à la perte de masse et de force liée à l'âge [ 144] et donc, potentiell ement, avec la 

qualité musculaire. 24 sujets (10 hommes et 14 femmes) ont été identi fiés comme 

étant porteurs homozygotes de l'allèle 192 (favorable à une augmentation du niveau 

circulant d ' IGFl ), 34 suj ets (18 hommes et 16 femmes) comme hétérozygotes et 

9 suj ets (4 hommes et 5 femmes) comme non-porteurs. Après avoir contrôlé pour le 

sexe et l'âge, aucune différence n 'est notée entre les groupes. Ces mêmes suj ets ont 

également été soumis à un entraînement en résistance de 10 semaines. Les auteurs 

rapportent une augmentation de la qualité muscula ire suite à l'entraîn ement, mais pas 

d ' interacti on avec les groupes, suggérant qu e le génotype pour le promoteur d ' IGF I 

n 'a pas d ' influence dans un contexte d 'entraînement. B and et al. [66] complètent ces 

analyses en intégrant 2 autres gènes encodant des p rotéines impliqués dans la cascade 

d ' IGF ; IGFBP3 (Jnsulin-like growth fa ctor binding protein 3) et PPP3R 1 

(calcineurin B) chez 128 suj ets (58 hommes et 70 femmes) âgés de 50 à 85 ans. Suite 

à l'entraînement en rés istance de 10 semaines, les auteurs rapportent qu e l' interacti on 

entre les génotypes d ' IGFl et de PPP3R influence les effets de l' entraînement sur la 

qualité musculaire, expliquant 5,5 % de sa variabilité . En revanche, aucun effet du 

génotype d ' IGFBP3 n 'est noté. 

Delmonico et al. [82) ont étudié la relation entre la qualité muscul a ire 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 



localisée dans les fi bres musculaires de type II qui est associée à 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 muscul aire entre les groupes. Au 

t erme d ' un suiv i de 5 ans de ces parti cipants, les changements concernant la qualité 

musculaire étaient également similai res 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 très peu li é à la qualité musculaire. 

Pistilli et al. [140] ont tenté d' établi r un lien entre deux variantes du gène encodant 

I' interleukine- 15 (IL- 15), trois variantes du gène 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 à un programme d' exercice en rés istance de 

12 semaines chez 544 suj ets (342 femmes et 202 hommes) âgés de 18 à 40 ans. IL-1 5 

est une cytokine très présente dans le muscle qui serait stimulée dans des conditions 

favori sant l' 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 très haute affi nité et spéc ific ité pour l' IL- 15 [148] 

comparativement aux autres sous-unités (CDl 22 et CD1 32) du récepteur qui sont 

communes avec le récepteur d ' IL-2 [1 49]. Les auteurs rapportent que la présence de 

l'allèle A dans le 3e exonde la variante rs2228059 de IL-15 Ra est associée à une plus 

fa ible qualité muscul aire chez les hommes avant l' intervention. Néanmoins, aucune 

autre associati on n'est notée avant ou suite à l' intervention. 

Erskine et al. [141] ont finalement testé l' hypothèse que le génotype de PTK2 

(Protéine tyrosine kinase 2) pourrait influencer la quali té musculaire des extenseurs 

du genou (Iso/pCSA), et sa réponse à l'entraînement chez 51 hommes âgés de 

20,3 ± 3, 1 ans. PTK2 régule l'expression de la protéine FAK (Focal adhésion kinase) 
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qui est impliquée dans le processus de formation de costamères (structures participant 

à la transmission latérale des forces générées par les fibres). Deux variantes du gène 

ont été étudiées : rs8743014 (AA, AC et CC, AA étant le génotype préférentiel) et 

rs7460 (TT, AT et AA, TT étant le génotype préférentiel). Concernant la variante 

rs8743014, 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 

même, 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 l' intervention (9 semaines 

d'entraînement 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 qualité musculaire, 

notamment en ce qui concerne les gènes encodant pour CNTF [ 139], IL-l 5Ra [ 140] 

et PTK2 [141]. Néanmoins, le nombre d ' études à ce sujet est encore extrêmement 

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 à être relativement précises (notammenn~elle utilisée par Erskine et al. 

[141]), ce qui renforce les résultats observés . L'âge des sujets est cependant 

extrêmement 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 

capacité fonctionnelle, a motivé la recherche de biomarqueurs de la qualité 

musculaire. Un biomarqueur est une caractéristique biologique mesurable liée à 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 à un traitement. Fragala et al. [151] ont étudié le lien entre les 

changements de peptides N-terminaux du collagène de type III (P3NP), de fragments 

C-terminaux d'agrine (CAF) et de la qualité musculaire des extenseurs du genou 

(Con/MMaJ) lors de 6 semaines d'entraînement en résistance chez 7 hommes et 

5 femmes âgés de 65 à 81 ans. P3NP reflète 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 à 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 quantité de phosphate inorganique chez 16 sujets 

(7 hommes et 9 femmes âgés de 38 ± 3 ans) dont la jambe a été immobilisée (plâtrée) 

pour 7 semaines, et dont un sous-groupe de 8 sujets a ensuite pris part à 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 à la capacité des fibres musculaires à générer de la force [ 156-158], certainement 

en affaiblissant la liaison actine-myosine [ 159]. Le phosphate irnwganique 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 

réentraînement 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 parallèle montrent par ailleurs, en baignant des fibres musculaires 

prélevées au début de l' immobi lisation dans différentes so lutions dont la 

concentration de phosphate inorganique varie, que plus cette concentration est élevée, 

plus qualité musculaire des fibres est faib le [ 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 étudié le lien entre la stéroïdogénèse (processus de synthèse 

des hormones stéroïdiennes, dont on sait qu'elles favorisent l'augmentation de la 

masse et de la force musculaire) et la qualité musculaire des extenseurs du genou 

(Iso/aCSA) chez 13 femmes âgées de 33 ± 3 ans et 13 femmes ménopausées âgées de 

64 ± 2 ans. Les auteurs observent que la qualité musculaire corrèle significativement 

avec les concentrations sanguines d'E2 (17~-estradiol; r = 0,411, p = 0,046), d 'E l 

(Estrone; r = 0,596, p = 0,002), de DHEAS (sulfate de déhydroépiandrostérone 

r = 0,508, p = 0,009) et d'IGF-1 (r = 0,45 1, 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 %) âgés de 62 ± 7 ans pendant un suivi 

longitudinal de 2,6 ± 0,4 ans. Dans le cadre de la fonction musculaire, l' intérêt pour la 

vitamine D est apparu suite à la découve1ie de récepteurs sur les cellules musculaires, 

suggérant un rôle dans la synthèse 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 à 50 nanomoles/L (n = 297, 53,9 % de 

femmes) ont une qualité musculaire inférieure à ceux ayant une concentration de 

250HD supérieure à 50 nM/L (n = 389, 45 ,8 % de femmes). De plus, les auteurs 

montrent que les niveaux de 250HD au début de l'étude prédi sent 1,3 % du 

changement de qualité musculaire observé au cours du suivi. Inversement, la qualité 

musculaire au début de l'étude prédit 0,7 % du changement de 250HD observé au 

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

2.1.8. Brève conclusion concernant les facteurs influençant 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 à ce jour étud ier 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'à ses débuts, et un grand 

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

2.2. Qualité musculaire et âge 

Comme mentionné en introduction, la force musculaire décline avec l'âge à un 

rythme qui excède la perte de masse musculaire, suggérant une diminution de la 

qualité musculaire avec l'âge [164]. De fa it, un très grand nombre d' articles rapporte 

des données permettant d'observer l'effet de l'âge sur la qualité musculaire. La 

majorité de ces données sont issues d'analyses transversales (cf. Tableau 1 c1-

dessous), mais certaines données longitudinales [118, 126, 165-169] sont présentes 

dans la littérature 

2.2.1 . Ana lyses transversales du li en entre l' âge et la qualité musculaire 

Tous les articles ayant les caractéristiques suivantes; 1) comparaison de la qualité 

musculaire entre deux groupes d' âge différents dont au moins un groupe est âgé en 

moyenne de plus de 50 ans, 2) identification claire du muscle ou groupe musculaire 

étudié, 3) caractérisation claire des groupes comparés (âge, 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 à part quelques rares exceptions [1 76, 179, 183], nous pouvons remarquer que 

tant chez les hommes que chez les femmes, quels que soient le groupe muscul aire 

étudié et les techniques utilisées pour évaluer la qualité musculaire, cell e-ci est plus 

faible dans le groupe âgé. 

À ces études doivent être ajoutées d' autres études ayant porté sur le lien entre l' âge et 

la qualité musculaire sur l'adducteur du pouce [1 85] , ayant utili sé des scores plus 

globaux de la qualité musculaire [1 20, 175, 186], ayant uti lisé une approche 

corrélative plutôt que comparative [ 187] ou ayant intégré des échantillons mixtes 

[1 88, 189]. Urso et al. [1 85] montrent que la quali té muscul aire (IsoNol) de 

l' adducteur du pouce est environ 25 % plus fa ible chez des hommes âgés de 67 ± 4 

ans (n = 20) que chez de jeunes hommes âgés de 21±2 ans (n = 8). Hairi et al. [175] 

montrent que la qualité musculaire du bras (Préh/MMaB) est environ 10 % plus fa ible 

chez des hommes âgés de 90 ans (n = 38) que chez des hommes âgés entre 70 et 74 

ans (n = 659). En comparant 31 hommes et 146 femmes âgés entre 57 et 70 ans avec 

79 hommes et 47 femmes âgés de 78 ans et plus (n = 26), Fragala et al. [186] 

montrent que la qualité musculaire des jambes (Con/MMaJ) est environ 17 % et 7 % 

pius fa ibles chez les hommes et femmes âgés de plus de 78 ans, respect ivement, 

comparativement à ceux et celles âgés de 57 à 70 ans. Reed et al. [ 120] ont mesuré, 

pour chaque membre, la force des extenseurs et fl échi sseurs 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-impédancemétri e) afi n d ' obteni r une va leur 

de qualité musculaire. Les auteurs rappo rtent que cet indice de qualité muscul aire est 

environ 10 % inférieur chez des hommes âgés de pl us de 75 ans (n = 26) 

comparativement à des hommes de 55 à 64 ans. Sim ilairement, cet indice était 

environ 18 % inférieur chez des femmes âgées de plus de 75 ans (n = 26) 

comparativement à des femmes de 55 à 64 ans. Quant à eux, Pearson et al. [1 87] 

n'observent pas de corrélati on entre l' âge et la qualité muscula ire du bi ceps brachi ale 
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(Iso/aCSA) ou des dorsifléchisseurs de la cheville (Iso/aCSA) chez 54 hommes âgés 

de 65 à 90 ans. Chez 84 femmes âgées de 65 à 87 ans, ils observent une corrélation 

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

Concernant l'étude d'échantillons mixtes, Davies et al. [1 88] montrent que la qualité 

musculaire du triceps sural (Iso/aCSA) est 40 % plus fa ible chez 31 hommes et 

femmes âgés de 65 à 75 ans comparativement à 20 jeunes hommes et femmes âgés de 

20 à 25 ans. De façon similaire, Bruce et al. [ 189] observent que la qualité musculaire 

de. l'adducteur du pouce (Iso/aCSA) est environ 25 % plus faible chez 23 hommes et 

femmes âgés de 76 à 94 ans comparativement à 55 jeunes hommes et femmes âgés de 

18 à 54 ans. Finalement, Power et al. [137], qui ne précisent pas les va leurs exactes 

de qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/aCSA), notent que cell e-ci est 

identique (::::: 3,5-4 Nm/cm2
) entre de jeunes hommes adultes (::::: 25 ans), des hommes 

âgés(::::: 70 ans) et des hommes très âgés(::::: 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 fl échisseurs 

plantaires, Morse et al. [76] montrent que la qualité muscul aire est plus élevée 

d'environ 5 % chez les hommes adultes (25 ,3 ± 4,4 ans) comparativement à de jeunes 

garçons (10,9 ± 0,3 ans) lorsque la force isométrique des fl échisseurs mesurée en 

isométrique est rappo1iée à leur aCSA. Néanmoins, lorsque cette fo rce est rapportée à 

la pCSA des fléchisseurs plantaires, la quali té muscul ai re est 18 % plus fa ible chez 

les hommes adultes comparati vement aux jeunes garçons. O'Brien et al. [78] 

observent que la qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/pCSA) est plus 

élevée d'envi ron 2 % chez des hommes de 28,2 ± 3,6 ans comparati vement à de 

jeunes garçons âgés de 8,9 ± 0,7 ans. Néanmoins, O' Brien et al. [78] notent que cette 

qualité musculaire était plus fa ible d'envi ron 4 % chez des femmes de 27,4 ± 4,2 ans 

comparativement à de jeunes fill es âgées de 9,3 ± 0,8 ans. 
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2.2.2. Analyses longitudinales du lien entre l'âge et la qualité musculaire 

Un nombre relativement limité d'arti cles présente des analyses longitudinales des 

effets de l'âge sur la qualité musculaire [11 8, 126, 165-169]. De plus, parmi les 7 

articles recensés, 4 présentent des analyses effectuées à partir de données issues de la 

cohorte Health ABC [1 26, 167-169] et 2 sont basés sur des données issues 

d'échantillons mixtes [1 18, 166]. 

Voici tout d 'abord les résultats obtenus à parti r de populations mixtes. Frontera et al. 

[118] ont effectué un suivi longitudinal (8,9 ± 0,7 ans) de la qualité musculaire 

(Con/aCSA) des extenseurs et fl échi sseurs du genou chez 7 femmes et 5 hommes 

âgés de 71,1 ± 5,4 (62-81) ans au début du suivi. La qualité des muscles extenseurs a 

significativement diminué, tant à 60 (-1 9,3 ± 7,7 %, soit -2,2 ± 1,0 % par an) qu ' à 

240°/s (-32,9 ± 12,2 %, soit -3,7 ± 1,3 % par an). En revanche, aucune modi fication 

significati ve de la qualité des musc les fl échi sseurs n'est observée. Scott et al. [1 66] 

ont quant à eux effectué un suivi longitudinal de 2,6 ans de 345 femmes et 352 

hommes âgés de 61,8 ans lors de leur intégration dans l'étude. Contre toutes 

prédictions, les auteurs rapportent une augmentation significative de la qualité 

musculaire des jambes (Iso/MMaT) conséquemment à une préservation de la fo rce 

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

Les analyses longitudinales (d ' une durée de 15,4 ± 3,9 ans ; l 0,0-25,5 ans) proposées 

par Metter et al. [ 165] ont porté sur 412 hommes de la coho11e BLSA âgés entre 20 et 

75 ans lors de leur entrée dans l' étude. Un score de fo rce des bras a été ca lcul é en 

additionnant 5 mesures de force (préhension, pousser, tirer, lever, abaisser) . La 

qualité musculai re a été calculée en divisant Je score de fo rce par l'aCSA du bras 

(corrigé pour Je gras sous-cutané) ou la masse musculaire totale estimée par 

créatinine. La force du bras a pu être rapportée à la créatinine chez 284 hommes, et à 

l' aCSA du bras chez 229 hommes, mais dans les deux cas, les auteurs ne notent 

aucun effet significati f de l'âge. Il est intéressant de constater que ces résultats 
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longitudinaux diffèrent radicalement des résultats issus des analyses transversales 

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

Les 4 articles suivants rapportent les résultats de suivis longitudinaux de 3 [1 67, 168], 

5 [1 69] et 7 ans [1 26] des participants de la cohorte Health ABC. Cette cohorte est 

composée de 3075 hommes ( 48,4 %) et femmes (5 1,6 %) âgés de 70 à 79 ans lors de 

leur entrée dans l' étude, parmi lesquels 41 ,6 % sont afro-américains. Dans le cadre de 

cette étude, la force musculaire isocinétique des extenseurs du genou est mesurée à 

une vitesse de 60°/s et est rapportée à la masse maigre des jambes [1 26, 167, 168] ou 

à l'aCSA des quadriceps [1 69]. Après un suivi longitudinal de 3 ans de 929 hommes 

et 95 1 femmes de cette cohorte, Goodpaster et al. [1 67] 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 révèlent aucune di fférence 

de genre ou d 'origine ethnique [1 67]. Park et al. [1 68] complètent ces résul tats par 

une analyse distinctive des suj ets diabétiques (305 suj ets, soit 16,6 % de 

l' échantillon) et non-diabétiques (1535 sujets). Les auteurs montrent que le déclin de 

la qualité musculaire des extenseurs du genou est significat ivement plus important 

chez les suj ets diabétiques comparativement aux suj ets nort--d ia bétiques (-1 0,0 % vs -

6,2 %). Aucune interaction de sexe ou d'o ri gine ethnique n'est observée . Les analyses 

suivantes (5 années de suivi) effectuées par Delmonico et al. [ 169] ont inclus les 

données de 1678 personnes (8 13 hommes et 865 femmes). Les auteurs notent que 

dépendamment de la variation du poids corporel total (perte, maintien ou ga in) au 

cours du suivi, les suj ets avaient des variations signi fica tivement di fférentes de la 

masse et de la fo rce musculaire, ainsi que du gras sous-cutané et intramusculaire, 

mais pas de la qualité musculaire. Cell e-ci dim inuait invariablement de -2,9 à -3,0 % 

par an chez les hommes et de -1,9 à -2,5 % par an chez les femmes . Cette diminution 

de la qualité musculaire a eu lieu parallèlement à une augmentation systématique du 

gras intramusculaire, même chez les parti cipants dont le poids est resté stable ou a 
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diminué [169]. Suite à un suivi de 7 ans, Koster et 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. Après avoir divisé (en quartiles) les hommes et 

femmes en fonction de leur masse grasse à leur entrée dans l'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 l'âge et la qualité musculaire 

Dans l'ensemble, tant au travers des analyses transversales que longitudinales, il 

apparaît clairement que la qualité musculaire diminue avec l'avancée en âge. 

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] à 31,1 % [79]. Ces résultats renforcent considérablement l'idée qu ' il est 

particulièrement difficile de comparer des résultats obtenus à partir de techniques de 

mesure différentes et qu ' il est nécessa ire de standardi ser 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 l' âge 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 do ivent être aj outées d ' autres études [105 , 

113, 11 7, 173, 174, 197-1 99] ne présentant pas les critères mentionnés plus haut (par 

exemple, résultats sous forme de graphiques et non de valeurs) . Schantz et al. [113] 

ont comparé la qualité musculaire des extenseurs et fl échisseurs du coude 

(Con/aCSA) entre 10 fe mm es et 11 hommes âgés de 26 à 27 ans mais n'observent 

aucune di fférence. Vandervoort et Mc Comas [1 97] ont comparé la qualité 

musculaire des fléchisseurs plantaires (Iso/aCSA) entre des hommes et femmes de 

di ffé rents groupes d 'âge (23 -3 1 et 82-100 ans) et rapportent une différence entre les 

groupes d 'âge, mai s pas de sexe. Sale et al. [105] montrent que la qualité musculaire 

des fl échi sseurs du coude (Con/aCSA *Taille) est plus élevée chez des femmes 

(2 1,0 ± 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 fa it de prendre en compte la taille dans le calcul de la qualité musculaire peut 

avoir influencé les résultats. Phillips et al. [1 98] ont comparé la qualité musculaire de 

l'adducteur du pouce (I so/aCSA) entre 176 hommes et 122 femmes âgés de 17 à 90 

ans et notent qu ' entre 53 et 68 ans, les hommes ont une qualité muscul aire plus 

élevée que les femm es, puis que leurs niveaux redeviennent comparable au-delà de 

cet âge. Au niveau des extenseurs du genou, Hakkinen et al. [1 73] ont dans un 

premi er temps noté, en comparant des hommes et femm es de différents groupes d 'âge 

(::::: 45-55 et ::::: 65-75 ans) qu ' il n 'y ava it pas de di fférence de quali té musculaire 

(Iso/aCSA), peu im porte l'âge. Néanmoins, après avo ir inclus plus de suj ets, ces 

mêmes auteurs [1 74] observent une qualité musculaire plus élevée chez les hommes 

comparativement aux femmes à 60-75 ans. Frontera et al. [ 11 7] rapportent que la 

qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/aCSA) est supéri eure chez des 

hommes âgés de 74,4 ± 6, 1 que chez des femmes âgées de 72, 1 ± 4,0 ans. 

Finalement, Akima et al. [ 199] montrent que la qualité musculaire des ex tenseurs du 

genou est inversement corrélée à l'âge chez des hommes (r = -0,597, p < 0,001) , mais 

pas chez des femmes (r = 0,207, p > 0,05), âgés de 20 à 84 ans, suggérant que les 

effe ts de l'âge sur la qualité muscul aire différent en fonction du sexe. 
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Indépendamment de l'âge des sujets, et de la méthode utili sée pour calculer la qualité 

musculaire, la maj orité des résultats indiquent que les hommes ont une qualité 

musculaire supérieure à celle des femmes. Néanmoins, ces résultats sont loin d 'être 

unanimes et une proportion non négligeable des résultats (cf. tableau 3 ci-dessus) 

montre qu 'aucune di ffé rence n'est présente, vo ire même que les femmes ont une 

qualité musculaire plus élevée que celle des hommes. De telles di fférences pourraient 

être attribuables à l'âge des sujets comparés. Par exemple, Frontera et al. [1 76] 

montrent que plus les suj ets sont âgés (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 quali té muscul aire. Néanmoins, il 

n'est pas exclu que le choix de la méthode de calcul de la qualité musculaire 

influence ces résultats. Par exemple, touj ours au ni veau des extenseurs du genou, 

Frontera et al. [1 76] n ' observent aucune différence entre hommes et femmes de 65 -78 

ans lorsque la qualité musculaire est calculée en divisant la force maxi male 

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 'à 65-74 ans, les femmes ont une qualité 

musculaire 24 % plus faible que cell e des hommes. De plus, il semble que la présence 

de limitations fonc ti onnelles limite cette différence entre hommes et femm es [1 94]. 

En revanche, les résultats de Hand et al. [66] suggèrent que l'activi té ph ys ique 

n' atténue pas cette diffé rence homme femme. 

2.4. Qualité musculaire et origine ethnique 

Quelques analyses secondaires, presque exclusivement basées sur les données de la 

cohorte Health ABC, ont investi gué d 'éventuelles différences de qualité muscul aire 

en fonction de l'ori gine ethnique. La cohorte Health ABC est, à l'origine, composée 

de 3075 suj ets âgés en moyenne de 73,6 ans (de 70 à 79 ans) dont 48,5 % sont des 

hommes. 58,3 % des suj ets sont d 'ori gine caucas ienne et 4 1,7 % d 'origine afro

américaine. Goodpaster et al. [85] ont montré que la qualité muscul aire des 
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extenseurs du genou (Con/aCSA) des participants afro-américains est 

significativement inférieure à celle des participants caucasiens, tant chez les hommes 

(-5,2 %) que chez les femmes (-7,7 %), du moins dans la tranche d 'âge représentée 

par la cohorte (70 à 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/MMaJ) 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 après 5 ans de suivi de ces mêmes sujets (813 hommes, dont 

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

Finaiement, Hand et al. [66] ont comparé l'effet d ' un entraînement 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 âgés de 

65 ± 8 et 62 ± 8 ans, respectivement. Les auteurs rapportent une qualité musculaire 

identique entre Caucasiens et Afro-Américains avant l'entraînement, mais un effet de 

l'entraînement significativement plus important chez les participants afro-américains. 

En conclusion, ces quelques résultats suggèrent que l'origine ethnique pourrait 

induire des différences en termes de qualité musculaire et influencer les effets d ' un 

programme d'activité phys ique. li serait donc pertinent, au minimum, et si applicable, 

de considérer l'origine ethnique comme un facteur confo ndant à prendre en 

considération lors de l'é laboration d'une étude concernant la qualité musc ulaire, ou 

dans les analyses statistiques. 
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2.5. Qualité musculaire et indicateurs de santé 

2.5 .1. Capacité fonctionnelle 

2.5 .1.1. Introduction au concept de capacité fonct ionnelle 

La «capacité fonctionnelle» est une thématique récurrente dans les études sur le 

vieillissement et une thématique centra le dès lors qu ' il s' agit de viei lli ssement 

musculaire. Il ne faut pas oublier que le terme de sarcopénie par exemple a été 

précisément créé pour attirer l'attention sur la perte de masse muscul aire avec l' âge et 

les conséquences fonctionnelles qui en découlent [ 4]. Pour autant, le terme de 

capacité fonctionnelle est souvent utili sé à mauvais escient et de façon 

interchangeable avec d'autres termes (par exemple hab il eté fo nctionnelle, 

performance fonctionnelle/physique, activités quotidiennes, etc.), dont le sens est 

proche, mais la définition di fférente. En 1994, Nancy Kline Leidy [200] a proposé un 

cadre analytique du statut fonctionnel, composé de 4 dimensions (l a capacité, la 

performance, la réserve et l' utili sati on), dont vo ici les grandes lignes (Figure 10). La 

«capacité fonctionnelle » correspond au potentiel max imum d' un sujet à effectuer les 

activités normales permettant de combler les besoins de base, remplir son rôle 

habituel, entretenir sa santé e_t_son bien-être. Cette défini tion s' appl ique autant au 

domaine physique que cognitif, psychologique, social, etc. [200]. La « perfo rmance 

fo ncti onnell e » correspond au niveau d 'effort qu ' une personne effectue, sur Je plan 

physique, cognitif, etc. pour effectuer les activités normales permettant de combler 

les besoins de base, rempli r son rôle habituel, entreteni r sa santé et son bien-être 

[200]. Par exemple, dans le domaine physique, la performance fonctionnell e pourra it 

correspondre aux activités de la vie de tous les jours . La « réserve fonctionnelle » 

correspond à la différence entre la « perfo rmance fonctionnell e » et la capaci té 

fonctionnelle [200]. En théorie, cette réserve n'est rée ll ement so lli citée que lors 

d' efforts non habituels. Néanmoins, dans un contexte de vieillissement, ou en 

présence de pathologies, la capacité de réserve di mi nue et la capacité fo nctionnelle 



Figure 2.1 : Schéma conceptuel du statut fonctionnel 

I 
I 

Capacité fonctionnelle 

Réserve fonctionnelle 

Performance fonctionnelle 

Niveau d'utilisation de la capacité fonctionnelle 

Illustration adaptée de Nancy Kline Leidy [194] 

64 

peut devenir limitante. Finalement, « l 'utilisation de la capacité fonctiom1elle » 

correspond au niveau relatif de l ' effort effectué pour accomplir les activités normales 

permettant de combler les besoins de base, remplir son rôle habituel, entretenir sa 

santé et son bien-être [200]. 

Dans un contexte de recherche, les deux éléments qu'il est important d'évaluer sont la 

capacité et la performance fonctionnelle. Indirectement, une faible capacité 

fonctionnelle suggère que la réserve fonctionnelle est diminuée et potentiellement 

insuffisante pour effectuer un effort plus important qu' à l' habituel , voire même dans 

des cas extrêmes, 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 l'âge, augmente le risque de présenter des 

incapacités fonctionnelles. Par définition, cette perte de force musculaire est la 

résultante de 2 principaux phénomènes, 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 

premières études attribuaient la perte de force, et donc de capacité fonctionnelle à la 

pe1te de masse musculaire, un certain nombre d 'études plus récentes montre que ce 

n'est pas le cas [11, 204], suggérant que la qualité musculaire (l 'autre grand facteur 

expliquant la perte de force) en serait le facteur principal. Quelques études ont 

commencé à investiguer, ou rapportent des données permettant d'approfondir cette 

hypothèse [48, 84, 107, 122, 175, 186, 194, 205-212], mais principalement au travers 

de devis transversaux. 

2.5 .1.2. 1. Paramètres de la marche 

Plusieurs paramètres de la marche (vitesse de marche normale ou rapide et 

paramètres spatio-temporels) ont été mis en lien, de façon directe ou indirecte, avec la 

qualité musculaire. Différents protocoles sont régulièrement utili sés (sur une di stance 

donnée (de 2,4m [8 pieds] à 400m) ou pendant un temps donné (6 min)). Les tests de 

marche, dont la fiabilité et la validité ont été démontrées, sont fréquemment utilisés 

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

2.5.1.2.1.1. Marche normale 

Misie et al. [205] ont montré, dans un échantillon de 55 personnes sédentaires (36 

femmes et 19 hommes) âgés en moyenne de 69 ans que la qualité musculaire des 

extenseurs du genou (Con/MMaJ) expliquait 32 % de la variance à la vitesse de 

marche normale sur 7m. Bouchard et al. [ 48] confirment que la qualité musculaire 

des extenseurs du genou (Con/MMaJ) est corrélée avec la vitesse de marche normale 

sur 20 pieds (6,lm) chez 1280 hommes et femmes (50,3 %) âgés 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 très faible prédicteur 

comparativement à la force absolue des membres inférieurs ou du pourcentage de 

masse grasse . Après avoir pris en compte l' âge et l' IMC, Fragala et al. [ 186] 

observent que la qualité musculaire des jambes (Con/MMaJ) prédit la vitesse de 

marche (~ = -0.175, p < 0.001) chez 470 personnes (281 femmes et 193 hommes) 

âgées de 72,9 ± 7,9 ans. Chez les hommes uniquement, cette relation est toujours 

significative (~ = -0.225, p = 0.001), mais pas chez les femmes W -0.051 , 

p = 0,325) . Volpato et al. [84] ont finalement fait l' hypothèse que la qualité 

musculaire des fléchisseurs plantaires et des dorsifléchisseurs (lso/aCSA) serait l' un 

des facteurs expliquant une vitesse de marche moindre chez des sujets diabétiques. 

Les analyses (transversales) ont po1té sur 835 participants (379 hommes et 456 

femmes) âgés 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 été mesurée sur des distances de 4 et 400m . Après 

ajustement pour l'âge et le sexe, les participants diabétiques avaient des scores de 

vitesse de marche plus faibles que les sujets non diabétiques (4m: ~ = -0,115; 

400m: ~ = -0,053). L'inclusion de la qualité muscu laire comme facteur prédicteur a 

fait diminuer d'environ 8 % l'association entre le statut de diabétique et la v itesse 

marche, tant sur 4m que sur 400m, suggérant que la qualité musculaire est impliquée, 

mais que son rôle est néanmoins limité 

2.5.1.2 .1.2. Marche rapide 

Sipila et Suominen [206] ont comparé la vitesse de marche rapide sur lOm et la 

qualité musculaire des extenseurs du genou (lso/aCSA) entre 15 femmes sédentaires 

de 73,6 ans et 21 femmes athlètes de 73,7 ans. Les auteurs rapportent que les athlètes 

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 qualité musculaire des extenseurs et 

fléchisseurs du genou (Con/MMaJ) entre des sujets non-obèses et non-fragiles 

(25 femmes et 27 hommes âgés de 76,0 ± 0,8 ans), des sujets non-obèses mais 

fragiles (25 femmes et 27 hommes âgés de 77,3 ± 0,5 ans) et des sujets obèses 

(25 femmes et 27 hommes âgés 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-obèses mais fragiles comparativement aux non-obèses non

fragiles, et encore plus faible chez les sujets obèses non-fragiles. La vitesse de marche 

était plus faib le chez les sujets non-obèses mais fragiles comparativement aux non

obèses non-fragiles, mais identique entre les sujets non-obèses mais fragiles et ceux 

obèses non-fragiles. Ces résultats suggèrent, mais cette relation n' est pas parfaite, que 

la qualité musculaire pourrait être en lien avec la vitesse de marche rapide. 

Finalement, Shah et al. [207] comparent la qualité musculaire des extenseurs du 

genou (Con/MMaJ) et la vitesse de marche rapide sur 50 pieds (! 5,2m) entre des 

sujets atteints du VIH et fragiles (n = 25 dont 7 femmes, âgés de 59 ± 7 ans) et des 

sujets atteints du VIH mais non fragiles (n = 15, dont 4 femmes, âgés de 57 ± 5 ans) . 

Les auteurs rapportent que la diminution de la vitesse de marche chez les sujets 

fragiles comparativement aux sujets non fragi les était accompagnée d'une diminution 

de la qualité musculaire. 

Ward-Ritacco et al. [208] et Vilaca et al. [209] ont étudié le lien entre la qualité 

musculaire des extenseurs du genou et des bras et la distance maximale parcourue à la 

marche en 6 minutes chez des femmes âgées de 50 à 65 ans et de 65 à 80 ans, 

respectivement. Une fois l'âge, 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 à 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 qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) et des bras 

(Préh/MMaB) diminuent à mesure que la distance parcourue est faible. 

2.5.1 .2.1.3. Paramètres spatio-temporels de la marche 

Shin et al. [21 O] 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) âgés de 70 ± 6 ans. Les paramètres spatio-temporels de la 

marche ont été enregistrés lors d'une marche à une allure autodéterminée sur une 

plateforme de 8m. Les analyses ont révélé que la qualité 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 

paramètres temporels. La force musculaire (des extenseurs du genou), quant à elle, 

n' était li ée qu'à la longueur du pas. Ces résu ltats sont d' autant plus intéressants que 

ces paramètres de la marche sont liés à la probabilité de développer des problèmes de 

mobilité et de chuter. 

2.5 .1.2.2. Test de la chaise 

Le test de la chaise consiste à 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 l' 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 première étude [211] impliquant 46 femmes âgées de 50 à 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 à la valeur d'une population jeune de référence) et celles 

ayant une qualité musculaire normale. Dans la seconde étude (107] impliquant 112 

femmes âgées de 50 à 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 (ma lgré l'absence de différence d'âge 

entre les groupes) . Une fois l'âge, 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 âgées de 50 à 65 ans. Finalement, après avoir pris en 

compte l' âge et l' IMC, Fragala et al. (186] observent que la qualité musculaire des 

jambes (Con/MMaJ) prédit le temps requis pour se lever 5 fois d ' une chaise 

(~ = -0,093, p < 0,034) chez 470 personnes (281 femmes et 193 hommes) âgées de 

72,9 ± 7 ,9 ans. Chez les hommes uniquement, cette relation est toujours significative 

W = -0, 172, p = 0,019), mais pas chez les femmes (~ = -0,028, p = 0,621 ), ce qui va à 

l' inverse des résultats précédemment présentés chez les femmes [ 107, 208, 211]. 

2.5.1.2.3. TUG 

Le "Timed Up and Go" (TUG) combine les 2 précédents tests (la marche et le lever 

de chai se). li s'agit de se lever d ' une chaise, marcher jusqu 'à un plot s itué à une 

distance prédéterminée de la chaise, le contourner, puis revenir s'asseoir. Le test peut 

être réalisé à une vitesse de marche normale ou rapide. Ce test est rapide, ne nécessite 

pas d 'équipement ou d ' entraînement particulier et est considéré comme étant fiable et 

valide pour quantifier la capacité fonctionnel le [201 , 216]. Misie et al. [205] ont 

montré, dans un échantillon de 55 personnes sédentaires (36 femmes et 19 hommes) 

âgées en moyenne de 69 ans que la qualité musculaire des extenseurs du genou 

(Con/MMaJ) expliquait 42 % de la variance au score obtenu au TUG (à vitesse 

maximale, sur une distance de 2,5m). Inversement, une fois l'âge, 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 li en entre la qualité muscul aire des 

extenseurs du genou (Con/MMa de la cuisse) et le temps au TUG (à vitesse 

maximale, sur une distance de 8 pieds (2,5m)) chez 64 femmes ménopausées âgées 

de 50 à 65 ans. 

2.5. 1.2.4. Tests d 'équilibre 

En li en avec la qualité musculaire, 3 grandes catégories de tests d' équilibre ont été 

utilisées; des tests d 'équilibre statique (maintenir une pos ition [107, 122, 207, 211]), 

des tests d'équilibre dynamique (parcours avec obstacles [1 22, 205 , 207]) et des 

échelles d'équilibres composées de plusieurs tests de complex ité croissante (échelles 

de Romberg [21 7] et de Berg [202]). 

2.5.1.2.4.1. Équilibre stati que 

Lors d ' une première étude [211] impliquant 46 femmes âgées de 50 à 75 ans, nous 

n'avons observé aucune di ffé rence d'équilibre statique (équilibre sur 1 jambe, jusqu ' à 

60 secondes) entre les 23 femmes ayant une faib le quali té musculaire 

(Préh/MMuT; -1 écaii-type par rapport à la valeur d ' une population jeune de 

référence) et celles ayant une qualité musculaire nonnale. En utilisant la même 

méthode d'évaluation de la qualité muscul aire, ces résultats ont été confirmés lors 

d' une seconde étude [107] impliquant 11 2 femmes âgées de 50 à 77 ans divisées en 

quartiles de qualité musculaire. Villareal et al. [1 22] ont comparé le temps d 'équilibre 

statique (sur une jambe, d ' un max imum de 30 seconde) et la qualité musculaire des 

extenseurs et fl échi sseurs du genou (Con/MMaJ) entre des suj ets non-obèses et non

fragi les (25 femmes et 27 hommes âgés de 76,0 ± 0,8 ans), des suj ets non-obèses 

mais fragiles (25 femmes et 27 hommes âgés de 77,3 ± 0,5 ans) et des sujets obèses 

non-fragiles (25 fem mes et 27 hommes âgés de 76,5 ± 0,9 ans). Tant au niveau des 

extenseurs que des fl échisseurs du genou, les auteurs rapportent une qualité 

musculaire plus faible chez les suj ets non-obèses mais fragiles comparativement aux 

non-obèses non-fragil es, et encore plus faible chez les sujets obèses non-fragil es. Le 

temps d'équilibre éta it plus fa ible chez les suj ets non-obèses mais fragiles 
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comparativement aux suj ets non-obèses non-fragi les, mais identique entre les suj ets 

non-obèses mais fragi les et ceux obèses . Ces résultats suggèrent, même si cette 

relation n'est pas parfaite, que la qualité muscula ire pourrait être en li en avec le temps 

d'équilibre statique. Finalement, en comparant des suj ets atteints du VIH et fragiles 

(n = 25 dont 7 femmes, âgés de 59 ± 7 ans) et des suj ets atteints du VIH mais non 

fragiles (n = 15, dont 4 femmes, âgés de 57 ± 5 ans), Shah et al. [207] notent que la 

qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) et le temps d ' équilibre (sur 

une jambe, d' un max imum de 30 secondes) sont tous deux plus fa ibles dans le groupe 

des sujets atteints du VIH et fragiles . Néanmoins, les effets du VIH sur la qualité 

musculaire n'étant pas connus, il es t possible que les résultats rappo rtés par Shah et 

al. [207] ne soient pas représentati fs. 

2. 5.1.2.4.2. Équilibre dynamique 

Trois groupes de recherche [1 22, 205 , 207] ont estimé l'équilibre dynamique vi a 

l' util isation de parcours avec obstacle. Misie et al. [205] proposent Je 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 con-élée (r = -0,64, p < 0,5), et prédit de façon 

indépendante (r2 
= 0,4 1, p < 0,0 1) le temps nécessaire pour effectuer Je parcours. 

Villareal et al. [1 22] et Shah et al. [207] utili sent tous deux un parcours développé 

par Brown et al. [2 18]. Brièvement, ce parcours consiste à se lever d ' une chaise, 

avancer d' environ 2 mètres, passer par-dessus un obstacle de quelques centimètres, 

continue de marche pendant environ 2 mètres , monter sur une marche d 'environ 

20 cm, faire demi -tour puis retourner s' asseo ir en faisant le parcours inverse. En 

comparant des sujets non-obèses et non-frag il es (25 femmes et 27 hommes âgés de 

76,0 ± 0,8 ans), des suj ets non-obèses mais frag iles (25 femmes et 27 hommes âgés 

de 77,3 ± 0,5 ans) et des sujets obèses (25 femmes et 27 hommes âgés de 

76,5 ± 0,9 ans) , Villareal et al. [122] montrent que la qualité musculaire des 

extenseurs et fléchi sseurs du genou (Con/MMaJ) décro it dans l'ordre suivant; 
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non-obèses et non-frag iles> non-obèses et frag iles > obèses et non-fragiles. Le temps 

pour effectuer le parcours étai t plus élevé chez les sujets non-obèses mais fragiles 

comparativement aux non-obèses non-fragi les, mais identique entre les sujets non

obèses mais fragiles et ceux obèses et non-fragiles. Shah et al. [207) obtiennent des 

résultats similaires en comparant des suj ets atteints du VIH mais non fragil es (n = 15, 

dont 4 femmes, âgés de 57 ± 5 ans) et des sujets atteints du VIH et fragi les (n = 25, 

dont 7 femmes, âgés de 59 ± 7 ans) dont la qualité musculaire des extenseurs du 

genou (Con/MMaJ) est plus faible. 

2.5.1.2.4 .3. Échell e de Romberg 

L'échelle de Romberg évalue la capacité du participant à maintenir son équilibre, 

sans aide, dans 4 conditions mettant à l' épreuve les systèmes vestibul aires , 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 fem1és sur une surface 

souple. Les condi tions 1 et 2 durent 15 secondes, et les cond itions 3 et 4, 30 secondes. 

Chaque test est coté comme étant un e 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 

stabil ité, perd l' équilibre ou nécess ite une aide pour maintenir son équilibre. La 

somme des scores permet d ' obtenir une échell e d ' équilibre de 0 à 4. Ce test est 

principalement utili sé dans le cadre de l' étude NHAN ES. À notre connaissance, une 

seule étude a questionné la capacité de ce test à détecter de façon sensible et 

spécifique les personnes avec des troubles vesti bulaires, et les résul tats sont peu 

concluants [2 19). Les résultats présentés ci-dessous doivent donc être traités avec 

prudence. Bouchard et al. [48) ont étudi é le li en entre cette échell e d ' équilibre et la 

qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) chez 1280 hommes et 

femm es (50,3 %) âgés de 55 ans et plus issus de la cohorte NHANES. Après 

ajustement pour le sexe et l' âge, les auteurs rapportent que la quai ité muscul aire est 

significat ivement, mais fa iblement, corrélée avec le score obtenu sur l' échelle de 

Romberg (r = 0,10, p :'.'::: 0,001 ). Cependant, des analyses statistiques plus poussées 
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montrent que la qualité muscu laire n' est pas un prédicteur de cette échelle, 

comparativement à la fo rce absolue des membres inférieurs et au pourcentage de 

masse grasse total [ 48]. 

2.5.1.2.4.4 . Échelle de Berg 

L'échelle de Berg [202] est conçue et validée pour évaluer l'équilibre chez les 

personnes âgées et est composée de 14 conditi ons; 1) passer d ' une position assise à 

une position debout; 2) rester debout sans aide; 3) garder une position assise sans 

dossier; 4) s' asseo ir; 5) transférer d ' une chaise à une autre; 6) tenir l'équi li bre avec 

les yeux fermés ; 7) tenir l'équilibre avec les pieds joints; 8) étirer ses bras vers 

l'avant; 9) ramasser un objet au so l; 10) regarder par-dessus son épaule; 11 ) effectuer 

une rotation de 360°; 12) placer alternati vement les pieds sur une marche; 13) tenir 

l'équi libre un pied devant l' autre et 14) tenir l'équi libre sur une j ambe. Chaque 

condition est cotée de 0 à 4 en fonction de critères précis. Le score total va donc de 0 

à 56. Dans un échantillon de 55 personnes sédentaires (36 femmes et 19 hommes) 

âgées en moyenne de 69 ans, Misie et al. [205] ont montré que la qualité musculaire 

des extenseurs du genou (Con/MMaJ) corrélait avec le score obtenu avec l'échelle de 

Berg (r = 0,34, p < 0,5), mais ne la prédi sait pas de façon indépendante. 

2.5.1.2.5. Test de l' esca lier 

Le test de l'esca lier peut se déc liner en plusieurs protoco les, mais d ' une façon 

générale, est valide, fi able et très fréquemment utilisé pour évaluer la capacité 

fonctionnelle des personnes âgées [220] . Dans le cadre des études concernant la 

qualité musculaire, 2 protocoles impliquant des montées/descentes de marches ont été 

uti lisés. Dans 2 de nos études [107, 2 11] , nous avons mis en place un test de l'esca li er 

dans lequel le suj et doit déposer, de façon alternative, les pieds droit et gauche, sur 

une marche, le plus rapidement possible, pendant 20 secondes. Dans la première 

étude impliquant 46 femmes âgées de 50 à 75 ans [211] , nous avons comparé 23 

femmes ayant une fa ible qualité musculaire (Préh/MMuT; -1 écart-type par rapport à 

la valeur d ' une popul ation jeune de référence) et 23 femmes ayant une qualité 
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musculaire normale, mais n ' avons trouvé aucun e différence entre les 2 groupes. Une 

seconde étude [107] dans laquelle 11 2 femmes âgées de 50 à 77 ans ont été divisées 

en quartiles de qualité musculaire (calculée selon une méthode identique) a confirmé 

ces résultats. Misie et al. [205] , quant à eux, ont fait monter et descendre un étage (15 

marches) à allure normale à 36 femmes et 19 hommes sédentaires âgés en moyenne 

de 69 ans. Leurs résultats montrent que la qualité musculaire des extenseurs du genou 

(Con/MMaJ) est inversement corrélée (r = -0 ,54, p < 0,5), et p rédi t de façon 

indépendante (r2 
= 0,29, p < 0,01) le temps nécessaire pour monter les escali ers. De 

façon similaire, la qualité musculaire était inversement corrélée (r = -0,57, p < 0,5), et 

prédisai t de façon indépendante (r2 
= 0,33, p < 0,0 1) le temps nécessaire pour 

descendre les escaliers. 

2.5 .1.2.6. Scores globaux 

Hairi et al. [1 75] ont créé un score de limitation fonctionnelle (c ' est-à-dire une faible 

capacité fonctionnelle) basé sur le test de lever de chaise et la vitesse de marche 

normale chez 1612 hommes âgés de 70 ans et p lus issus de la cohorte australienne 

CHAMP (Concord Health and Ageing in Men Proj ect). Ceux étant incapables de se 

lever 5 fo is de la chaise ou étant parmi les 25 % les pl us lents à la vitesse de marche 

étaient considérés cçm1me ayant une limitation fo ncti onnelle. Après ajustement pour 

diverses variables confondantes (âge, édu cati on, activité physique, comorbidités), les 

auteurs rapportent que les participants ayant une fa ible (plus fai ble quintil e) qualité 

musculaire des bras (Préh/MMaB) ou une faib le qualité musculaire des extenseurs du 

genou (Iso/MMaJ) avaient 1,41 et 1,65 fois plus de ri sq ue, respecti vement, d' avo ir 

une limitation fonctionnelle. Villareal et al. [ 122] et Shah et al. [207] ont utilisé une 

vers ion modifi ée d' une batterie de test de perform ance physique (PPT) déve loppée et 

validée par Reuben et al. [22 1] . Cette batterie de tests modifiée inclue 7 taches 

standardisées (marcher 50 pieds (1 5 mètres), mettre et enlever un manteau, ramasser 

une pièce, se lever d' une chaise, lever un li vre, monter des escaliers sur un étage et 

les tests d ' équilibre de Romberg [217]), ainsi que deux tâches additionnelles (monter 



et descendre les escaliers sur 4 étages et effectuer une rotation de 360°). Chaque tâche 

est cotée entre 0 et 4. Le score maximal est donc de 36. Dans la version originale, 

écrire une phrase et simuler l' acte de manger remplace le lever de chaise et les tâches 

d' équilibre [221]. En comparant des suj ets non-obèses et non-fragiles (25 femmes et 

27 hommes âgés de 76,0 ± 0,8 ans), des suj ets non-obèses mais fragil es (25 femmes 

et 27 hommes âgés de 77,3 ± 0,5 ans) et des sujets obèses non-fragiles (25 femmes et 

27 hommes âgés de 76,5 ± 0,9 ans) , Villareal et al. [122] montrent que la qualité 

musculaire des extenseurs et fl échisseurs du genou (Con/MMaJ) décroît dans l'ordre 

suivant; non-obèses et non-fragiles > non-obèses et fragil es > obèses non-fragil es. Le 

score au PPT était plus élevé chez les suj ets non-obèses mais frag iles 

comparativement aux non-obèses non-fragiles, mais identique entre les suj ets non

obèses mais fragiles et ceux obèses non-fragiles. Shah et al. [207] obtiennent des 

résultats similaires en comparant suj ets atteints du VIH mais non frag il es (n = 15, 

dont 4 femmes, âgés de 57 ± 5 ans) et des suj ets atteints du VIH et fragiles (n = 25 , 

dont 7 femmes, âgés de 59 ± 7 ans) dont la qualité musculaire des extenseurs du 

genou (Con/MMaJ) est plus faible . 

Reid et al. [1 94] ont finalement basé leur évaluation de la capacité fonctionnell e sur 

Je SPPB (Short Physical Perfo rmance -Battery test). Le SPPB est un outil d 'évaluation 

de la foncti onnalité des membres inféri eurs chez les personnes âgées [203] basé sur 

des tests de lever de chaise, d 'équi libre et de vitesse de marche dont le score le plus 

élevé est de 12. Les auteurs [ 194] ont comparé la quali té musculaire des extenseurs 

du genou (Con/aCSA) entre 31 suj ets adultes ( 17 femmes et 14 hommes âgés de 

47,2 ± 5 ans), 28 suj ets âgés en santé (12 femmes et 16 hommes âgés de 74,4 ± 4 ans) 

et 34 suj ets âgés avec limitations fonctionnelles ( 18 femmes et 16 hommes âgés de 

77,8 ± 5 ans dont le score de SPPB :::: 9) . Malgré la différence d 'âge et de 

foncti onnalité entre les groupes, aucune différence de qualité muscul aire n' est 

observée, suggérant qu ' il n' y a pas de lien entre qualité musculaire et limitations 

fonctionnell es. 
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2.5.1.2.7. Questionnaires 
Dans l'étude de Bouchard et al. [48] qui était basée sur 1280 hommes et femmes 

(50,3 %) âgés de 55 ans et plus issus de la cohorte NHANES, l'évaluation 

autorapportée de la performance physique consistait à demander aux participants de 

coter leur capacité à 1) marcher un quart de mile (:=:::400m), 2) monter 10 marches sans 

s'arrêter, 3) se pencher, s' accroupir ou s'agenoui ller, 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 être incapable de le réaliser (1) . Les auteurs observent que la qualité 

musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) coITèle avec les scores obtenus à 

chacune de ces questions (0,11 ~ r ~ 0,23, p ~ 0,01). Cependant, des analyses plus 

poussées (régressions à rangs réduits) menées par ces auteurs [ 48] ont montré que la 

qualité musculaire, tout comme la masse musculaire, étaient de très faibles 

prédicteurs de ces scores autorapportés comparativement à la masse grasse et à la 

force musculaire [48]. Suivant un processus similaire, Hairi et al. [175] ont demandé 

à 1612 hommes âgés de 70 ans et plus issus de la cohorte CHAMP s' ils avaient 

besoin d'aide pour monter et descendre 1 étage par les esca li ers 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 aÜmoins l' 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 cons idérés comme ayant un handicap s' ils déclaraient avoir 

besoin d'aide pour au moins une des activités li stées dans ces questionnaires. Après 

ajustement pour divers variables confondantes (âge, 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 qualité musculaire des bras 

(Préh/MMaB). De façon similaire, le risque de présenter des limitations 

fonctionnelles était de 1,23 à 1,85 fo is plus importants chez les participants ayant une 

faibl e qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/MMaJ). Finalement, Stephens 

et al. [212] ont utilisé 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 suj ets en santé 

(9 hommes et 9 femmes âgés de 75 à 85 ans, en moyenne 78 ans) et 54 suj ets ayant 

un cancer gastro-intestinal (35 hommes et 19 femmes âgés de 39 à 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 foncti onnalité (r = 

0,64, p = 0,014). 

2.5.1.3. Brèves conclusions concernant Je lien entre la qualité 

musculaire et les capacités fo nctionnell es 

La littérature concernant cette relation est relativement contrastée. Certains résultats 

montrent que ce li en existe, d' autre que non, ou ne permettent pas de se faire une idée 

claire sur Je suj et. Les résultats présentés ici permettent de soulever plusieurs 

hypothèses qui pourraient expliquer ces discordances. Premièrement, la méthode 

d ' évaluati on de la qualité muscul aire ell e-même pourrait être en cause. Par exemple, 

d' après nos résultats [107, 211 ], la qualité musculaire (Préh/MMuT) n'est pas li ée 

aux résultats obtenus au test d 'équilibre statique. Inversement, les études menées par 

Vill areal et al. [1 22] et Shah et 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 suggèrent que ce lien existe. D' autre 

part, il est possible que la qualité musculaire soit li ée à certaines tâches foncti onnelles 

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 poss ible que le 

sexe des suj ets j oue un rôle. Au m oins 2 études [1 86, 2 12] observent que la qualité 

musculaire est liée à la capacité fonctionnelle chez les hommes, mais pas chez les 

femm es. L 'obésité est un autre facteur à ne pas négliger. P ar exemple, les résultats de 

Sipila et Suominen [206] montrent que la qualité musculai re n ' est pas liée à la vitesse 

de marche chez des suj ets ayant un poids normal alors que les résultats de V ill areal et 

al. [1 22] obtenus chez des suj ets o bèses d ' un âge identique (70-80 ans) suggèrent que 

oui . F ina lement, l'âge des suj ets est un facteur à considérer. Par exempl e, W ard

Ritacco et al. [208] n'observent pas de li en entre la qua lité muscula ire et le score 

obtenu au TUG dans une population âgée en moyenne de 59 ans (45-65 ans) alors que 

Misie et al. [205] notent une relation significative dans une population plus âgée (61-

83 ans, en moyenne 69 ans) . Un grand nombre de questions concernant 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 qua lité muscula ire du haut du corps (Préh/Tour de 

cuisse) et des extenseurs du geno u (Con/Tour de cui sse) entre 44 sujets ( 19 hommes 

et 25 femmes âgés de 59,7 ± 7,7 ans) ayant des défic iences inte ll ectue lles 

diagnostiqu ées et 44 suj ets contrô les en santé (2 1 hommes et 23 femmes âgés de 

61 ,7 ± 8,2 ans). Les auteurs montrent que la qualité muscula ire du haut du corps et 

des extenseurs du genou est plus fa ible chez les sujets ayant des défi c iences 

inte ll ectuelles, et ce, tant chez les hommes que chez les femmes. Canon et 

Crimmins [ 49] ont étudié le lien entre la qualité muscul a ire des extenseurs du genou 

(Con/MMaJ) et le déclin cognitif chez 867 hommes et fe mmes (55 ,24 %) âgés de 

60 à 85 ans de la cohorte NHANES. Le niveau de cogniti on a été évalué v ia l' une des 

14 sous éche ll e (recherche de symbole) du questi onna ire va lidé WAIS-III (Wechsler 

Adult Intelligence Scale, Third Edition) . Le WAIS-III [226] permet d 'évaluer de façon 

standardisée le potentiel cogniti f en fo nction de 2 princ ipales échelles (verba le et de 



79 

perfo rmance) elles-mêmes divisées en plusieurs sous-échelles. La tâche de 

substitution de chiffres par des symboles fa it partie de l'échell e de perfo rmance et 

consiste à remplacer un maximum de chiffre (au plus 133) par le symbole adéquat, en 

120 secondes . El le est sensible aux lés ions cérébrales, à la démence, à l'âge et à la 

dépress ion [226]. Les auteurs [49] rapportent que la qualité musculaire est assoc iée 

avec le score de fo nction cognitive, tant chez les hommes que chez les femmes. Pour 

chaque augmentation d 'une unité de qualité musculaire, le score de fo ncti on cognitive 

augmente de façon similaire chez les hommes (+0,39) et les femmes (+0,31 ). La 

qualité muscul aire, l'âge, l'origine ethnique et le niveau d'éducation expliquaient 

36,06 % et 43 ,69 % de la variance du score de fo nction cogni tive chez les femmes et 

les hommes, respectivement. Ces résultats suggèrent qu ' il ex iste effectivement un 

li en entre les fonctions cognitives et la qualité musculaire. Ce facteur devra it donc 

être pris en compte et contrôlé lors de la mise en place d'études ou d'analyses 

statistiques. 

2.5 .3. Pathologies 

Segal et al. [ 124] et Conroy et al. [50] rapportent des résultats contradictoires 

concernant I' ostéoarthrite. Après ajustement pour diverses va ri ables confo ndantes, 

Segal et al. [1 24] ne trouvent aucune di ffé rence entre des sujets en santé et des suj ets 

atteints d'ostéoa11hrites en ce qui concerne la qualité muscul aire des extenseurs du 

genou (Con/aCSA) , tant chez les hommes que chez les femmes (en tout, 77 hommes 

et 84 femmes âgés de 50 à 59 ans). Inversement, Conroy et al. [50] montrent que la 

qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/aCSA) est plus fai ble chez des 

suj ets atteints d' ostéoarthrites (107 hommes et 154 femmes âgés de 70 à 79 ans issus 

de la coho11e Hea lth ABC) comparativement à des suj ets en santé (250 hommes et 

347 femmes issus de la même coho11e). Après avoir contrôlé pour l'âge, le sexe, 

l'origine ethnique, la médication, l'acti vité phys ique et le poids co rporel, seule la 

différence au niveau de la qualité musculaire de la jambe persiste. Ces résultats sont 

indépendants du fa it qu ' une douleur so it présente ou non [50]. Scott et al. [81] 
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complètent ces analyses par un suivi longitudinal de 2,6 ans de 709 participants (dont 

50 % de femmes) âgés 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 = 0,03 7) que chez les femmes (p = 0,00 l ), ceux ayant des douleurs au genou 

avaient une qualité musculaire des extenseurs du genou (Iso/MMaJ) plus fa ible que 

ceux n'ayant pas de douleur. Lorsque les suj ets étai ent divi sés en fo nction de 

l' absence de doul eur, la présence de doul eur à un endroit, ou la présence de douleur à 

deux endro its ou plus, cette différence de qualité musculaire persistait chez les 

femm es (p = 0,01 ), mais pas chez les hommes (p = 0,30). L'analyse longitudinale 

menée chez les femmes semble indiquer que l' ostéoarthrite à un effet direct sur les 

douleurs ressenties au genou, son manque de mobilité et sa dysfonction, qui est elle

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

Finalement, quelques études se sont intéressées au lien entre diabète 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/MMaJ) chez 26 18 personnes 

âgées 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 suj ets diabétiques avaient une qualité muscul aire moindre que les 

suj ets non-diabétiques. Cette relati on entre qualité muscul aire et diabète était 

identique chez les Afro-América ins et les Caucas iens. La différence de qualité 

musculaire entre diabétiques et non-diabétiques éta it légèrement atténuée après avoir 

corri gé pour l' âge, l' ethnie et l' activité physique, mais touj ours signifi cative. En 

revanche, après avo ir corrigé (en plus des vari ables précédentes), pour l' IMC et 

différentes comorbidités, cette différence di sparaît 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 à la durée du di abète 

(> 6 ans) et le contrôle glycémique (HbAl C > 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 suj ets non-diabétiques (1 25 hommes et 83 femmes de 

57,2 ± 12,7 ans) . Les analyses de Volpato et al. [84] , effectuées chez 835 participants 

(379 homm es et 456 femmes) âgés 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 à avoir 

une plus fa ibl e qualité musculaire (Con/aCSA) que les parti cipants non diabétiques 

(mais cette diffë rence n ' est pas s ignificative). Néanmoins, lorsque seul s les suj ets 

diabétiques en traitement sont inclus dans les analyses, la di ffé rence de qualité 

musculaire devi ent significative (et bien que cette di ffé rence reste significative en 

contrôlant pour l' TMC, elle est atténuée, suggérant que l' TMC est en partie 

responsabl e de la plus faible qualité musculaire observée chez les suj ets diabétiques 

en traitement). Les différences s ignificatives observées en termes de qualité 

musculaire entre diabétiques en traitement ou non questi onnent éga lement l' effet des 

traitements sur la qualité musculaire. Les auteurs [84] expliquent ces résultats par le 

fait que les parti cipants en traitement avaient un taux de g lucose sanguin plus élevé, 

et une durée d ' expos iti on plus longue à la maladie que les suj ets sans traitement, 

suggérant que la sévérité et la durée du di abète, a in s i que le contrôle métabolique 

jouent un rô le. D 'autre part, les statines, en raison de leur vertu hypoglycémi ante, 

sont parfo is reco mm andées aux pati ents diabétiques. N éanmoins, la consommation de 

statine est également associée avec une fa ibl esse muscul aire [229]. Lors d ' un sui vi 

longitudina l de 3 ans de 1840 suj ets de la cohorte Hea lth ABC âgés de 70 à 79 ans 

dont 305 (1 6,6 %) était diabétique, Park et al. [168] montrent que la qualité 

musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) décline plus vite chez les suj ets 

diabétiques comparativement aux suj ets non-diabétiques (-6,2 vs. -10 ,0 %), alors que 

le déclin est simil aire au niveau des bras (Préh/MMaB) . Aucune interaction de sexe 

ou d 'ori gine ethnique n' est observée. Après ajustement pour le sexe, l'âge, l'ori g ine 

ethnique, l' IM C, les différences de fo rce et de qualité au début du suiv i, l'activ ité 
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physique, les comorbidités et le niveau d ' inflammation, cette diffé rence de v itesse de 

déclin persiste [ 168]. 

L'ensemble de ces résultats montre que la qualité musculaire peut être influencée par 

diverses pathologies/comorbidités. Au minimum, ce facteur devrait être pris en 

compte et contrô lé lors de la mise en p lace d 'études ou d'analyses stati stiques. 

2 .6. Qualité musculaire et activité physique 

2.6. 1. Définiti on de l'activ ité phys ique 

L'activ ité phys ique est défini e comme un mouvement corporel qui résulte en une 

dépense énergétique (230]. Cette dépense énergétique varie continue ll ement, et est 

pos itivement corrélée avec la condition phys ique (230] . L' activ ité phys ique inclut 

l'exercice, qui est lui-même défi ni co mm e un mouvement corpore l pl anifi é, structuré 

et répété dans le but de maintenir ou d ' améliorer sa conditi on phys ique (230]. De 

nombreuses méthodes peuvent être ut ili sées pour tenter de déterminer les effets de 

l' activ ité phys ique, et le spectre d'act iv ité phys ique peut éga lement être lui-même très 

large. La méthode la plus simple est certainement de comparer des groupes dont on 

sa it que le niveau d ' activ ité phys ique, inc lu ant l' inacti vité, ou le type d ' activ ité 

phys ique prat iqué, est di ffé rent. Ce type d 'étud e permet d ' intégrer un grand nombre 

de suj ets et de couvrir un grand nombre de pratique ou de moda li tés de pratiques 

di ffé rentes. Néanmoins, le manque de contrô le sur l'activité phys iq ue en tant que te ll e 

est une limite majeure aux résultats obtenus lors de ces études . Inversement, il est 

poss ible de contrô ler les modalités de pratiques de l' act iv ité physique (durée, 

intensité, répéti t ions, etc .. ). Néanmo ins, la charge de trava il que requ iert la 

supervision de te lles études limite souvent le nombre de sujets et la comparaison 

entre di fférentes moda lités d 'entraînement. 
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2.6.2 . Inactivité/immobil isation 

Dans le cadre des études concernant la qualité musculaire, deux méthodes ont été 

utilisées pour étudier les effets de l' inactivité sur la qualité muscula ire; l' a litement et 

l' immobili sation partie lle. Les arti cles relatant de te lles interventions et dont les 

déta il s concernant l' âge des suj ets, le muscle étudié, la méthode d ' esti mation de la 

qualité muscul aire, et les variations de qualité muscul aire avec l' 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 immobili sation entre des suj ets jeunes et âgés. Les résultats de Suetta 

et al. [79] indiquent que suite à une immobilisation, la qualité musculaire des 

extenseurs du genou (lso/pCSA) a diminué de façon identique chez les sujets j eunes 

et âgés. Inversement, d' après les résultats d' Urso et al. [1 85], la qualité musculaire de 

l'adducteur du pouce (lso/Vo l) des suj ets jeunes a significat ivement diminué, mais 

pas celle des suj ets âgés (la force a diminué dans des proportions identiques chez les 

suj ets âgés et les suj ets jeunes, mais le volume muscul aire a diminué 

significa tivement chez les suj ets âgés alors qu' il n ' a pas d iminué chez les suj ets 

jeunes). 

D ' autre part, les études de Suetta et al. [79] et de Pathare et al. [155] incluaient un 

réentraînement des sujets suite à l' immobilisation. Le réentraînement proposé par 

Suetta et al. [79] était composé de 3 entraînements par semaine comprenant chacun 

de 3 à 4 séries de 12 répétiti ons à l 5RM pour la première semai ne, 5 séries de 10 

répétitions à 12RM aux semaines 2 et 3, et 4 séries de 10 répétitions au 12RM à la 

quatrième semaine. Sui te à ce réentraînement, la qualité musculaire est revenue à des 

niveaux identiques à ceux précédant l' immobili sati on, tant chez les suj ets jeunes 

(+23 ,7 %, p < 0,05) qu' âgés (+34,4 %, p < 0,05). À noter cependant, la qualité 

musculaire des sujets âgés était systématiquement plus fa ible que cell e des sujets 

jeunes [79]. 
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Dans l'étude menée par Pathare et al. [155] , un sous-groupe de 8 suj ets a ensuite pris 

part à un programme de réhabilitation de 10 semaines (3 fo is 1 heure par semaine) 

composé d'exercices en rés istance et en endurance. Leur qualité musculaire a 

significativement augmenté à la Se semaine (2,6 ± 0,2 Nm/cm2
) , ainsi qu ' à la 

lüe semaine (2,8 ± 0,2 Nm/cm2
) du réentraînement, mais reste inférieure à cell e des 

sujets contrôles non soumis à l' immobili sa tion [155]. 

Globalement, les résultats semblent indiquer que l' inactiv ité nuit à la qualité 

musculaire, peu importe l' âge des suj ets. Néanmoins, il est intéressant de constater 

que l'activité physique permette de renverser les effets de I' immobi 1 isation, tant chez 

les suj ets jeunes qu ' âgés . 

2.6.3. Activités non encadrées 

Quelques études menées chez de jeunes adultes [105 , 233, 234] et/ou des personnes 

âgées [115 , 166, 206, 235, 236] ont étudi é le li en entre une activité physique non 

encadrée (c'est-à-dire effectuée sur une base volontaire et selon un protocole non 

standardisé) et la qualité musculaire. 

Concernant les suj ets j eunes; Sale et al. [ 105] ont comparé la qualité muscul aire des 

fléchisseurs du coude (Con/aCSA) entre 13 hommes sédentaires âgés de 

22,5 ± 1,5 ans et 11 hommes bodybuilders âgés de 24,8 ± 1,6 ans mais n'ont observé 

aucune di fférence. Kanehi ssa et al. [233 ] ont comparé la quali té muscul aire des 

extenseurs du genou (Con/aCSA) entre des jeunes hommes âgés de 19 à 24 ans 

catégorisés comme étant sédentaires (n = 15), entraînés en résistance (n = 8) ou en 

endurance (n = 13) . Les auteurs rapportent une qualité musculaire supérieure chez les 

suj ets entraînés en résistance comparativement aux sujets sédenta ires pour une vitesse 

de contraction de 60°/s, mais pas pour des vitesses de 180 ou 300°/s. Aucune autre 

di ffé rence n'est observée entre les groupes [233]. Finalement, Madsen et al. [234] ont 

comparé la qualité musculaire des extenseurs du genou (Con/MMaJ) entre 36 j eunes 

femmes en santé âgées de 24,0 ± 4,7 ans et 20 jeunes femmes entraînées en 
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musculation âgées de 26,3 ± 4,0 ans. Les auteurs observent que les femmes non 

entraînées ont une qualité musculaire significativement plus faible (-11 ,5 %) que les 

femmes entraînées [234]. 

Kligaard et al. [ 115] ont comparé la qualité musculaire des fl échi sseurs du coude 

(Con/aCSA) et extenseurs du genou (Con/aCSA) entre un groupe de jeunes adul tes 

sédentaires (n = 7, âge= 28 ± 0,1 ans) et plusieurs groupes de suj ets âgés classés en 

fo ncti on de leurs pratiques sportives ; sédenta ires (n = 8 ; âge= 68 ± 0,5 ans), 

natation (n = 6 ; âge = 69 ± 1,9 ans), course (n = 5 ; âge = 70 ± 0,7 ans) et 

musculation (n = 7 ; âge = 68 ± 0,8 ans) . En moyenne, au cours des 12 à 17 ans 

précédant l'étude, les suj ets se sont entraînés 3 ± 0, 1 fo is par semaine. Les nageurs 

ont parcouru de 800 à 1000 mètres par sess ion, les coureurs de 9 à 12 km et ceux qui 

se sont entraînés en muscul ation ont effectué 3 séries de 10 répétiti ons pour les 

jambes, le torse, les épaules et les bras. En revanche, l' intensité des entraînements est 

inconnue. Les auteurs rapportent une diminution de 20 % de la qualité muscu laire des 

extenseurs du genou, et une diminution de 15 % de la qualité muscul aire des 

fl échi sseurs du coude chez les suj ets âgés sédentaires comparativement aux jeunes 

adultes sédentaires. En revanche, aucune di ffé rence n'est notée entre les suj ets âgés 

actifs (peu importe le type d2-activ ité) et les jeunes adultes sédentaires. Finalement, les 

suj ets âgés entraînés à la course et en musculati on, mais pas en natati on, ava ient une 

qualité musculaire signifi cativement plus élevée que les sujets âgés sédenta ires (de 30 

et 54 %, respectivement). Sipila et Suominen [206] ont comparé la qualité muscul aire 

des extenseurs du genou (I so/aCSA) entre 15 femmes sédentaires (73 ,6 ans) et 

21 femmes physiquement actives (73,7 ans) qui se sont régulièrement entraînées 

pendant 15 à 74 ans, à ra ison de 7h d'entraînement, en moyenne, par semaine. Parmi 

les athl ètes, 11 avaient un entraînement majoritairement axé en endurance, 5 un 

entraînement orienté en puissance (sprint, saut ou lance) et 5 un entraînement en 

gymnastique. Aucune diffé rence significative n'a été observée entre les femmes 

sédentaires et athlètes concernant la qualité musculaire [206]. Nous-mêmes [235] 
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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 

âgées de 50 à 70 ans (âgées en moyenne de 61 ± 5 ans). Ces femmes étaient 

considérées comme étant actives ( n = 18, > l 0000 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 faço n similaire, Scott et al. [236] ont étudié la 

relation entre la qualité musculaire des extenseurs du genou (Jso/MMaT) et les 

activités ambulatoires (mesurées par accélérométri e) chez 982 hommes et femmes 

(51 % de femmes) âgés de 62 ± 7 ans. Les auteurs rapportent une corrélati on (r = 

0,17, p < 0,001 ) entre le nombre de pas et la qualité musculaire. Après avo ir contrôlé 

pour l'âge, des analyses par régress ion montrent que la qualité muscul aire est 

faiblement, mais significativement, liée au nombre de pas chez les femmes 

(r2 = 0,02 ; 95 % CI = 0,08 (0,03-0,12), p < 0.001 ), mais pas chez les hommes. 

Finalement, Scott et al. [166] ont étudié la capacité de l' activité ambulatoire à prédire 

les changements de qualité musculaire au cours d'un sui vi 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 vari at ion de 

qualité musculaire observée au cours du suivi chez les femmes. Néanmoins, une fo is 

encore, aucune associati on n'est observée chez les hommes. 

2.6.4. Activ ités de corps et d 'espri t 

Nous avons montré [237] qu 'un programme d'entraînement en Tai-chi de 12 

semaines (à raison de 3 sessions de lh par semaine) chez des femmes ménopausées 

(âgée de 61 ± 6 ans) n'entraînait aucune augmentation de la qualité musculaire des 

bras (Préhension/Masse musculaire totale) chez des femm es ayant une qualité 

musculaire considérée comme normale avant l' intervention. En revanche, la qualité 

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

comme fa ible avant l' intervention (infé rieure d'au moins 1 écart-type à la valeur 
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d ' une population j eune de référence). Chez les femmes ayant une faible qualité 

musculaire avant l' intervention, son amélioration était accompagnée d' une 

amélioration de la compos ition corporelle (diminution de la masse grasse), d ' une 

diminution de la press ion artérie lle, d ' un e améli orati on de la capacité fo nctionnell e et 

de la perception de l'état de santé [237]. 

2.6.5. Activités en résistance 

Un certa in nombre d 'études, dont une grande partie a été menée chez des suj ets 

jeunes, s' est intéressé aux effets d ' un entraînement en résistance sur la qualité 

musculaire. Les articles relatant de telles interventions et dont les détails concernant 

l'âge des sujets, le muscle étudié, la méthode d 'estimation de la qua lité muscul aire, et 

les variations de qualité musculaire avec l' intervention sont préc isés ont été 

référencés dans les tableaux 5 (suj ets âgés de moins de 50 ans) et 6 (suj ets âgés de 

50 ans et plus). À de très rares exceptions près, nous pouvons remarquer qu ' un 

entraînement en résistance est, dans la majorité des cas, associé à une augmentation 

de la qualité musculaire. En général, 9 à 12 semaines d'entraînement sont assoc iées à 

une augmentation de la qualité musculaire de 10 à 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 di recte de l' effet 

d' un entraînement en résistance entre des suj ets jeunes et âgés [ 177, 178, 182, 253]. 

Selon le protoco le proposé par Welle et al. [1 78], 9 sujets jeunes (22-31 ans, dont 

4 femmes) et 8 suj ets âgés (62-72 ans, dont 4 femmes) se sont engagés dans un 

entraînement en rés istance de 3 mois (à ra ison de 3 entraînements par semai ne) 

incluant des exercices pour les fl échisseurs du coude et du genou, ainsi que des 

extenseurs du genou. Les sujets ont effectué 3 séries de 8 répétitions pour chaque 

exercice à une charge ini tiale de 80 % de leur 3RM, puis cette charge a été augmentée 

de 5-1 0 % chaque semaine. L'augmentati on de qualité muscul aire des fl échi sseurs du 

coude (Con/aCSA) et des extenseurs du genou (Con/aCSA) suite à l' in tervention a 

été similaire entre les groupes jeunes et âgés. Néanmoins, au niveau des fl échi sseurs 

du genou, l' augmentat ion de la qualité musculaire (Con/aCSA) a été plus importante 

chez les suj ets âgés (+64 ± 12 %) comparativement aux suj ets jeunes (+28 ± 5 %) 

[1 78]. Via un programme similaire, Canon et Marino [253] rapportent que les effets 

de l' intervention sont similaires concernant la qualité muscul aire (Con ou lso/Vol) des 

extenseurs et des fl échi sseurs du genou entre 16 jeunes femmes (20 à 30 ans ; 

23 ,8 ± 2,7 ans) et 15 femmes âgées (60 à 78 ans ; 67,6 ± 6,3 ans). Suite à 12 semaines 

d' entraînement, à ra ison de 3 entraînements par semaine contenant chacun 4 séri es de 

15 répétitions isométriques max imales, Greig et al. [ 182] notent égal ement que la 

qualité musculaire des extenseurs du genou (J so/Vol) a augmenté de faço n 

équiva lente chez de jeunes femmes (+20 %) et des femmes âgées (+ 13 %). Suite à 9 

semain es d'entraînement chez 11 jeunes hommes (20-30 ans), 9 jeunes femmes 

(20-30 ans), 11 hommes âgés (65-75 ans) et 11 femmes âgées (65 -75 ans), lvey et al. 

[177] rapportent une augmentation de la qualité muscul aire des extenseurs du genou 

(Con/Vo l) dans tous les groupes. Néanmoins, bien que les auteurs n'aient fo rmulé 

aucune hypothèse permettant d'expliquer ce résultat, l' augmentation de la qualité 

musculaire était plus importante chez les jeunes femmes comparativement aux 

3 autres groupes. L' entraînement a consisté en 5 séri es d 'exercices destinés à 

augmenter la fo rce des extenseurs du genou dont le nombre de répétiti ons all ait de 5 à 
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20 pour des charges initialement équivalentes au 5RM puis légèrement diminuées 

pour atteindre le nombre de répétitions souhaité. 

Certaines études [ 66, 151 , 191] permettent également de faire une comparaison 

directe de l'effet d ' un entraînement en résistance entre des hommes et des femmes. 

Tracy et al. [191] , Hand et al. [66] et Fragala et al. [1 5 1] ont étudié la qualité 

musculaire des extenseurs du genou au cours d ' interventi ons de 6 à 10 semaines, à 

raison de 2 à 3 séances par semaine, et tous les trois ont observé une augmentation 

sim ilaire de la quali té musculaire entre les hommes et les femmes. 

Finalement, quelques études [91, 249, 251] ont comparé l'effet de di ffé rents 

protoco les d'entraînement en résistance. Reid et al. [251] ont comparé l'effet de 

12 semaines d ' entraînement en résistance ou en puissance sur la qualité muscul aire 

des extenseurs du genou (Con/MMaJ) chez 45 suj ets âgés. Le groupe « Résistance » 

était composé de 9 hommes et 13 femmes âgés de 73, 1 ± 6 ans et le groupe 

« Puissance » de 11 hommes et 12 femmes âgés de 72,3 ± 6 ans. Dans les deux cas, 

les suj ets avaient 3 entraînements par semaine et effectuaient 3 séries de 8 répétitions 

à 70 % de leur lRM sur des exercices d ' extension des genoux et de poussée des 

jambes. Dans le cadre de l' entraînement en puissance, la phase co ncentrique devait 

être effectu ée le plus v ite poss ible, l'extension complète dura it 1 seco nde et la phase 

excentrique 2 secondes. Dans le cadre de l'entraînement en résistance, le tempo était 

de 2, 1 et 2 secondes. La qualité musculaire a augmenté significati vement 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 'entraînement [251]. 

Ring-Dimitriou et al. [249] ont comparé l' effet d ' un entraînement en rés istance 

hype1irophique (HT) chez 7 femmes âgées de 49, 1 ± 3,2 ans et un entraînement en 

résistance à faible vitesse (SS) chez 8 femmes âgées de 50,9 ± 3,2 ans sur la qualité 

musculaire des jambes (Poussée des jambes/MMaJ). L ' entraînement était composé de 

3 séances par semaine à une intensité de 60 à 80 % du 1 RM sur 7 exercices ciblant les 

membres inférieurs (poussée des jambes, fl ex ion et extension du genou, etc.) . 
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Le groupe HT effectuait 8 à 12 répétitions pour des phases concentriques et 

excentriques de 1-2 secondes chacune. Le groupe SS effectuait de 6 à 12 répétitions 

pour des phases concentriques et excentriques de 10 secondes chacune. Les auteurs 

rapportent que les effets de l'entraînement sur la qualité musculaire sont similaires 

[249]. Finalement Radaelli et al. [91] ont comparé les effets d ' un entraînement à 

faible volume (11 femmes âgées de 64,6 ± 3,1 ans) avec ceux d ' un entraînement à 

haut volume (9 femmes âgées de 63,9 ± 2,3 ans) sur la qualité musculaire des 

extenseurs du genou (Con/aCSA). Les deux groupes ont suivi le même protocole 

d'entraînement, exception faite du nombre de séries (1 série dans le groupe à faible 

volume vs. 3 séries dans le groupe à haut volume) . L ' entraînement a duré 

13 semaines, au rythme de 2 sessions non consécutives par semaine (soit 

26 sessions). L ' entraînement a inclus 10 exercices sollicitant les groupes musculaires 

principaux de l'ensemble du corps. L ' intensité a été contrôlée en ajustant le nombre 

de répétition, mais la charge était toujours maximale. Les 6 premières semaines, les 

participants effectuaient 20 répétitions, des semaines 7 à 10, 12 à 15 répétitions, et les 

3 dernières semaines, 10 répétitions. L' effet des deux interventi ons sur la qualité 

musculaire s ' est révélé similaire [91]. 

Globalement, ces résultats montrent donc qu ' un programme d ' entraînement en 

résistance est généralement associé à une augmentation de la qualité musculaire, et 

ce, peu importe l' âge et le sexe des sujets, ou le protoco le d ' entraînement en 

résistance mi s en place. 

2.6.6. Activités et endurance 

Ring-Dimitri ou et al. [249] ont comparé l'effet de 2 types d'entraînement en 

endurance de 12 semames sur la qualité musculaire des jambes (force de 

poussée/MMaJ) de femmes en périménopause. Sept femmes âgées de 52,6 ± 3,0 ans 

ont été intégrées à un groupe d ' entraînement avec des repos de 48 heures ( 48H) et 

9 femmes âgées de 50,1 ± 3,7 ans ont été intégrées à un groupe d ' entraînement avec 
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des repos de 24 heures (24H). L'entraînement était composé de 3 séances par semaine 

à une intensité de 55 à 85 % du V0 2pic pour une cadence de 70 à 90 rpm pendant 

1 heure. Le groupe 48H avait 48 heures entre chaque session (entraînement les lundis, 

mercredis et vendredis). Le groupe 24H avait 24 heures en chaque session 

(entraînement les mardis, mercredis et jeudis). Les auteurs rappo1ient que la qualité 

musculaire augmente significativement dans les deux groupes, et ce, de façon 

similaire (de 5 à 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 l'effi cac ité 

d'entraînements 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'entraînement proposé par Morse et al. [254] comprenait, chaque semaine pendant 

1 an, 2 sessions supervisées et 1 session effectuée au domicile du sujet. 

L' entraînement supervi sé était constitué d'exercices en aérobie (1 0- 12 minutes), 

d'exercices en rés istance (exercices avec élastique, poussée des jambes et exercices 

de renforcement des fléchisseurs plantaires sur machine) dont la difficulté a été 

augmentée régulièrement au cours de l' année, ainsi que des mouvements de Ta ichi et 

d'étirement. L' entraînement à domicil e comprenait des exercices avec élastique 

(changés tous les 2 mois pour augmenter la difficul té) , des étirements et des 

mouvements de Ta ichi . L'entraînement mi s en place par Kennis et al. [67], d' une 

durée de 1 an, consistait en 3 séances hebdomadaires, sur des jours non consécutifs et 

incluai t de la marche sur tapis, de l'ergocyc le et de la montée de marche à une 

intensité de 75 à 85 % de la fréquence cardiaque de réserve ca lculée selon la formule 

de Karvonen [256]. Cet entraînement comprenait également des exercices en 

résistance (poussée des jambes et extension des genoux, à raison l à 2 séries incluant 

de 8 à 15 répétitions), des exercices d'équilibre (sur des surfaces dures ou instables) 

et des exercices d'étirement. 
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Finalement, l' intervention développée par Cadore et al. [255] a été d'une durée de 12 

semaines, à 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 

muscul aires principaux du corps enti er dont le nombre de répétiti ons a évo lué de 18 à 

20 pour les semaines let 2, de 15 à 17 pour les semaines 3 à 4, de 12 à 14 pour les 

semaines 5 à 7, de 8 à 10 pour les semaines 8 à 10 et de 6 à 8 pour les semaines 11 et 

12. Le nombre de séries est passé de 2 (semaines 1 à 7) à 3 (semaines 8 à 12) au cours 

de l' entraînement. L'entraînement en endurance a été effectué sur ergocyc le à une 

intensité relative au rythme cardiaque atteint lors du second seuil ventil atoire (RCsv) 

et s'est déroulé comme suit; semaines l et 2 : 20 minutes à 80 % RCsv; semaines 3 à 

6: 25 minutes à 85-90 % RCsv ; semaines 7 à 10 : 30 minutes à 95 % RCsv; 

semaines 11 et 12 : 6 * 4minutes à 1 OO RCsv avec 1 minute de repos entre chaque 

session. De plus, lors de cette étude [255], les participants ont été di visés 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 

rés istance. Les auteurs de cette étude observent que les effets bénéfiques de 

l' entraînement sur la qualité musculaire sont significativement plus importants 

lorsque les exercices en rés istance sont effectués avant les exercices en endurance 

[255]. 

2.6.8. Conclusions concernant la qualité musculaire et l'acti vité phys ique 

Globalement, les effets de l' activité phys ique sur la qualité musculaire semblent être 

les suivants; l' inactivité nuit à la qualité muscul aire, peu importe l' âge des sujets. Les 

études concernant l' inactivité n'ont été menées que chez des hommes, mais ces 

résultats sont certainement générali sables aux femmes. Les programmes 

d'entraînement en résistance encadrés semblent parti culièrement efficaces, peu 

importe l'âge et le sexe des sujets ou le muscle étudi é. Diffé rents protoco les 

d'entraînement en résistance ont été directement comparés sans que des différences 

fondamentales ne soient observées concernant les effets sur la quali té musculaire. Les 
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entraînements 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 l'entraînement sur la qualité musculaire [255]. U ne fo is encore, les études 

concernant l'entraînement 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 entraînement en endurance seul sur la qualité 

musculaire, et les résultats sont plutôt positi fs. 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 ' acti v ité pourrait avo ir un effet bénéfiqu e sur la 

qualité musculaire de suj ets dont la qua i ité muscula ire est à l' origine re lat ivement 

faibl e. Ce type d 'activ ité pourra it j ouer un rôle de réhabilitation plutôt que de 

développement de la qualité musculaire. 

En ce qui concerne les activités non encadrées, les résultats sont plus difficiles à 

saisir. Dépendamment de l'âge des suj ets, de leur passé en terme d ' activ ités 

physiques et de leurs pratiques actuelles, certaines études observent des di fférences 

de qualité muscula ire, d ' autres non. Le manque de comparab ili té entre ces études, en 

termes de protoco le, complique l' interprétation des-rést1ltats . Plusieurs critiques ou 

questions soulevées par ces études peuvent être formul ées; aucune d'entre e lles ne 

couvre l' intégrali té des activités phys iques accessi bl es (limitation à des catégories 

(ex . nageurs vs. coureurs, etc .. ) ou des mesures générales (ex. nombre de pas)); la 

possibi lité de pratiquer parallèlement p lusieurs types d ' activ ité (ex . activ ités en 

rés istance et de corps et d ' esprit) n ' est pas pri se en compte; les sujets choisis ne sont 

pas touj ours représentati fs de la populati on (inclusion d 'athl ètes pour max imi se r la 

probabilité d ' observer des différences). 

Cette question est crucia le car en dehors de l'environnement standardi sé et contrô lé 

qui accompagne un programme d 'entraînement mené en laboratoire, la pratique 

d ' activité phys ique possède un tout autre v isage, part iculi èrement chez les personnes 
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âgées. Quatre-vingt-sept pour cent d'entre elles possèdent au moins une barrière à la 

pratique d'activités physiques [257] . La peur de se blesser, de se fa ire mal ou 

d'exacerber une maladie préexistante, un doute sur les bénéfices réels de l'exercice 

ou tout simplement la convicti on d'être trop âgé font partie des raisons les plus 

fréquemment citées pour ne pas pratiquer d' activité physique [25 8]. Parmi les 

personnes âgées pratiquant de l'activité phys ique, seulement 30 % des hommes et 

15 % des femmes maintiennent une activité régulière [259]. Il est donc logique de se 

questionner quant aux bénéfices réels de l'activi té phys ique dans ces cond itions. 

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

Suite à cette revue de littérature, certaines tendances, ainsi que certaines questions 

émergent. Au-delà du débat concernant la méthode de mesure de la qualité 

musculaire, il apparaît qu 'e ll e 1) résulte de la combinaison d'un certain nombre de 

paramètres neurophysiologiques, 2) diminue avec l'âge, 3) est plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes, 4) est associée à 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 l'origine 

ethnique et de la présence de comorbidités lors de l'étude de la qualité musculaire. 

Certaines zones grises persistent toutefois. La littératu re concernant le li en entre la 

qualité musculaire et la capacité fonctionnelle laisse penser que cette relation est 

influencée par des facteurs tels que l'âge ou l'obés ité. Si la qualité muscul aire a 

vocation à devenir un outil de dépistage de personnes à ri sque de présenter des 

incapacités fonctionnelles, il est crucial d' approfo ndir cette question. D'autre part, si 

la littérature concernant les effets de l'activité phys ique encadrée est relati vement 

riche, ce n'est pas le cas de l'activité phys ique de loisir non encadrée. La variété et la 

combinaison des activités physiques est loin d'être couverte et les effets réels de 

l'activité phys ique sur la qualité musculaire dans ces conditions sont méconnus. 



3. OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

3.1. Objectif général 

Comme mentionné en introduction de cette thèse, le concept de sarcopénie a été créé 

pour att irer l' attention sur le déc lin de la capacité fonctionnelle associé à la perte de 

masse musculaire avec l'avancée en âge. L'activité physique constitue la principale 

stratégie préventive non pharmacologique pour prévenir ce phénomène. La qualité 

musculaire étant étroitement liée à la sarcopénie, les thèmes 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 à la qualité musculai re. Pour autant, comme nous pouvons le constater 

dans la littérature, le lien entre la qualité musculaire, la capacité fonc ti onnelle et 

l' activité physique (particulièrement l' activité phys ique de loisir non encadrée) est 

loin d'être clairement établi et un certain nombre de questions reste en suspens. 

L 'obj ectif général de cette thèse est donc d'étudier et d'approfondir l 'interrelation 

entre la qualité musculaire, l 'activité physique et la capacité fonctionnelle. 

3.2. Obj ectifs spécifi ques 

Cet obj ectif général se décompose en 3 principaux sous-objectifs; 

3 .2.1. Objectif spécifique 1 

Le premier objectif spécifique consiste à comparer le risque de présenter des 

incapac ités fo nctionnell es en fo nction de différents ind ices de fonction musculaire 

(force ou masse musculaire, masse grasse etc . ., incluant la qualité muscul aire). Nous 

émettons l' hypothèse que les ind iv idus ayant une fa ible qualité muscul aire auront un 

ri sque plus élevé de présenter des incapaci tés fo ncti onnell es comparat ivement à des 

sujets ayant une bonne qualité musculaire. Nous pensons qu 'un pourcentage de masse 

grasse élevé sera moins porteur de ri sque, mais qu ' une fa ible force musc ul aire sera 
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plus porteuse de risque de présenter des incapacités comparativement à 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 fo nctionnelle pourraient être 

expliqués par l' influence de facteurs tels que l'âge ou l'obésité. Le second objectif 

spécifique consiste donc à explorer l' influence de ces facteurs modérateurs sur la 

relation entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle. 

Nous émettons l'hypothèse que le niveau d'obés ité et l' âge influencent 

significativement la relation entre la qualité musculaire et la capacité fo nctionnelle. 

Plus spécifiquement, nous pensons que plus un individu est âgé et/ou obèse, plus le 

fait de posséder une bonne qualité muscul aire est important pour posséder une bonne 

capacité fonctionnell e. 

3.2.3. Obj ectif spécifique 3 

Finalement, le troisième et dernier obj ecti f spécifique consiste à approfondir la 

relation entre l'activité phys ique non encadrée et la qualité musculaire. 

Nous émettons l' hypothèse que, comme dans le cadre d'activités phys iques encadrées 

et supervisées, les activités en rés istance seront cell es qui auront le plus d' intl uence 

sur la qualité musculaire, comparati vement aux activités en endurance ou de corps et 

d'esprit. Néanmoins, étant donné les parti cul arités de l' activité phys ique de loisir non 

encadrée mentionnées en conclusion de la parti e 2.6.8, nous supposons éga lement que 

l' influence de ce type de pratique d'activité physique sur la qualité muscul aire sera 

minime comparativement aux effets d' un programme d'entraînement encadré tel que 

proposé dans le cadre d' une étude sc ientifique menée en laboratoire. 



4. MÉTHODOLOGIE 

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

de deux études distinctes; l'étude EPIDOS et l'étude YMCA. 

La banque de données EPIDOS nous a généreusement été rendue disponible via une 

collaboration avec Bruno Vellas et Yves Rolland du Gérontopôle de Toulouse 

(France). Mon implication dans cette étude s'est limitée à l'analyse et l' interprétation 

des données, ainsi que l'écriture et la publicati on d 'articles scientifiques. 

La banque de données du YMCA, en revanche, est directement issue de mon projet 

de Doctorat. Aussi, j 'ai activement participé à toutes les phases de conception, de 

mi se en place et de supervision de l'étude. La conception du projet, en partenariat 

avec les YMCA de Montréal , a eu li eu entre avril et décembre 201 O. L ' implantation 

du proj et dans les centres a eu lieu de façon graduelle entre j anv ier 20 11 et décembre 

2011. S'en est suivi dans chaque centre une période de recrutement de 2 ans. 

L'évaluation des participants lors de cette péri ode a nécessité la fo rmation d'une 

cinquantaine de kinésiologues (de 5 à 15 par centre) par Sophie Dupontgand 

(Gestionnaire, Programmes de santé, Sports et loisirs - YMCA du Québec) et 

moi-même à des techniques scientifiques standardi sées et va lidées d 'évaluation de la 

capacité fonctionnell e. L 'évaluation incluant un test d 'ostéodensitométri e effectué 

dans les laboratoires de l' UQAM, j 'ai éga lement fo rmé des étudiants et stagiaires de 

l' UQAM à cette technique d ' imagerie. Au cours de ces deux années d ' éva luat ion, j ' ai 

moi-même pris part aux évaluations dans les centres YMCA, effectué une partie des 

tests d 'ostéodensitométri e, coll ecté les dossiers et saisis l ' intégra lité des données 

collectées. Après vérificati on des données, j 'a i également mené leur analyse, leur 

interprétation et la publication des résultats. 
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4.1. Méthodologie de l'étude EPIDOS 

4 .1.1 . Protocole général de 1 'étude 

EPIDOS (EPIDémio logie de l'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 âgées [260]. Les femmes âgée de 75 ans et plus résidant dans l'une de ces 

villes ont été identifiées via les listes électorales, les li stes de membres de l'assurance 

maladie ou des conférences dans des associations du troisième âge, puis ont été 

contactées par courrier postal. Pour être incluses, ces femmes devaient 1) vivre dans 

la communauté, 2) n' avoir aucun antécédent de fractures de la hanche et 3) 

comprendre et être capable de répondre aux différents questionnaires . Les femmes 

étaient également exclues si el les n 'étaient pas capables de se déplacer de façon 

indépendante ou si elles avaient des prothèses de hanche. Au total, entre janvier 1992 

et janvier 1994, 7575 femmes âgées de 75 ans et plus ont été recrutées. La cohorte 

étant composée de femmes vivant de façon indépendante et participant de façon 

volontaire à l' étude, il est cependant possible qu ' el les soient plus en santé que les 

femmes de leur âge en général [260]. Toutes les participantes ont signé une feuille de 

consentement. Les examens ont été effectués dans des centres de recherche cl inique 

par des infirmières spéciali sées en gériatrie. 

4.1 .2. Caractéristique des participants 

Dans le cadre de cette thèse, n' ont été utilisées que les données des femmes ayant 

participé à l'étude dans la vil le de Toulouse, so it un total de 1462 femmes âgées de 

75 ans et plus (en moyenne de 80,4 ± 3,9 ans). Ce programme de recherche a été 

approuvé par le comité éth ique de l'hôp ital 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 façon fiable et valide la composition corporelle [54]. Ce modèle a également été 

utilisé pour estimer la composition corporelle dans la cohorte Health ABC [ 127, 262], 

entre autres. Le coefficient de variation de cet apparei l, 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 régulièrement calibré tout au long de 

l'étude. Les mesures ont été effectuées par un technicien spéciali sé. La masse maigre 

appendiculaire (MMaApp (kg) = somme de la MMa des membres inférieurs et 

supérieurs) et l'indice de masse maigre appendiculaire (IMMaApp = MMaApp 

(kg)/taille (m2
) 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 dynamomètre manuel 

hydraulique (Ma11in Vigorimeter, Medizin Tecnik, Tuttlingen, Germany). Les 

mesures obtenues avec cet instrument sont extrêmement corrélées avec celles 

obtenues avec le Jamar (considéré comme étant Je modèle de référence) et 

apparaissent même être moins dépendantes des paramètres 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 être debout, son bras ve11ical et Je dynamomètre prêt du corps. Le meilleur 

score de trois essais a été noté et exprimé en Kilopascales. 
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4 .1 .4 .2. Force max imale des extenseurs du genou 

La force maximale isométri que des muscles extenseurs du genou a été estimée en 

utilisant une jauge de contrainte fixée à une chaise. Lors du test, le participant était 

ass is sur la chaise, les hanches et les genoux fo rmant tous deux un angle de 90°. Le 

meilleur score de tro is essais effectués avec la j ambe dominante a été noté et exprimé 

en Kilopascales . 

4 .1.5. Calcul de la qualité musculaire 

Deux indices de qualité musculaire ont été calcul és. La qualité musculaire du haut du 

corps a été calculée en divisant le score de fo rce 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 muscul aire des extenseurs du genou a été calculée 

en divi sant la force maximale des muscles extenseurs du genou par la masse maigre 

de la j ambe correspondante, comme précédemment effectué [48, 49, 123, 126, 127, 

16 1, 207, 209, 2 10, 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], 

ell e est néanmoins, de par son access ibilité, couramm ent utili sée lors d'études 

cliniques et épidémiologiques [48, 126, 127, 227, 262]. D' autre part, cette méthode 

s ' avère sensible aux effets de l'âge [48, 127, 175] et de l'activité phys ique [250, 251], 

suggérant qu 'e lle est tout à fait valide dans le co ntexte de l' étude. 

4.1.6. Évaluation de la capacité fonctionnelle 

4.1.6.1. T roubles de la mobilité 

Chaque participante a été interrogée par une infirmi ère quant à la présence de 

difficultés (aucune, quelques, ou de sérieuses difficultés) à effectuer différentes 

tâches physiques ; marcher, monter des esca li e rs, se lever d ' une cha ise ou du lit, 

ramasser un objet au sol, soulever un objet lourd ou atteindre des obj ets en hauteur. 

Les femmes ayant déclaré avoir quelques, ou de séri euses difficultés à 3 ou plus des 
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tâches proposées étaient considérées comme ayant des troubles de la mobili té [270] . 

Cette approche a été précédemment validée et suggérée comme étant plus appropriée 

pour caractériser des individus ayant d' importantes limitations fo nctionnelles 

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

4. 1.6.2. Test de la chaise ass is-debout 

Ce test a été effectué avec une chaise adossée contre un mur. Tout d'abord , il était 

demandé à la participante de se lever de la chaise sans utili ser ses bras pour s' assurer 

de sa capacité à réa liser le test. Le test consistait ensuite à se lever et s' asseoir, 5 fo is, 

le plus vite possible, avec les bras croisés sur la poitrine. Fréquemment utilisé pour 

déterminer la capacité fonctionnelle d' une personne [214], ce test est 

multidimensionnel et ne reflète pas uniquement la fo rce des membres infé rieurs, mais 

également la sensorimotricité, l'équil ibre et l'état psychologique du parti cipant [27 1, 

272] . Les participantes étant dans l' incapac ité 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 tâche consiste à couvrir une di stance de 6 mètres à la marche. Le participant se 

tenait debout, les deux pieds sur la ligne de départ et commençait à marcher, à une 

allure normale, lorsqu ' une commande verbale spécifi que était donnée. Les aides à 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'arrêtait lorsque la distance complète est couverte. Deux essais 

ont été effectués et Je meilleur temps (le plus court) a été conservé. Ce test a ensuite 

été répété dans des conditions strictement identiques, mais à une vitesse de marche 

rapide (la plus rap ide possible), au li eu d' une vitesse de marche normale tel que 

demandé lors des deux premiers essais. Le test de marche sur 6 mètres est 

fréquemment utilisé pour estimer les limitations fonctionnelles des personnes âgées 

[213]. Sa fiabilité et sa validité ont été démontrées, même chez des suj ets âgés 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 à 0,8 m.s· ' [276], et 

celles dont la vitesse de marche rapide appartenait au plus faible quartile (en 

l' absence de seuil reconnue, ici :::; 0.92 m.s-1
), étaient considérées comme ayant une 

limitation fon ctionnelle. 

4.1.7. Comorbidités / variables confondantes 

Un examen clinique et l' utilisati on de questionnaires d 'état de santé ont permis 

d 'établi r une li ste des comorbidités (hypertension, di abète, cancer, pathologies 

cardiaques, dépression ou toutes autres pathologies) . La présence potenti elle de 

troubles cognitifs était déclarée pour un score inférieur à 8 au test de Pfeiffer [277]. 

Le niveau d' éducation, le revenu moyen, a insi que les habitudes en term es 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 étant actives si ell es avaient pratiqué des 

activités pendant 1 h ou plus, par semaine, au cours du derni er mois. Ces facteurs ont 

pu, lorsque nécessaire, être utilisés en tant que variables confo ndantes lors des 

analyses stati stiques . 

4.2. Méthodologie de l' étude YMCA 

4.2.1. Pro toco le général de l' étude 

Cette étude a été développée en partenari at avec les YMCA de Montréal. 

L 'évaluation des parti cipants a été effectuée entre janvier 2011 et décembre 201 3 

dans 5 centres YMCA ; Guy Favreau, du Parc, Cartierville, Centre-vill e et 

Hochelaga-Maisonneuve. Ces 5 centres ont été choisis parce que des kinésiologues y 

sont employés à temps plein et que leur locali sation géographique a permis de couvrir 

une très grande surface de la région de Montréal. Tous les membres âgés de 50 ans et 

plus ont été systématiquement informés de l' ex istence de cette étude dans leur centre 
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YMCA lors de leur passage à la réception. La mise en place de cette étude a 

également été annoncée lors des cours de groupes. Finalement, des prospectus 

présentant l' étude étaient présents à la récepti on de tous les centres YMCA de 

Montréal, incluant les centres dans lesquels aucune évaluation n'avait li eu. L'âge 

mm1mum a été fixé à 50 ans car il s'agit de l'âge ou le déclin de la fonction 

musculaire devient apparent [36, 37]. Pour être inclus dans l'étude, les parti cipants 

devaient 1) être membre du YMCA, 2) être âgés de 50 ans ou plus, 3) vivre à 

domicile et être en mesure de se déplacer de façon autonome et 4) comprendre et être 

capable de répondre aux différents questi onnaires de l'étude . Les participants étaient 

exclus s' il s répondaient oui à l' une des 7 questions du Questionnaire sur !'Aptitude à 

l'activité Physique (Q-AAP) [278] ou s' il s utili saient une aide à la marche. Toutes les 

procédures ont été approuvées par le comité éthique du département de 

kinanthropologie de l' Université du Québec À Montréal (UQAM). Tous les 

participants ont été pleinement info rmés de la nature, de l'objecti f, des procédures et 

des ri sques de l'étude et ont donné leur consentement éc lairé. 

Après vérifi cation des cri tè res d' inclusion et d'exc lusion, les part icipants étaient 

invités à se reridre dans l' un des 5 centres mentionnés plus haut pour que l'éva luat ion 

de leur fo rce musculaire-et-de leur capacité fo nctionnell e soit effectuée. Lors de cette 

évaluation, un questionnaire sur les habitudes en termes d'activité physique, ainsi que 

des questionnaires cogni tifs et de comorbidités ont également été rempl is. Suite à 

cette évaluation effectuée au YMCA, les participants étaient invités à se rendre au 

Département de Kinanthropologie de l' UQAM pour que leur composition corporelle 

pui sse être évaluée par DXA. Néanmoins, l'ostéodensi tométrie faisant partie de la 

ro utine médi cale d' une porti on signi ficative des gens de ce gro upe d' âge , et afi n de 

prévenir une exposition excessive aux radiations associées à ce test, celui -ci était 

recommandé, mais non obligatoire. 
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4.2.2. Caractéristiques des participants 

Entre janvier 201 1 et décembre 2013, 525 membres des YMCA de Montréal (164 

hommes et 361 femmes) âgés de 50 ans plus (en moyenne, de 61 ± 7 ans, de 50 à 89 

ans) ont rempli les critères d' inclusion et d'exclusion et ont vo lontairement participé 

à cette étude. Panni ces 525 participants, 200 ont choisi de ne pas passer le DXA et 

13 avaient des valeurs manquantes à au moins un test de capacité fonctionnelle ou de 

force musculai re. Ces 21 3 participants ont été exclus des analyses présentées dans le 

cadre de cette thèse. Les analyses et résultats présentés portent donc sur les 312 

participants retenus (97 hommes et 215 femmes). Le détai l du nombre de paiticipants 

ayant partic ipé à l'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' âge, de tour de taille, de taille, d' IMC, de masse grasse, d' indice de 

masse muscul aire (mesurée par BIA), ou de fo rce 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 statu t mari ta l, 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 fo rce max imale d'extension des genoux 

supérieure (p = 0,042) aux femmes n'ayant pas passé le DXA. De façon similaire, 

aucune diffé rence de tour de taill e, de tai ll e, d' IMC, de masse grasse, d' indice de 

masse musculaire , ou de fo rce de préhension n'est notée entre les hommes ayant 

passé les DXA et ceux ayant refusé de le passer. De plus, aucune diffé rence n' est 

notée en ce qui concerne le ni veau d 'éducation, le statut marital, ou la proportion de 

femmes atteintes ou ayant été atteintes de cancers, de ma ladies cardiovasculaires, de 

douleurs a11hri tiques ou de maux de dos. Cependant, les hommes ayant passé le DXA 

étaient légèrement plus jeunes (p = 0,039) et ava ient une fo rce max imale d'extension 

des genoux supérieure (p = 0,041) aux hommes n'aya nt pas passé le DXA. 
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Figure 4.1: Devis de l' étude YMCA 

525 sujets; 164 Hommes (H), 361 Femmes (F) 
- YMCA Cartierville (14H, 48F) 

- YCMA Centre-ville (SOH, l 22F) 
- YMCA Du Parc (32H, 84F) 

- YMCA Guy Favreau (60H, 70F) 

- YMCA Hochelaga-Maisonneuve (8H, 37F) 

Participants exclus des analyses: 
- Absence de DXA (200) 

- Absence de mesure de force ( 13) 

r 

312 sujets; 97 Hommes, 215 Femmes 
- YMCA Cartierville (8H, l SF) 

- YCMA Centre-ville (25H, 66F) 

- YMCA Du Parc (21H, 68F) 
- YMCA Guy Favreau ( 40H, 49F) 

- YMCA Hochelaga-Maisonneuve (3H, l 7F) 

4.2.3. Mesures anthropométriques et composition corporelle 

Le poids corporel des sujets a été déterminé par le biais d'un pèse-personne 

électronique (Tanita BC-558, Tanita, Arlington Heights, IL, USA) et leur taille 

mesurée avec un stadiomètre (Seca, Hanover, MD, USA) fixé au mur. L' indice de 

masse corporelle (IMC) a été calctùé en divisant le poids corporel (kg) par la taille 

(m2
) . 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 pe1mettent néanmoins d'estimer de façon 

fiable et valide la composition corporelle [54]. En fonction de l' 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'être utilisé. La masse maigre 

appendiculaire (MMaApp (kg) = somme de la MMa des membres inférieurs et 

supérieurs) et l' indice de masse maigre appendiculaire (IMMaApp = MMaApp 

(kg)/taille (m2
) 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 (lRM). Cette technique est reconnue comme étant valide chez les jeunes 

adultes, ainsi que chez les personnes âgées, et les mesures obtenues apparaissent être 

représentatives des autres mesures de la force musculaire [280]. Après un 

échauffement de 5 répétitions avec de faibles charges, une charge estimée comme 

étant légèrement inférieure au lRM du participant était choisie. Si Je sujet réussissait 

à effectuer l'extension du genou, la charge était augmentée de 5 kg et un nouvel essai 

était tenté après un repos de 1 minute. Une répétition était considérée comme étant 

valide si le mouvement était effectué dans son entièreté, de façon contrôlée et sans 

assistance. Pour chaque participant, un maximum de 6 essais était accordé pour 

déterminer Je 1 RM. L'essai complété dont la charge était la plus élevée était 

considéré comme étant le 1 RM. 

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 (lRM) 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'avère sensible 
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aux effets de l' âge [48 , 127, 175] et de l' activité physique [250, 251] , suggérant 

qu 'elle est tout à fa it valide dans Je contexte de l'étude. 

4.2.6. Évaluation de la capacité fonctionnelle 

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

population âgée [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 été utilisée. Le participant était chronométré alors qu ' il deva it se lever d ' une chaise 

avec accoudoirs, marcher 4 mètres (au lieu de 3 mètres dans la version originale 

[201] , tourner autour d' un cône puis retourner s' asseo ir sur la chaise. Ce test est 

rapide, ne nécessite pas d' équipement ou d'entraînement particu lier et est considéré 

comme étant fiab le et valide pour quantifier la mobilité foncti onnel le [21 6]. 

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

4 .2.6.2. Test de l' escali er 

Le test de l'esca lier que nous avons proposé à nos participants est une version 

modifiée de la tâche de monter de marche proposée et validée par Berg et al. [202]. Il 

consiste à alterner un maximum de fo is 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 âgée [216], mais aucune norme n' est établi e. 

4.2 .6.3. Test de la chaise assis-debout 

Ce test mes ure la vitesse la plus rapide à laquelle la personne peut s' asseo ir et se lever 

d ' une chaise . Le suj et devait se lever et s'asseoir 10 fo is, le plus vite poss ible, d ' une 

chaise de 45 cm sans accoudoir, et avec les bras croisés sur la poitrine. Le temps entre 

la position initiale ass ise et la position finale assise était chronométré. Fréquemment 
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util isé pour déterminer la capacité fonctionnelle [214] , ce test constitue une méthode 

d ' estimation simple et reproductible de la fo rce et de l' endurance musculaire des 

membres inférieurs [215] et a précédemment été validé dans une population âgée 

[2 16], mais aucune norme pour cette version du test n' est établie. 

4.2.6.4. Équilibre unipodal 

Le test d 'équilibre unipodal consiste à maintenir son équilibre, sur un e jambe, jusqu 'à 

60 secondes, avec les bras le long du corps [216]. Le test prend fi n si : 1) le pied de la 

jambe qui est levée prends appuis sur la j ambe porteuse ; 2) l'éq uilibre n' est pas 

stable ou 3) le pi ed de la j ambe qui n'est pas en appui touche le so l. Ce tes t est 

effectué avec la jambe droite, puis la j ambe gauche, touj ours avec les yeux ouverts. 

Pour chaque jambe, 3 essais sont accordés. Les meilleurs scores obtenus avec la 

j ambe droite et gauche sont retenus et moyennés. Ce test constitue une mesure de la 

stabilité posturale et a précédemment été validé dans une popul ation âgée [216]. Des 

di ffi cultés à mainteni r cette stabilité avec l'âge sont part iell ement révélatri ces d' une 

faiblesse musculaire [28 1]. Aucune norme fonctionnelle n'est établi e, mais il appara it 

qu ' un score inférieur à 20 secondes est révé lateur d' un déclin cogniti f [282]. 

4.2.7. Activité physique 

Les habitudes actue lles en mati ère d ' activité phys ique (ou plus précisément, les 

habitudes en terme d'exercice ph ysique, c'est-à-dire les mouvements corporels 

planifiés, structurés et répétés dans l' optique de mainten ir ou d ' améliorer sa santé 

physique [230]) de chaque participant ont été déterminées lors d ' une entrev ue 

structurée menée par un kinésiologue. Chaque entrevue était basée sur une grill e 

incluant toutes les activités accessibles au YMCA, ainsi que des espaces vides en cas 

d ' activités non li stées . Cette méthode a été choisie pour les raisons suivantes; 1) cette 

méthode permet d ' identifi er et de di stinguer tous les types possibles d 'activité (par 

exemple, entraînement en résistance, marche à 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 très accessible. Ainsi, pour chaque 

activité pratiquée, tant au sein des YMCA, qu 'à l' 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 à cette activité (en 

min/semaine). Les activités ont ensui te été catégorisées en 3 principaux groupes; les 

activités en rés istance, les activités en aérobie et les activités de corps et d ' esprit. Sur 

la base de ces info1mations, nous avons ensuite calculé, au total et par groupe 

d'activité, le temps moyen hebdomadaire de pratique, ainsi que l' anci enneté moyenne 

de pratique. 

4 .2.8. Variables confondantes 

Lors de la visite au YMCA, un examen clinique et l' utili sation de questionnaires 

d ' état de santé ont permis d ' établir une liste des comorbidités (hypertension, diabète, 

cancers, pathologies cardiaques ou toutes autres pathologies). La présence potentielle 

de troubles cogniti fs était établie pour un score inférieur à 26 au questi onnaire MoCA 

(Montreal Cognitive Assessment) [283]. Finalement, un certain nombre de 

renseignements socioéconomiques était également demandé lors de cette évaluation, 

incluant le fait de consommer du tabac et le niveau d 'éducation. Ces fac teurs ont pu, 

lorsque nécessaire, être utili sés en tant que vari ables confondantes lors des analyses 

statistiques. 

4.3. Analyses stati stiques 

Les analyses stati stiqu es ont été effectuées avec le logiciel SPS S (version 17.0, 

Chicago, IL, USA) . P ::; 0,05 a été considéré comme statistiquement signi fica ti f. 

4.3. 1. Obj ectif spécifique 1 

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

musculaire est associée à la capacité foncti onnelle et 2) si une faible qualité 
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musculaire est associée à un nsque plus élevé de présenter des incapacités 

fonctionnel les comparativement à d'autres indices de fonction musculaire. 

Des régressions multiples hiérarchiques ont été utilisées pour déterminer quelle est la 

capacité de la qualité musculaire à 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, l'âge 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 modèle de prédiction. 

Des analyses de régression pas-à-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 fonctionnel le. 

Finalement, des régressions logistiques ont été utilisées pour déte1miner, 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 

fonctionne ll es lorsque ces indices de fonction musculaire sont faibles (par exemple, 

lorsqu ' un indiv idu à une faible qualité muscu laire). Cette analyse permet de comparer 

l'association entre la capacité fonctionnelle et ces indices de fonction musculaire. 

4 .3.2 . Objectif spécifique 2 

L' ana lyse de l' influence de modérateurs sur la relation entre la qualité muscu lai re et 

la capacité fonctionnel le 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 l' âge, l'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 l' 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 (corré lations de Pearson) ou comparatives (tests t) (par exemple, l' âge 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, l'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 ' A iken et West [284] a été utilisée pour 

déterminer si l'âge interagissait avec les var iab les d ' activité physique afin de prédire 

la qualité musculaire. 



5. RÉSULTATS 

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 « Clinicat relevance of different muscle strength indexes 

and functional impairment in women aged 75 years and aider» et publié dans la 

revue «Journal of Gerontology : Medical Sciences » permet de répondre à l' 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 à l' objectif spécifique 1. 

Le troisième article, intitulé « Exploring the role of muscle mass, obesity, and age in 

the relationship between muscle quality and physical fimction » et publié dans la 

revue « Journal of the American Medical Directors Association » permet de répondre 

à l' objectif spécifique 2. 

Finalement, le quatrième article, intitulé « ldentifying 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 à 

l' objectif spécifique 3. 
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Backgro1111d. Muscle mass index has long been used as a useful index to evaluate the risks of developing functional 
impaim1ents. 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 in1pairments. 

Metlwds. Data art: !Tom 1,462 wornen ag<::d 75 ye::ars and older n::cruited in the Toulouse:: EPfDGrniologie de 
l'OStéoporose cohort. Body composition (assessed by dual eaergy x-ray absorptiometry), handgrip, and knee extension 
strength were assessed. Physical function was measured usiag the chair stand test as weU as the usual and fast gait speed 
tests. Participants were also asked if they expe1ienced any difficulcy al performing functional tasks. 

Res11lts. Results showed that knee extension strength relative to body weight was the strongest correlate of physical 
fonction measw-es (.30 < r < .40). Womea 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 i.mpairments at self-reported activitics, chair stand 
test, and usual and fast gait speed compared with women in the highest quai.tile, respectively. 

Co11cl11sio11s. Knee extension strength relative to body weight appears ta be well associated with sd f-reported diffi
culties and functional impairments . A threshold between 2. 78 and 2.86 (knee extension strength [kPa]/body weight (kg]) , 
determ.ined using receiver operating characteristics curves analysis, may be a potential eut poiot to discriminate women 
presenting higher functional impairments. 
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"\"1 TJTH the aging of the "baby boomers" population, 
VY 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 fonction 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 ~d 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 dwing the 5 years of the study (4). 

811 
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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 ma.in purpose of measuring muscle mass 
is to evaluate the risk for an iudividual 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 offunctional impairments by comparing the associ
ation between different indexes of muscle mass or strength 
wilh self-reported difficulties and funclional capacity test 
scores. 

METHOD!'\ 

Study Population. 
Data for this study were obtained from the EPIDemiologie 

de l'OSteoporose (EPIDOS) study. EPIDOS is a prospective 
c.:oho11 study c.:arried uul in live french cilies (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 deta.il (10). Brietly, all wornen aged 75 years and older 
and living in one of lhe 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 lirnited 
to the 1,462 Toulouse participants. Ail participants gave 
written informed consent. The prograrn was approved by the 
Toulouse Hospital ethics committee. The baseline examina
tion was performed in a clinical research center by a trained 
geriatric nurse. 

Denwgraphic and Health Assessment 
A physical exarnination 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. Cognitiveimpairment was assessed with Pfeiffer's 

test (1 1) and a test score of Jess 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€. 

An.thropometric Measuremen.t and Body Composition 
Assessment 

Anthropometric measurements (weight and height) were 
performed using standardized techniques (1 2). 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 tra.ined 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 thcn nomializcd for hcight (ASM/hcighl2) . Participants 
were considered sarcopenic if they were in the Jowest 
quartile of ASM index (ASMJ). For this index and the 
following muscle indexes, quartiles were used to max.imize 
the variance between groups. 

Muscle Stren.gth Measurement 

Han.dgrip strength.- Handgrip strength was rneasured 
on the dominant hand with a hydraulic hand dynarnom
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. 

Kn.ee extension stren.gth.-Knee extension strength was 
assessed using a strain gauge system attached to a chair 
upon which participants were seated with both hips and 
knees ftexed at 90° angle. The tested leg was fixed to the 
lever arm on an analog stra.in 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 continuons 
variable and by quartiles. 
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Relative Muscle Strength Indexes Calculation 
Two relative muscle strength indexes were calculated 

by divicling 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 divicling leg strength by lower limbs muscle mass. 
Participants were then divided in quartiles based on their 
UB-MQ and LB-MQ 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 ddinilion of muscle yuality 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 nonrnuscular aspects of force generation such as 
neural activation (15). Thus, it slightly differs 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 diffieulry) perfonning di:fferent physical tasks: 
walking, climbing stairs, rising from a chair or bed, pick
ing up an abject from the :fioor, and lifting heavy abjects 
or reaching objects. For each physical task:, women who 
reported "some" or "serions" difficulry were considered 
lo have dilfü:ully performing that lask. Women wilh three 
or more self-reported difficulties among the physieal tasks 
were considered having "moving impairments." As previ
ously suggested (16), having difficulty pe1forming several 
functional tasks may better characterize individuals with 
high limitations in everyday life than would be cbarac
terized based on difficulty performing a single physical 

. function. 

Repeated chair stands test. -This test was perforrned 
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 (bigh 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 after a spccific verbal command. Participants werc 
allowed to use walking aids (cane, walker, or other wal.king 
aid) if necessary, but no assistance was provided by another 
persan. 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 clistance) 
were considered having impairment. 

This test was then repeated under the same conditions, 
by asking participants to cover the sarne 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 
fonction 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. Tuen, LB-RMS, 
LB-strength, and LB-MQ were successively, one by one, 
entered in the mode!, with UB-RMS and ASMI. Stepwise 
multiple regression analyses were adjusted for age. 
Logistic regression models wet'e used to identify the odds 
of having impairments with the physical fonction measures 
associated with poor muscle mass or muscle strength 
measurements. Logistic regression models were adjusted 
for age and cortisol intake. Adclitionally, receiver operating 
characteristics curves were constructed to assess the ability 
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of the LB-RMS index to discriminate between women 
with impairments from women witbout 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 cbaracteristics are presented in 
Table 1. Using the total sample, average age was 80.4 years 
(SD = 3.9). The average wcigbt 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 strengtb were 53.9 kPa (SD = 13.4) and 174.0 kPa 
(SD = 49J), respectively. Within the 1,462 parùcipanL'i, 
37.1 were physically active. About 47.7% of participants 

Table 1. EPIDOS-Toulouse Cohort Psychosocial and Physical 
Characteristics (January 1992-J anuary 1994) 

Variables 

Age (y) 

Education level (%) 

llliteratc 

E lcmcntary 

Primary 

High school 

Postgraduate degree 

l.ncome (%) 

<450 euros/mo 

450-900 eu ros/mo 

900--1 ,300 euros/1110 

> 1 ,300 euros/mo 

Lifestyle habit'(%) 

Physically active* 

Current smoking 

Anthropometric measures 

Body weight (kg) 

Body mass index (kg/m 2} 

Fat mass(%) 

Appendicular Jean body mass (kg) 

Appendicular lean body mass index (kg/m2) 

Muscle s11·eng1h measures 

Handgrip strength (kPa) · 

Knee extensio n strenglh (kPa) 

Arm muscle quality (kPa/kg) 

Leg muscle quality (kPa/kg) 

Upper bcdy re lative muscle s treng th (kPa/kg) 

Lower body relative muscle strength (kPalkg) 

Comorbidilies (%) 

Hypertension 

Stroke 

Dia be les 

Cancer 

Dep.ression 

Parkinson' s disease 

Cognitive impairment' 

Mean (SD) 

80.4 (3.9) 

1.4 

17.6 

41.1 

29.0 

10.8 

36.0 

21.7 

36 .5 

5.8 

37.l 

3.7 

58 .7 (9 .9) 

25.2 (4.0) 

36.3 (8.3) 

14.86 (2.04) 

6.37 (0.77) 

53.9 (13.4) 

174.0 (49.3) 

14.5 (4.3) 

16.0 (4.5) 

0.9 (0.3) 

3.0 (0.9) 

47.7 

18.2 

5.3 

5.2 

12.9 

3.5 

14.9 

Noies: *D efined as parti cipation in a recreati onal physical accivicy (hiking , 
gymnastics. cycling. swimming. or gardcning) regularly (21 h/wk) for 21 mo . 

' Defined a s 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
tionsbip between functional impairments and muscle 
strength and mass indexes, we performed stepwise regres
sion analyses including ASMl, UB-RMS, and LB-RMS 
or LB-strengtb 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 multicofünearity between 
variables (variance inflation faclor: 1.278-1.294; tolerance: 
0.773-0.782). Thus, the mode! respected the postulates of 
a stepwise linear regression. Regardless of the functional 
measure considered and "the lower-body muscle strengtb 
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. Furtbermore, 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, womcn in the lowcst quartile of LB-RMS 
were, respectively, 5.9- (4.l - 8.9), 24.7- (14.0--43.7), 12.1-
(7 .2- 20.2), and 20.9-fold (11 .8- 37.0) more likely to bave 
impairmcnts in self-rcportcd activities, repeated chair test, 
and usual and fast gait speed compared with women in the 
highest quartile (Table 3). Odd ratios for impai1ments for 
women belonging to the second and tbird 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 fa st gait 
speed compared with women in the lowest quartile. 

Thresholds for LB-RMS were identified using receiver 
operating cbaracteristics 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 fasl 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. 
Tberefore, 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 to increase in the coming years. Determining a 
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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 wilh selr-reporle<l dilfü.:ulties and 
functional capacity test scores to determine which would 
be relevant to detect postrnenopausal women at risk of 
impairments in a well-cbaracterized cohort. In addition, we 

attempted to determine an operational eut 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 bas 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 
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Figure 4. Odd ratios (ORs) of having impairments at the fast gai t speed test for individuals in the lowest quart ile of scores for each index cornpared with individu
ais in the Jùgh est quartile. For each index, participants in the ltigher quartile were used a• the refe.rence category. The circles represent OR.s and the bars represent 
the 95% confidence incerval (Cl) . Logisci c regression analyses were controlled for age an d cor1i sol in 1ake. RMS = relarive muscle strength ; MQ = muscle quality: 
LB = lowerbody; UB = upper body; ASMI = appendicular skeletal muscle mas~ 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 Eider Healtb 
Survey, sarcopenic women aged 73 .7 ± 6.l years were from 
1.1 to 4.L times more likely to have pbysical 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 rneasures (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 l 

(>3.62 kPa/kg) (2 .98-3.62 kPa/kg) (2.43--2 .98 kPa/kg) ( <2.43 kPa/kg) 

Self-reporte<! mobility fonction 

Mode] 1 1.92 ( 1.30- 2.83)* 3.08 (2.J 2-4.48)1 6.12 (4.23-8.86)1 

Mode! 2 J .86 ( l.2Cr-2.75)' 2.97 (2.04-4.33)t 5.93 (4.09-8.60)' 

Repea ted chair test 

Mode] J 3.39 ( ! .98- 5 .8Q) t 7.69 (4.52-1 3.10)1 23.95 (13 .68-41.92)1 

Model 2 3.24 (1.88-5.59)' 7.66 (4.47-J3.J4)' 24.69 (13 .96-43.67)1 

u~ual gait speed 

Model 1 1.92 (J.J 7- 3.J 5)• 5.22 (3. J 7-8.60)' j 1.66 (7.06-1 9.25)1 

Model 2 1.85 (1.1 J- 3.08)' 5.09 (3.05-8.50)1 12.05 (7.1 8-20.22)1 

Fast gait speed 

Model 1 3 .26 (1.92-5.53)1 7.3 1 (4.3 1- 12.39)1 J8.4J ( J0.62-3 1.92)1 

Model 2 3 .24 (1.87- 5 .62)' 7.55 (4.37- 13.04)1 20 .92 (! 1 .8J-37.03)t 

Notes: Daia arc prcscnlcù as od<ls ratit1 ('J'.i'Y.· contiùcncc in1crval). 
Quartile 4: Highest value of LB-RMS. Mode] 1; unadjustcd and Mode] 2: adju stcd for age and cortisol consumption. 
*p<" .05 and 'P < .001. 

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

In line 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 infl.uenced by the choice of the tasks irself. Handgrip 
strength ha~ 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. Walling, 1ising from a chair, or climbing stairs 
requires moving and carrying ils own weight and our results 
suggest that muscle fonction (eg, quality) or body composi
tion alone (eg, muscle mass or fat mass percentage) may 
not rnatter as long as enough strength is generated to move 
the entire body. Indeed, although individuats in the highest 
quartile 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 be bcncficial, losing wcight whllc main
taining or increasing muscle strength would be even more 
beneticial because clearly, the combination of these two 
factors appears decisive. 

ltis, however, interesting to note that, although LB-RMS 
was systematically the best con-elate of functional perfor
mances, the percent of explained variance is relatively low 
(9o/o-- IS%), implying tbat other parameters are involved. 
Sorne of them were very well identified. For example, 
Cuoco and 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 tbat 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 fonction. They 
also idenlified thœsholds (3-3 .5 Nm/kg) below whkh 
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 tban l.13 Nm in men and 1.01 Nm in 
women. Although highly relevant, the main shortcortùng of 
these studies is the Jack of comparison with other indexes, 
so that it is impossible to assert, based on these studies, tbat 
this index is more appropriate than others. On the other 
hand, Choquette and colleagues (9) recently showed tbat 
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 hlghlighted the 
LB-RMS index, no thresholds were determined, and the 
cohort st11died 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 fonction 
and detennining eut points that could be used to target indi
viduals most likely to benefit frorn 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 rneasures. 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 eut point are relatively low (6~8 and 63-67, 
respectively). Previous study attempted to determine eut 
points . By comparison, lhe sensiLivily and specificily were 
of 58 and 58, respectively, for the eut point proposed by 
Cress and Meyer (28) and 7&-81 and 78- 94 for the eut 
points proposed by Ploutz-snyder and colleagues (26). 

MQ bas been proposed as a potential clinical index of 
functional irnpairrnents (7). Our results showed that indeed, 
MQ is well associated with self-reported and functional dif
ficu lties. However, ils role in lunclional perro1mance 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 fonction but neglects 
body composition, whereas the latter may play a key role in 
functional performance. 

The term dynapenia bas been proposed to qualify the age
related loss of muscle strength (8). These authors now advo
cate the proposai 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 Older 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 muscle strcngth is dcfincd (absolute or relative 
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 major 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; chus, 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 quartiles may also be perccived as 
a limitation given the arbitrary nature of the eut points 

between the quartiles. This implies that bcing in the low
est quartile of a measured physical performance does not 
necessarily mean there is impairrnent. FinaUy, the devices 
used in this study (dual energy x-ray absorptiometry and 
dynamometer) are not always accessible in a clinicat field . 
On the other hand, the used of these ace urate de vices in tlri s 
large sample reinforce our flndings. Another strength of this 
study is the use of objective measurements of functional 
capacity in addition co self-reported difficulties. Finally, 
rather than strictly comparing the odds of having impair
ments according to a group wbose 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 tlrnt being considered 
as "weak" in regard to one of these indexe may lead to 
increased risks for such impairments. 

In conclusion, LB-RMS was the index chat appears to 
be the best associated with self-reported difficulties and 
functional irnpairments. Interventions designed to reduce 
body weight or increase muscle strength are thus likely to 
favorahly .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 smd.ies are now needed co confim1 
the actual capacity of thi s index to predict the occurrence of 
impairments. 
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ABSTRACT 

Background: Greater muscle mass can generally produce greater muscle strength. However, whether 
higher muscle mass is associated with higher muscle quality (muscle strength relative to muscle mass) 
remains unknown. Furthermore, the nature of this relationship, and how their interaction determines 
the presence of functional impairments are unknown. This article aims to address these issues. 
Methods: Secondary data analysis including 1219 women agcd 75 years and aider of the Toulouse ÉPI
Demiologie de l'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 pe1forming 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 skeleta l muscle mass index (ASMI). 
Independently of ASMI, individuals with high muscle quality had low 1;sks 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, lnc. 

The rationale for encouraging an increase in muscle mass in aider 
people is parti y based on the belief that low muscle mass is associated 
with Jow muscle strength and poor physical performances.1 This 
assumption is largely supported by epidemiologic cohorts demon
strating that muscle mass is positively associated with muscle 
strength,2-4 and that low muscle strength is associated with increased 
risk of impairrnents.5·6 Inversely, it is assumed that individuals with 
greater muscle mass are, therefore, stronger, sa that they are not 
supposed ta have physical impairments. 

magnitude. Hughes et al7 even reported over a 10-year follow-up that 
less than 5% of changes in muscle strength were attributable ta changes 
in muscle size. lt is likely that neural factors partly contribute ta the 
dissociation between muscle mass and muscle function,8·9 but most of 
this dissociation may possibly be explained by muscle-specific factors 
(other than muscle quantity) and variations in its intrinsic capacity ta 
generate strength, that is ta 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,10 its composition in terms offiber typing or its lipid 
content,11 as well as the ability of connective tissues ta transmit the 
strength produced by contractile tissues,12 ail of which require 
sophisticated tools and techniques that are not necessarily available, 
especially in Jarge-scale studies. 

However, although muscle mass may be a major con tri butor ta the 
production of strength, this relationship remains Jow ta moderate in 
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Variations in 1 or more ofthese characteristics and, th us, in muscle 
quality, may explain why individuals with similar muscle mass do not 
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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.13 

On the one hand, greater muscle mass can generally produce greater 
muscle strength. On the other hand, despite divergent results, 14 there is 
accumulating. evidence that muscle quality is associated with func
tional capacity in healthy13·15- 17 and diabetic18 aider adults. Muscle 
quality has also been reported to predict mortality in healthy19 and 
diabetics20 el de ri y. The combination of these 2 observations suggests 
that muscle mass may be associated with muscle quality. Apart from 
aging16•21 and physical intervention,22 previous research identified 
factors. such as fat mass.11.21 that may influence muscle quality. 
However, there is little evidence on the relationship between muscle 
quality and muscle mass itself.23 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 ta 
investigate the relationship between muscle mass and qua li ty. 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 EP!Demiologie 
de l'OSteoporose (EPIDOS) study. EPJDOS is a prospective cohort 
study carried out of 5 French cities (Amiens, Lyon, Montpellier, Paris, 
and Toulouse) whose primary purpose was ta 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.24 Briefly, ail 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 rails or conferences in 
associations such as "Third-Age University" and adve1tisements. To be 
included, women had ta (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 questionnai re. Ali participants gave 
written inforrned 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 
ta record comorbid conditions (hypertension, diabetes, cancer, stroke, 
Parkinson disease, depression, or other disease). Cognitive impair
ment was assessed with Pfeiffer test,25 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, gymnastics, 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 incarne was divided into 4 groups: <450€, 
450- 900€ , 900- 1300€ , and > 1300€. 

Ant/1ropometric Measurement and Body Composition Assessment 

Anthropometric measurements (weight and height) were per
formed by using standardized techniques.26 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 tl1e 2 upper 
and lower limb muscle masses in kilogram. ASM was then normalized 
for height ta create an ASM index (ASMl = ASM/height2) and re
ported in tertiles . 

Muscle Strength Measurement 

Handgiip 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 
bath 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 Ca/cu/ation 

Upper body muscle quality (UB-MQ) was calculated by dividing 
handgrip strength by upper limbs muscle mass measured by DXA 
(kPa/kg). Lower body muscle quality (LB-MQ) was calculated by 
dividing knee extension strength by lower limbs muscle mass 
measured by DXA (kPa/kg). This definition of muscle quality is 
commonly used in large-scale studies by us27 and others19·21 because 
of its convenience. However, because it a lso involves nonmuscular 
aspects of force generation, such as neural activation,9 it slightly 
differs from definitions used in studies of smaller scale or in animal 
studies where more accurate measurements can be performed.28 

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,27 lower body 
muscle quality, rather than upper body muscle quality, was chosen ta 
classify women. Thus, the 1219 women were classified by te1tiles 
(low [L], medium (M], and high [H]) for ASMI and LB-MQ. Tertiles 
cutpoints for ASMI were -:;,.97 kg/m2 (L; n = 406), 5.98- 6.62 kg/m2 

(M; n = 407) and ~6.63 kg/m2 (H; n = 406). Tertiles cutpoints 
for LB-MQ were -:;, 13.99 kPa/kg (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/contrai group; n = 120). 
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Physical Function Assessment 

Moving impainnents 
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 ta 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,29 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 straîght-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.30 

Gait speed 
Participants were asked to walk at their usual pace over a 6-m 

course. Participants were instructed ta stand with both fee t 
touching the starting line and ta start walking after a specific verbal 
command. Participants were allowed ta 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 ta 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.ç1 were considered having 
impairment at the usual gait speed test. 31 

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 
eut-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 ta the quartile with the poorer score 
(fast gait speed ::;0.92 m.ç 1) were considered having impairment at 
the fast gait speed test. 

Statistical Analysis 

Lack-of-fit- tests were performed ta 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.21 Differences in muscle 
strength and quality between tertiles of muscle mass or ASMI were 
investigated using multivariate general linear mode! 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 (mode! 1). Logistic regression models 
were then progressively adjusted for age (mode! 2), fat mass 
percentage (mode! 3), education, hypertension, and cognition (mode! 
4), and physical activity (mode! 5). Analyses were performed using 
SPSS 17.0 (SPSS !ne, Chicago, IL). A P value of < .05 was considered 

statistically significant. Unless specified, ail data are presented as 
mean ± standard deviation. 

Resu]ts 

Genera/ Cllaractelistics of the Colwrt 

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 BM! of 25.0 (3.9) kg/m2 and a fat mass percentage of 
36.3 (±8.3)%. Their mean ASM! was 6.4 (± 0.8) kg/m2. 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. 

Relationsllip Between Muscle Mass, Strengt/J, and Quality 

At the cohort level (n = 1219), after correcting for age and fat mass 
percentage, arm muscle mass significantly corre!ated 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 significant!y 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 mode! 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). Fina!!y, significant differences were observed in 
HGS, KES, UB-MQ, and LB-MQ between terti!es of ASM! (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 gai t speed: P < .001 ). Fina!!y, 
we observed differences in education level (P = .048), physical 
activity (P < .001 ), hypertension (P = .006), and cognitive impair
ments (P = .001 ). 

Odds Ratio for Impainnents 

Odds ratios of having impairments according to muscular profiles 
(models 1- 5) are presented in Table 2. Briefly, in the fully adjusted 
mode! 5, L-MQ/L-ASMI women were 3.0 (95% confidence interval 
(CI] = 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% Cl = 0.9- 3.4, P = .095) more 
like!y to have impairments in self-reported activities (moving), 
repeated chair test, and usual and fast gait speed, respectively, 
compared with the contrai group. H-MQ/L-ASMI women were 
respectively 0.7 (95% Cl = 0.4-1.3 , P = .274 ), 0.3 (95% Cl = 0.2- 0.5, 
P < .001 ), 0.6 (95% Cl = 0.3-1.0, P = .053) and 0.5 (95% Cl = 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 contrai group. L-MQ/H-ASMI women were, 
respectively, 1.6 (95% CI = 0.9-2.7, P = .11), 1.4 (95% Cl = 0.8- 2.4, 
P = .19 ), 1.3 (95% Cl = 0.8- 2.1, P = .36) and 1.3 (95% CI = 0.7- 2.4, 
P = .38) more like!y to have impairments in self-reported activities 
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Fig. t. Differences of muscle strength and quality between tertiles of arm (A) and leg 
(B) muscle mass. Analysis of covariance (ANCOVA) and Bonfen-oni 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. 
a, Differences between 13 and Tl (P < .05). 
b: Differences between T3 and T2 (P < .05). 
c. Differences between T2 and Tl (P < .05). 

( moving), repeated chair test, and usual and fast gait speed, respec
tively, compared with the contrai graup. H-MQJH-ASMl women were 
respectively 0.4 (95% Cl = 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% Cl = 0.1 - 0.5, 
P = .002) more likely ta have impairments in self-reported activities 
(moving), repeated chair test, and usual and fast gait speed, respec
tively, compared with the contrai 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 ta 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 muscle 
quality (UB-MQ), and lower body muscle quality (LB-MQ) are presented. 
a, Differences between 13 and Tl (P < .05 ). 
b, Differences between 13 and T2 (P < .05). 
c, Differences between T2 and Tl (P < .05). 

muscle mass is associated with lower intrinsic capacity ta generate 
strength. Muscle quality results from the complex interaction ofmany 
muscle specific factors (eg, pennation angle, fat infiltration, fiber type, 
or extraceHular matrix),10- 12 as well as neural factors9 depending on 
whether muscle strength is voluntarily generated or artificiaHy 
stimulated (as in this study, and in general in epidemiologic studies, 
in which it is difficult to implement a protocol of electrastimulation). 
The inverse relationship that we observed between muscle mass and 
muscle quality suggests that the organization of the factors involved 
in muscle qua!ity is directly (negatively) influenced by muscle mass 
itse!f sa that greater muscle mass compromises this organization and, 
consequently, its own quality. Future studies may want ta determine 
which factors, if not aH, participate in this phenomenon. Maughan 
et at23 reported similar results in a smaH sample of25 young women 
and hypothesized that this was due ta changes in pennation angle. 
Because of its positive association with ASM132 and inverse associa
tion with MQ,11 BMI could also have been a moderator of this rela
tionship. However, confrary ta this assumption, we found no 
significant interaction. 
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Table 1 
Participant's Characteristics According to Their Muscular Profile 

Variables M-ASMl/M-LB-MQ L-ASMl/L-LB-MQ 

Il = 126 11 = 100 

Age (years) 80.0 ± 3.2 79.9 ± 3.0 
Anthropometric measures 

Body weight {kg) 57.5 ± 7.1 l.l.M 53.4 ± 8.2tt.tl 
BMI {kg/m2) 24.7 ± 3.4 11 · 24.1 ± 3.6H.lt 

Fat mass (%) 35.9 ± 7.6 36.5 ± 9.9 
Muscle characteristics 

App ASM (kg) 14.7 ± o.7t.§.!., 13.o ± 1.ott.11 

App ASM! (kg/m2) 6.3 ± o.st.!.11., 5.9 ± o.511·a 
HGS (kPa) 55.9 ± 13.ot.' 47.0 ± 10.7 ... tt.ll 

KES (kPa) 172.1 ± 13.11
·' ·

11
• 109.1 ± 23.1 • .. tt.H 

Arm MQ (kPa/kg) 15.2 ± 4.0 ll· 14.3 ± 3.9••.tt 
Leg MQ (kPa/kg) 15.8 ± 1.11.\.R.1 11.4 ± ·23 tt.tt 

Impaim1ents (%) 
Moving 27.2 56.0 
Repeated chair test 58.0 73.9 
Usual gait speed 37.6 62.6 
Fast gair speed 22.2 35.8 

Education level (%) 
llliterate 1.6 3.0 
Elemencary 12.0 26.0 
Prim.uy 44.8 38.0 
High-school 30.4 29.0 
Post-graduate degree 11.2 4.0 

lncome {%) 
<450 euros/month 6.8 9.1 
450-900 euros/ month 30.7 41.8 
900-1300 euros/ month 22.7 27.3 
> 1300 euros/ mon th 39.8 21.8 

Llfeslyle habits (%) 
Physically active' 43.2 26.0 
Current smoking 3 .2 3.0 

Comorbidities (%) 
Hypertension 38.4 43.9 
Stroke 16.0 15.0 
Diabetes 2.4 8.0 
Depression 13.7 19.0 
Parkinson disease 3.2 4 .0 
Cognitive impairmenrt 10.7 27.3 

L-ASMl/H-LB-MQ H-ASMl/L-LB-MQ 

11 = 164 11 = 175 

79.9 ± 3.2 79.9 ± 3.5 

52.6 ± 6.911.llh 653 ± 9.7 
23.8 ± 33;1.1111 26.9 ± 4.6 
36.5 ± 8.1 36.6 ± 8.7 

12.9 ± 1.1 11.111 17.2 ± 1.51 

5.8 ± o.5;1.111 7.1 ± 0.8 
53.1 ± 12.11111 53.2 ± 12.9 1 

199.4 ± 27.21<.llU 142.5 ± 30.1' 
16.1 ± 4.11§ 12.3 ± 3.8, , 
21.0 ± 2.8~~ 11.2 ± 2.21 

23.8 40.6 
32.3 68.1 
28.0 48.3 
13.4 31.G 

2.4 1.1 
15.2 18.9 
45.7 37.7 
28.0 32.6 

8.5 9.7 

6.7 4.2 
34.3 39.8 
24.G 22.9 
34.3 33.1 

42.7 24.7 
3.0 4 .6 

42.1 57.7 
15.2 19.0 

4.3 6.9 
13.5 14.3 
3.7 3.4 

12.0 12.3 

H-ASM l/H-LB-MQ 

n = 97 

78.9 ± 3.2 

64 .6 ± 8.9 
26.7 ± 3.8 
37.3 ± 7.4 

16.8 ± 1.3 
6.9 ± 0.7 
64.7 ± 14.7 
249.9 ± 28.6 
15.0 ± 4 .6 
20.3 ± 2.1 

12.4 
30.5 
22.9 

4.2 

0.0 
10.3 
38.1 
34.0 
17.5 

2.7 
26.0 
27.4 
43.8 

50.5 
3.1 

42.3 
12.4 

7.2 
9.3 
3.1 

10.4 

p 

.063 

<.001 
<.001 

.82 

<.001 
< .001 
<.001 
<.001 
<.001 
< .001 

< .001 
<.001 
< .001 
< .001 

.048 

.41 

< .001 
.93 

.006 

.69 

.28 

.42 

.99 

.001 

ASM, appendicular skeletal muscle mass; ASMI, appendicular skeletal muscle mass index; BMI, body mass index; H, higher tertile, HGS, handgrip strengch; KES, knee extension 
strength ; L, Iower tertil e; LB-MQ, lower body muscle quality; M, medium tertile. 

*Defined as participation in a recreational physical activity (hiking, gymnastics, cycling, swimming, or gardening) regularly (;?: 1 hour/week) for ;:: 1 mon th . 
' Defin ed as a Pfeiffer score < 8. 
' Differences between Control group and L-ASMI/L-LB-MQ (P < .05). 
§Differences between Contrai graup and L-ASMl/H-LB-MQ (P < .05 ). 
ll Differences between Control group and H-ASMI/L-LB-MQ (P < .05). 
Differences between Contrai group and H-ASMl/H-LB-MQ (P < .OS ). 

**Differences between L-ASMI/L-MQ and L-ASMl/H-LB-MQ (P < .05). 
tlDifferences between L-ASMl/L-MQand H-ASMI/L-LB-MQ (P < .05 ). 
11Differences between l-ASMl/L-MQ and H-ASMl/H-LB-MQ (P < .OS). 
~~ Diffcrcnccs betwccn L-ASMI/H-MQ and H-ASMI/L-LB-MQ (P < .05). 
llll Differences between L-ASM!/H-MQ and H-ASMl/H-LB-MQ (P < .05 ). 
11Differences between H-ASMl/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.2- 4 ln legs, 
we observed r values ranging from 0.16-0.22, which is close to values 
reported by BeliaetT et al (r = 0.21 ) or Reed et al (r = 0.29) in women 
aged 65 years and older.3.4 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 a14 and Reed et al3 may 
potentially explain these differences. 

Muscle strength (especially when relative to body weight1333) 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 Jack 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 aider adults showing that muscle quality is associated with 
functional capacity13•15- 18 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 rote 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.13 
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T.able2 
Odds Ratio for lmpaim1ents According to the Muscular Profile Compared With the Control Croup 

M-ASMl/M-LB-MQ L-ASMl /L-LB-MQ L-ASMl/H-LB-MQ H-ASMI/L-LB-MQ H-ASMl/H-LB-MQ 
(Contrai Croup) 

Moving 
Madel 1 3.41 ( 1.95-5.95 )1 0.84 (0.49- 1.42) 1.83 (1 .1 1-3.00)' 0.38 (0.18-0.78)' 
Mode! 2 3.41 (1.95-5.96)1 0.84 (0.49-1 .43) 1.83 (1.11-3.00)' 0.39 (0.19-0.79)' 
Model3 3.45 ( 1.95-6.11 )1 0.80 (0.47-1.38) 1.77 (1.07-2.94)' 0.35 (0.17- 0.74)" 
Mode! 4 3.21 (1.78-5.79)1 0.73 (0.42-1.28) 1.70 {1.01-2.85)' 0.37 (0.18-0.78)' 
Mode! 5 3.04 (1.68- 5.50)1 0.74 (0.42-1.30) 1.59 (0.94-2.70) 0.38 (0.18-0.80)' 

Repeated chair test 
Madel 1 2.06 (1.14-3.71 )' 0.35 (0.21-0.56)1 1.55 (0.95-2.53) 0.32 (0.18- 0.56)1 
Mode! 2 2.08 (1.1 5-3.77)* 0.34 (0.21-0.56)1 1.57 (0.96-2.57) 0.34 (0.19-0.60)1 
Madel 3 2.11 (1.16- 3.83)* 0.34 (0.21-0.55)1 1.62 (0.98-2.66) 0.33 (0.18-0.58)1 
Model 4 2.02 (1.08-3.78) 0.33 (0.20- 0.54)1 1.60 (0.96-2.68) 0.36 (0.20- 0.54)1 

Model 5 1.84 (0.98-3.48) 0.32 (0.19-0.54)1 1.42 (0.84-2.40) 0.36 (0.20-0.66)1 
Usual gait speed 

Mode! 1 2.78 (1.61-4.80)1 0.65 (0.39-1.06) 1.55 (0.97-2.47) 0.49 (0.27-0.90)' 
Mode! 2 2.88 (1.66-5.01 )1 0.64 (0.39-1.06) 1.59 (0.98-2.55) 0.55 (0.30-1.01) 
Mode! 3 2.92 (1.66- 5.12)1 0.62 (0.37-1.03 ) 1.55 (0.96-2.52) 0.51 (0.28-0.94)' 
Model 4 2.49 (1.38-4.50)' 0.58 (0.34-0.99)' 1.37 (0.83-2.27) 0.52 (0.28-0.99)' 
Mode! 5 236 {1.29-4.25)" 0.59 (0.34-1.01) 1.27 (0.76-2.11) 0.53 (0.28- 1.01) 

Fast gaie speed 
Mode! 1 1.93 (1.07-3.50)' 0.54 (0.29-0.99)' 1.60 (0.94-2.72) 0.15 (0.05-0.45)1 
Mode! 2 2.03 (1.11-3.71 )' 0.53 (0.28-0.99)' 1.66 (0.97-2.84) 0.17 (0.06-0.51 )1 
Model 3 1.99 (1.07- 3.68)' 0.51 (0.27-0.96)' 1.60 (0.92-2.76) 0.16 (0.05-0.47)' 
Mode! 4 1.91 (1.00- 3.63)' 0.46 (0.23-0.90)' 1.47 (0.83-2.61 ) 0.17 (0.06- 0.51)' 
Mode\ 5 1.79 (0.93-3.43) 0.47 (0.24- 0.93)' 1.32 (0.74-2.37) 0.17 (0.0G-0.53)' 

ASMI, appendicu lar skeletal muscle mass index; H, higher tertile; l., lower tertile; LB-MQ. lower body muscle quality; M, medium terti le; Mod e! 1, unadjusted; Mode! 2, 
adjusted for age; Mode! 3, adjusted for age and fac mass percentage; Madel 4, Madel 3 + education, hypertension and cognition; Madel 5, Mode! 4 + physica l activity. 
Data are presented as odds ratio (95% confidence interval ). 

' P < .05. 
l p < .001. 

It is crucial ta keep in mind that these analyzes were conducted in 
community dwelling aider women that were not involved in any 
struàured 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,34.35 can increase 
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Q Moving 

0 Repeated chair stands 
Il. Usual gait speed 

D Fast gait speed 
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l · LB-MQ 
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Fig. 3. Odds ratio (OR) for impairments according to the muscular profile compared to 
the contrai group. A5Ml, appendicular skeletal muscle mass index; KES, knee extension 
strength; H, high ; l., low. 
Panel A. The circles represent ORs and the bars represent the 95% confidence intetval 
{Cl). Logistic regression analyses were controlled for age, fat mass percentage, 
education, hyper tension, 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 strengch value of the contrai group. 
' SignifiGJnt d ilfe rence with the contrai 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 bath 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 raie in this 
association. Future studies may explore this inter-relat ionship. 

A major limitation of our results is the cross-sectional design of 
the analyses. Not only does this design not allow us ta draw 
conclusions as ta causal associations between muscle mass, muscle 
quality and functional impairments, but it is also likely ta over
estimate the risks ofhaving impairments compared with longitudinal 
studies.36 Furthermore, this cohort is on ly composed of women aged 
75 years and aider. Thus, results are limited ta this population. The 
classification by quartiles for fast gait speed may also be perceived as 
a limitation given the arbitrary nature of the eut-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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ABSTRACT 

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 (AppLBMl) and MQ (l<nee 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 AppLBMl (6 = 0.179; P = .004) and 
body mass index (BMI) (6 = 0.178; P = .003), but not age (6 = 0.065; p = .26), were included in regression 
analysis. AppLBMI (6 = 0.221; P < .001 ), BMl (~ = 0.234; P < .001 ), and age W = 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 fun ction scores. Nutritional and 
physical activity interventions may be designed in this regard. 

© 2014 - American Medical Directors Association, !ne. Ali 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)1 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.2·3 First, it 

appears that the consequences of the loss of muscle mass are less 
than those due to the loss of muscle strength.3 Moreover, the 
disproportionate loss of muscle strength with aging compared with 
the loss of muscle mass suggests that the underlying mechanisms 
may differ4 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. AJthough a positive association between MQ 
and physical function seems to emerge, overall results are rather 
unclear. Sorne results suggest, that MQ is associated with functional 
capacity,5- 9 whereas others do not10- 12 or are inconclusive.13·14 For 
instance, in women aged 75 years and older from the Toulouse 
Epidemiologie de l'OSteoporose cohort, women in the lowest quartile 
of lower body MQ were 4.3 to 17.1 times more likely to have 
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impairments.9 Similarly, Shin et al8 observed that lower extremity 
MQ was strongly associated with spatial and temporal gait variability. 
In contrast, Bouchard et a1 11 reported that MQ was not an indepen
dent predictor of physical function, in spi te 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.15 Obesity is 
another factor that should be taken into account. That is, obesity is 
associated with an increase in muscle mass,16 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, 17

·
18 the strength that is actually 

generated may eventually be too low to offset the extra muscle and 
fat mass, resulting in altered physical function.19 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 resu lts from the combina
tion of several muscle characteristics su ch as its architecture, 20 its 
composition in terms of fiber typing or its lipid content,17 as well as 
the ability of connective tissues to transmit the strength produced by 
contractile tissues,21 ail of which are affected by aging. Therefore, the 
aim ofthis study was to investigate the relationship between MQand 
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 du ring 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 Questionnaire22 or if they used a walking aid. Ali 
procedures were approved by the ethics committee of the Depart
ment of Kinanthropology of the University of Quebec at Montreal. Ali 
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 I<inanthropology 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 

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 (m2)] was then calculated. Total 
and segmental Jean body mass (LBM) was evaluated by DXA (General 
Electric Lunar Corporation v 6.10.019, Madison, Wl). Appendicular 
Jean body mass (AppLBM; sum of the 2 upper and lower limb lean 
body masses) and appendicular Jean body mass index [AppLBMI = 
AppLBM/height2 (m2)] were then calculated.23 

Muscle Quality Calculation 

Leg muscle quality (MQ) was calculated in 3 steps, as previously 
suggested.9·

24 (Step 1) Participants' right leg's maximum knee 
extension strength was determined by 1 repetition maximum (lRM) 
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 1 RM 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. 

Pliysical 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.25 Raw scores of physical function were first standardized 
following the formula z = (x - µ.)/u where µ. is the mean of the pop
ulation and u 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 (TIJG) 

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 TUG26), 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 : Altemate Step 

The alternate step test is a modified version of the Berg stool 
stepping task.27 This test consists of altematively 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 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.28 

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 test25 was stopped if 
the legs touched each other, the feet moved on the floor, or the swing 
leg touched the f\oor. 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 Corlfounders 

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.29 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 fitness30), which may affect MQ,31 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 mode!. For each mode!, 
potential confounding variables were included at step 1 (mode! 1: 
WTTE, ADP, arthritis, hypertension, and cognition; mode! 2: mode! 
1 + AppLBMI; mode! 3: mode! 1 + BMI; mode! 4: Madel 1 +age), and 
MQ was induded as independent variable at step 2 (mode! 1- 4). 

The method of Aiken and West32 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*cAppLBMI, cMQ*cBMl, 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, cBMI 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, AppLBMl, and MQ, 
AppLBMl, BMI) and 4-way (MQ, AppLBMI, BMI, and age) continuous 

Table 1 
Participants• Characteristics 

Variable Men (n = 97) Women (n = 215) p 

Age 61 ± 8 61 ± 7 .68 
Anthropometric measures 

BW(kg) 81.4 ± 15.2 66.8 ± 11.5 <.001 
BMl{kg/m 2

) 27.0 ± 4.2 25.7 ± 4.4 .024 
Muscle mass and function 

AppLBMI {kg/m2) 9.2 ± 0.9 7.3 ± 0.8 <.001 
KES (kg) 34.0 ± 13.0 17.7 ± 9.8 <.001 
MQ(kg/kg) 3.3 ± 1.2 2.4 ± 1.3 < .001 

Physical activity habits 
WITE (min/wk) 516 ± 335 487 ± 285 .42 
ADP (mo) 117 ± 102 88 ± 78 .017 

Functional capacicy tests 
PF score 0.111 ± 0.511 0.030 ± 0.705 .33 
TUG (s) 5.9 ± 1.1 6.5 ± 1.3 < .001 
Altemate step test ( n ) 32 ± 7 31 ± 7 .10 
Sit to stand test (s) 18.5 ± 5.5 19.1 ± 5.7 .33 
Balance test (s) 47.6 ± 17.1 47 .2 ± 18.3 .86 

Smoking habits {%) 
Current smoking 7.4 6.0 .82 
Pasr smoking 60.9 62.6 .91 

Education level (%) 
Primary school 3.1 5.1 .72 
High school 9.3 9.3 
Postgraduate degree 87.6 85.5 

Comorbidities (%) 
Present or past cancer 2.1 14.9 < .001 
CVD 17.7 12.9 .29 
Hypertension 26.3 20.5 .30 
Arthritis 41 .7 48.4 .33 
Back pain 29.9 26.5 .59 
Cognit ive impairmenr 17.9 11.0 .10 

ADP, average duration of practice; AppLBMI. appendicular lean body mass index; 
BMl, body mass index; BW, body weight; CVD. cardiovascular disease; KES. knee 
extension strength; PF score, phys ical function score; SD, standard deviation; TUG, 
timed up and go; WITE. weekly total time of exercise. 
Unless specifi ed, ail data are presented a mean ± SD. 

interaction], but none were found. Analyses were performed using 
SPSS 17.0 (Chicago, IL). A P value of less than .OS was considered 
statistically significant. Unless specified, ail data are presented a mean 
± standard deviation. 

Results 

Participants' Clwractelistics 

Participants' main characteristics are presented in Table 1. Briefly, 
BW (P < .001 ), BMI (P = .024 ), and AppLBMl (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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Table2 
Factors Affecting rhe Physical Function Score 

Variables Unstandardized Coefficient p SE Srandardized Coeffici enr P PValue VIF 

Model 1 (r2 = 0.073) 
Constant - 0.284 0.120 - 2.365 .019 
WITE 0.000 0.000 0.140 2.279 .023 1.036 
Muscle quality 0.041 0.013 0.187 3.097 .002 1.010 

Model 2 (r2 = 0.074) 
Constant - 0.411 0.255 - 1.612 .108 
WITE 0.000 0.000 0.135 2.172 .031 1.057 
AppLBMI 0.019 0.033 0.036 0.574 .574 1.1 02 
Muscle qual ity 0.040 0.014 0.179 2.885 .004 1.064 

Mode! 3 (r2 = 0.138) 
Constant 0.763 0.271 2.811 .005 
WITE 0.000 0.000 0.126 2.113 .036 1.038 
BMl - 0.040 0.009 - 0.253 - 4.276 <.001 1.028 
Muscle quality 0.040 0.013 0.178 3.023 .003 1.016 

Mode! 4 (r2 = 0 .220) 
Constant 2.115 0.366 5.778 < .001 
WITE 0.000 0.000 0.117 2.063 .040 1.036 
Age - 0.037 0.005 - 0.414 -6.877 <.001 1.010 
Muscle quality 0.014 0.013 0.065 1.120 .264 1.010 

ADP. average duration of practice; AppLBMJ, appendicular lean body mass index; BMI, body mass index; SE, standard error; VIF, variance inflation factor ; WITE, weekly total 
time of exercise. 

WlTE (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 0.094 in individuals without arthritis ; t = 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 AppLBMI, 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 (mode! 
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 MQand the PF score, after controlling for the influence 
ofpotential confounding factors (model 1: WlTE, ADP, hypertension, 
arthritis, and cognition; mode! 2; mode) 1 + AppLBMI; model 3: 
mode) 1 + BMI; and model 4 : mode! 1 + age). Preliminary analyses 
were conducted to ensure no violation of the assumptions of 
normality, linearity, multicolinearity, and homoscedasticity. Results of 
mode! 1 and 5 are presented in Table 2. 

ln model 1, potential confounding factors (WlTE, 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 mode) as a whole was 7.3%, F (6, 305) = 
3.349; P = .003. MQ explained an addition al 3.5% of the variance in PF 
score, after controlling for potential confounding factors (r2 change = 
0.035, F change ( 1, 305) = 9.591; P = .002 ). ln the final mode!, WlTE 
(~ = 0.140; P = .023) and MQ (~ = 0.187; P = .002) were significantly 
associated with the PF score. 

ln mode! 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 (r2 change = 0.030, F change (1, 304) = 8.322; P = .004). ln the 
final mode!, WlTE (~ = 0.135; P = .031) and MQ(~ = 0.179; P= .004) 
were significantly associated with the PF score. AppLBMI was not 

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

ln mode! 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 mode! as a whole was 
13.8%, F (7, 304) = 5.875; P < .001. MQexplained an additional 3.1 % of 
the variance in PF score, after controlling for potential confounding 
factors ( 12 change = 0.031, F change (1, 304) = 9.285; P = .003). In the 
final mode!, WlTE (S = 0.127; P = .032), BMI (S = - 0.255; P < .001 ), 
and MQ(~ = 0.178; P = .003) were significantly associated with the PF 
score. 

In mode l 4, potentia l 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 (r2 change = 0.004, F change (1, 304) = 1.249; P = .265 ). ln the 
final mode!, WlTE (S = 0.119; P = .035) and age W = - 0.413; P < .001) 
but not MQ ( ~ = 0.065; P = .26) were significantly associated with the 
PF score. 

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

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 cMQ 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. ln regression A, cMQ*cAppLBMI was 
significantly associated with PF score(~= 0.122; P = .042). cMQ (~ = 
0.221; P < .001), but not cAppLBMI W = 0.033; P = .59), was also 
associated with the PF score. In regression B, cMQ*cBMI was signifi
cantly associated with the PF score W = 0.234; P < .001). cMQ (~ = 
0.234; P < .001) and cBMI (~ = -0.239; P < .001) were also associated 
with the PF score. fn . regression C, cMQ*cAge was significantly asso
ciated with the PF score W = 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 variabl es were replaced by real co1Tesponding values (by adding the mean 
value of the noncentered variable to the centered value]. MQ values of and 9 kg/kg 

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

Ta better interpret the interaction effects, graphies showing the 
relationship between MQ and the PF score for predefined Jevels of 
AppLBMl (Figure l A), BMI (Figure 1B), and age (Figure l C) were 
generated. Ta do sa, unstandardized coefficient ~of regression analyses 
A, B, and C were successively included in the regression equation "PF 
score = bo + b2 clnteractionVariable + clndependentVariable (b3 
clnteractionVariable + b1)". For regression A (interaction with AppLB
Ml), bo (constant)= 0.065, b1 (cMQ) = 0.049, b2 (cAppLBMl) = 0.017, 
and b3 (cMQ*cAppLBMI) = 0.020. For regression B (interaction with 
BMI), bo (constant)= 0.087, b1 (cMQ) = 0.053, b2 (cBMI) = - 0.038, and 
b3 (cMQ*cBMI) = 0.018. For regression C (interaction .with age), bo 
(constant) = 0.105, b1 (cMQ) = 0.028, b2 (cAge) = - 0.032 and b3 
(cMQ*cAge) = 0.004. 

According ta this principle, we also generated a second set of 
graphies 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 MQand physical function, which could explain 
why some studies reported a significant association,5- 9 whereas 
others did not.10-12 Regression models also show that the relation
ship between MQ and physical function may be weak. That is, in 
mode! 0, MQ explained 5% of the variance of the PF score. Moreover, 
inclusion of comorbidities and exercise in mode! 1 slightly decreased 
this relationship (from 5.0% ta 3.5%). Finally, in regression mode! 4, 
(which explained 22% of the variance of the PF score) where age is 
taken into account, MQonly added 0.4% ta the mode!, which was not 
significant. 

Numerous data support that muscle strength is one of the best 
clinical indicators of functional capacity.933 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 sco re. Figure 1 A 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. lt seems 
that a minimum MQ value of 2.7 is needed ta ensure that higher 
AppLBMI values are associated with better (or at least constant) PF 
score. lt should be noted that 2.7 is the mean MQ value of the cohort 
and only about one-half of the cohort fall within th is mean. Below 
th is threshold, it may be that the muscle strength resulting from the 
interaction between AppLBMl and MQ is tao low ta compensate for 
the additional weight of a higher AppLBMI. 

Regarding BMI, our results are partially in line with the litera
ture.34 That is, for MQ values lower than 4, the higher the BMI is, the 
lower the PF score is (Figure 2B). Beycind 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/m2 

correspond to values of cAppLBMI of - 1.9, 0.1. 2.1, and 4.1, respectively. B. 20, 25, 35, 
and 45 kg/m2 correspond to values of cBMI of - 6.1. - 1.1, 9.1, 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 cmves, values of centered 

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). ln other 
words, the fact that high MQ may theoretically compensate for the 
negative effects of obesity does not mean that this combination is 
common ly observed, as evidenced by the inverse relationship re
ported previously between MQ and BMl.17 Although no significant 
3-way interaction (MQ*BMl*AppLBMI) was observed, it is still likely 
that these results are due to the positive association that we and 
other investigators 16 reported between BMI and AppLBMI. In addi
tion, since obese individuals have a greater AppLBMI, they also may 
have a greater potential for muscle strength generation. However, a 
MQ value above 4 may be required ta 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 AppLBMI, takes into account fat 
mass. This also explains why the reversa i 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 28 that even an indi
vidual with a BMI in the standard can have a low PF scores ifhis MQis 
low. Lastly, nutritional and exercise intervention studies35- 37 have 
achieved encouraging results concerning this relationship. Villareal 
et aI35 reported that combined with calorie restriction, exercise 
induced weight loss while maintaining muscle mass and increasing 
muscle strength, implying an increase in muscle quality. lnterestingly, 
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 bath 
muscle quality36

·
37 and physical function.37 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 l C). 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. lt should be noted that age is associated with a loss of 
muscle mass.38 Thus, the aider 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 interventions39--41 ). lt is ail the more difficult to 
maintain the balance since age is also associated with a loss of 
MQ, 42.43 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.S; note that the full range is above the 

vatiables were replaced by real corresponding values (by adding the mean value of the 
non-<:entered variable to the centered value). MQ values of 1. 2.7 (mean va lue of the 
cohort), 6.0. and 9 kg/kg (corresponding to cMQ values of - 1.7, 0.0, 33, and 63, 
respectively) were used to propet1y represent the full range of MQ observed in the 
cohort. A. Minimum and maximum ApplBMI values of 6 and 12 kg/m2 ( corresponding to 
cAppLBMI values of - 3.9 and 14.1. respectively) were used to properly represent the full 
range of Appl.BMI observed in the cohort B. Minimum and maximum BMI values of 20 
and 45 kg/m2 (coLTesponding to cBMI values of - 6.1 and 19.1, respectively) were used to 
properly represent the fu ll 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 obseived 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 ta 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.35- 37 ln the context of a prevention strategy, such results 
seem ta be ail 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 aider adults. 

This ·study is not without its limitations. First, the cross-sectional 
design of the analyses does not allow us ta draw conclusions as ta 
causal associations between MQ and physical function. Second, our 
cohort is composed of men and women aged 50 years and aider; th us, 
our results are limited ta this population. On the other hand, the use 
of accurate devices ta evaluate body composition and MQ, as well as 
objective physical function tests, reinforces our findings. The method 
used ta 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 ta 
regression analyses better captures the complexity of the relationship 
between MQ and PF. 

Condusions 

ln conclusion, the present study adds ta 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 not 
rnean that measuring MQ is useless but suggest that muscle mass, 
obesity, and age should be taken into account when measuring and 
interpreting MQ, ln the end, the reader should keep in mind that 
higher levels ofMQare associated with better PF scores and may help 
rnitigate 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 Severa! 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 
detennined by structured interview. 
Results The duration of the period during which participants 
practiced resistance activities was the only predictor ofMQ (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 

l Introduction 

A number of studies investigated the relationship between 
muscle quality (MQ) (strength per unit of muscle) and phys

ical fonction, some showing positive cotTelations [ l-4], while 
others do not [5, 6]. ln 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 (BMJ)), and age [7]. These 

results highligbted tbat 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 Joss 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]. 
Niue to 14 weeks of resistance training have been reported 

to improve MQ by 14 to 28 % in botb 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. 

~ Springcr 
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With the exception of the work of Chastin et al. [ 17], ail 
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 probabihty of 
observillg significant effects, while limiting the choice of 
practice, attendance, repetition, intensity, etc. However, out
side ofthis 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 ofincurring injury or pain, exacer
bation of illness or disease, questions over the expected 
benefits of exercise, or being "too old" 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 twellty-five registered members of the 
YMCAs ofMontreal (164 men and 361 women) aged 50 years 
and over (50-89 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 ifused walking aid. Ali procedures 
were approved by the ethics committee of the University of 
Quebec at Montreal. Ali 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 
tbeir muscle strength and physical fonction 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 hWldred 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 
assessmenl The present analyses were limited to the 312 (97 
men and 215 women) remaining participants. 
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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 (m2

)] was calculated. Lean 
body mass (LBM) was evaluated by DXA (version 
6.10.019; General Electric Lunar Corporation, Madison, 
WI). Appendicular Jean body mass (AppLBM) [sum of 
upper and lower limb Jean body masses (in kg)] and 
appendicular lean body mass index [AppLBMI 
AppLBM (kg)/heigbr (m2

)] 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 detennined by one repetition maximum 
(RM) on a standard Atlantis C-105 knee extension mac bine 

(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 (l) it allows to cover and identify al! 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 bow 
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 calcu lated 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 bealth status questionnaires were 
used to record comorbid conditions (hypertension, diabetes, 
cancer, stroke, or otber diseases). Cognitive impaim1ent was 
assessed with the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
questionnaire, and a score less than 26 was considered low 
[21 ]. Sociodemographic information (lev el 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 (t=-5.480, 
p <0.001) and age (t=-0.329, p<0.001), but not BMI, were 
associated with MQ and considered as a control variables. 
Among the exercise characteristics (total, resistance, aerobic, 
and body and mind WET or AED), only resistance AED was 
associated with MQ (r=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 ofnormality, 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 internet 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). Ap 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 bigher 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 ofwomen 
volunteered to participate in the study is not obvious, but 
one may hypothesize that it may originate from gender 
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differences in exercise motivation and expectation in terms 
of physical health, so that the topic of this study (physical 
activity, body composition, and physical fonction) 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 bealth-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 mode! 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 (r2 change = 0.016, F change (l, 308)=5 .677, 
p =0.018). In the final mode!, resistance AED (standardized (3 
=0.128; p=0.018), age (standardized ;3=-0.312; p <0.001), 
and gender (standardized (3=0.287; p <0.001) predicted MQ. 
The relationship between resistance AED and MQ is 
illustrated in Fig. 1 a. 

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 mode! 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 (r2 change = 0.017, F change 
(1, 308) = 8.773 , p=0.003). In the final mode!, resistance 
AED (standardized (3=0.132; p=0.003), age (standardized (3 
=-0.324; 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 ofresistance AED 
at step 2, the total variance explained by the mode! as a whole 
was 64.4 %, F(3, 308) = 185.364,p< O.OOI. Resistance AED 
explained an additional 0.1 % of the variance in LBM, after 
controlling for age and gender (r2 change = 0.001 , F change 
(l , 308) = 1.140,p=0.286). ln the final mode!, age (standard
ized (3= -0.233;p<O.OOI) and gender (standardized (3=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. lb. 

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

Age did not interact witb resistance AED to determine 
MQ (standardized ;3=0.035; p=0.512). Results of the 
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Table 1 Participants' 
cbaracteristics Variable Men (n= 97) Women (n= 215) p 

Age 61±8 61 ±2 0.68 

Anthropomelric measures 

Body weigbt (kg) 81.4±15.2 66.8± 11.5 <0.001 

BMl (kg/m2
) 27.0±4.2 25.7±4.4 0.024 

Muscle mass and fünction 

AppLBMl (kg/m2
) 9.2±0.9 7.3±0.8 <0.001 

Rigbt leg LBM (kg) 10.4± 1.5 7.3 ± 1.1 <0.001 

KES (N) 340± 130 177±98 <0.001 

Muscle quality (N/kg) 32 ± 12 24± 13 <0.001 

Exercise cbaracteristics• 

Pbysically active(%) 99.0 97.7 0.44 

Total WET (min/week) 522±332 499±278 0.52 

Total AED (montbs) 118± 102 90±78 0.021 

Praclicing resistance activities (%) 68.0 63.3 0.41 

Resistance WET (min/week) 128±83 109± 71 0.090 

Resistance AED (montbs) 81 ± 108 52± 83 0.060 

Practicing aerobic activities (%) 99.0 95.3 O.l l 

Aerobic WET (min/week) 394±283 378±261 0.62 

Aerobic AED (montbs) 137± 122 11 3:1: 113 0.09 

Praclicing body and mind activities (%) 32.0 43 .3 0.059 

Body and mind WET (min/week) 

Body and mind AED (months) 

Smoking habits (%) 

Current smoking 

Past smoking 

Education level (%) 

Primary scbool 

High school 

Postgraduate degree 

BMI b-Ody mass index, AppLBMI Como1bidities (%) 
appendicular Jean body mass in- Present or past cancer 
dex, LBArf Jean body mass, KES Cardiovascular disease 
knee extension strengtb, WET 

Hypertension weekly ex.ercise time, AED aver-
age exercise duration Altbritis 

"Descriptive analyses were con- Back pain 
ducted in individuals practicing Cognitive impairment 
the physical activity in question 

inter-relationship between age, exercise, and muscle 
quality are illustrated in Fig. 2a, b. Among the other 
exercise characteristics, only total WET (standardized 
{3= 0.107; p=0.046) and aerobic WET (standardized (3 
=-0.313; 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. 

~ Springer 

123± 120 135± 82 0.62 

90± 116 42 ±52 0.030 

7.4 6.0 0.82 

60.9 62.6 0.91 

3.1 5.1 0.72 

9.3 9.3 

87.6 85.5 

2.1 14.9 <0.001 

17.7 12.9 0.29 

26.3 20.5 0.30 

41.7 48.4 0.33 

29.9 26.5 0.59 

17.9 11.0 0.10 

4 Discussion 

Severa! 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. la), suggesting that practicing recreational 
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Fig. 1 Relationship between muscle mass and function with resistance 
AED. Ctuves are extrapolated from regression analyses. A maximum of 
480 montbs 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 
te.1m 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 indepeadent variable to predict rigbt leg LBM and 
to geuerate the cobort curve. Geader and its interaction term witb resis
tance AED were tben 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 th.e values obtained for resistance AED = O. Tbeoretical cobmt, 
men, and women KES values for resistance AED = 0 were 212, 323, and 
173 N, respectively. Tbeoretical cobort, 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 a.fier 
accounting for age and gender (which explained 20 % of its 
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Fig. 2 Relationship between resistance AED, age, aod muscle qL1ality. a 
Relationship between resistance AED aod muscle quaLity fo r predefined 
ages. A maximum of 480 rnontbs was cbosea to properly represeot the 
full range of resistance AED observed in the cohort. b Relaliouship 
betweeo 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). AED average exercise duration 

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

relationsbip. 
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. 1 b, 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 bealth discourse, whicb state 

that it is beneficial to adopta healthy lifestyle at early age and 
maintain it tbroughout the en tire 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]. 

ln a recent 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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-<Ill Fig. 3 Relationship between total and aerobic WET with muscle quality, 
lean body mass, and muscle strength according to age. a Relationship 
between total WET and muscle quality according to age. A maximum of 
20 h was cbosen to properly represent tbe full range of total WET 
observed in the cohort. b Relationship between aerobic WET and 
muscle quality according Io age. A maximum of 18 h was chosen to 
properly represent the full range of aerobic WET obse.rved in the cobort. c 
Relationship between Lean body mass, muscle strengtb, and aerobic WET 
according to age. Crnves are extrapolated from regression analyses in 
which the fo llowing were included (l) age, LBM, and their interaction 
term or (2) age, KES, and their interaction te1m. LB M and KES values are 
expressed in percentage of tbe values obtained for aerobic WET = O. 
Theoretical 50- and 80-yeru·-old ind.ividuals LBM values for aerobic 
WET = 0 were 7.9 and 6.3 kg, respectively. Theoretical 50- and 80-
year-old individuals KES values fo r aerobic WET = 0 were 274 and 23 N, 
respectively. WETweekly exercise time, LBM lean body mass, KES knee 
extension strength 
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results (Fig. lb), a similar duration would be associated witb 
strength changes of 2 %. A theoretical resistance AED of 
350 months (:::::29 years) wou ld be necessary to achieve 
strength increases of 33 % (Note tbat 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 baniers and 
benefits to exercise, older adults involved in supervised exercise 
prograrns had higher levels of activity and reported higher self
efficacy compared to active older adults that are not engaged in 
supervised exercise prograrns. These authors hypothesized that 
participation was based on 1heir willingness to participate in a 
structu.red program, which in turn increased once more their 
perceptions of exercise capabilities [27]. Furthern1ore, 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 in1portance for elderly 
(28]. Results of the present study suggest that the presence of a 
supervisor is necessary, not only for safety but also to ensure tbe 
effect of training. 

The second part of the analysis dealt with the influence of 
age in the relationship between recreatlonal 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 
ail 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 
nottrain 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 
individ11al 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, aerobic WET may also be taken into account (Fig. 3b). 
Since aerobic WET represents on average 72 % of total WET 
(data not shown), itis not surprising tbat total WET (al! 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 witb 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 
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(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 aerobic 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 of80-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 sun11nary, we observed that recreational resistance AED 
and aerobic act1vities 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 nurriber 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, wbich may decrease the risk of recall 
bias, but increase the risk of social desirability bias. Finally, 
although we have statistically ensured that tbere 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 ail 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 ail 
age groups. Furthermore, beyond 60 years, the duration of 
weekly aerobic activities also seems to bepositively associated 
with muscle quality. 

Acknowlcdgments We would like to thank the YMCAs ofQuebec for 
supporting us. SBA is supported by the Canadian Institute of Health 
Research (CIHR). MAL is supported by the Fonds de la Recherche en 
Santé du Québec (FRSQ). The authors ofthis manuscript certify that they 
comply with the ethical guidelines for authorship and publishing in the 
Journal ofCachexia. Sarcopenia. and Muscle 2010;1:7-8 (von Haehling 
S, Morley JE, Coats AJ, and Anker SD). 

Conflict of interest Sébastien Barbat-Artigas, Sophie Dupontgand, 
Charlotte H. Pion, Yannick Feiter-Murphy, and Mylène Aubertin~Leheudre 
declare that they have no conflict of interest. 

~ Springer 



228 

References 

1. Hairi NN et al. Lass of muscle strength, mass (sarcopeaia), and 
quality (specific force) and its relationsbip witb functional limitation 
and physical disability: the Concord Health and Ageing in Men 
Project. J Am Geriatr Soc. 2010;58:2055-62. 

2. Sbin, S., et al., Lower ex!Temity muscle quality and gait vruiability in 
older adults. Age Ageing, 2012;41:595-9. 

3. Bru-bat-Artigas S et al. Clinical relevance of different muscle strength 
indexes and functional impainnent in women aged 75 years and 
older. J Gerontol A Bio! Sei Med Sei. 20 13;68:811- 9. 

4. Barbat-Artigas, S., et a l. , Muscle quantity is not synonymous with 
muscle quality. J Am Med Dir Assoc, 2013;14:852.el-7. 

5. Sipila S, Suominen H. Knee extension strength and walking speed in 
relation to quadriceps muscle composition and training in elderly 
women. Clin Physiol. 1994;14:433-42. 

6. Bouchard DR, Heroux M, Janssen I. Association between muscle 
mass, leg s trength, and fa t mass with pbysical function in 
o lder adults : influence of age and sex. J Aging Hea ltb. 
2010;23:313-28 . 

7. Barbat-Artigas, S., et al., Exploring the role of muscle mass, obesity 
and age in the relationship between muscle quality and phys ical 
fonction. J Am Med Dir Assoc, 2014;15:303.e13-20 

8. Newman AB et al. Strengtb and muscle quali ty in a well-fünctioning 
cohort of older adults: the Health, Aging and Body Composition 
Study. J Am Geriatr Soc. 2003;51 :323-30. 

9. Goodpaster BH et al. The loss ofskeletal muscle strength, mass, and 
quality in older adults : the bea ltb, aging and body composition study. 
J Gerontol A Biol Sei Med Sei. 2006;61:1059-64. 

10. Lindle RS et al. Age and gender comparisons of muscle strength in 
654 women and men aged 20-93 yr . .T Appt Physiol. 1997;83: 
1581-7. 

11. Janssen I et al. Skeletal muscle mass and distribution in 468 men and 
women aged 18-88 yr. J Appl Physiol. 2000;89:81- 8. 

12. Tracy BLet al. Muscle quali ty. ll Effects ofstrengtb training in 65- to 
75-yr-old men and women. J Appl Physiol. 1999;86: 195-201. 

13. Reeves ND, Natici MV, Maganatis CN. Effect ofresistance training 
on skeletal muscle-specific force in elderly bumans. J Appt Physiol. 
2004;%:885- 92. 

14. Cadore EL et al. Strength prior to endurance intra-session exercise 
sequence optimizes neuromuscular and cardiovascular ga ins in 
elderl y men. Exp Geronto l. 2011;47:164-9. 

~ Springer 

J Cachexia Sarcopenia Muscle (2014) 5:221-228 

15. Radaelli R et al. Low- and bigh-volume strengtb training induces 
similar neuromuscular improvements in muscle quali ty in elderly 
women. Exp Gerontol. 2013;48:710-6. 

16. Kennis E et al. Effects of fitness and vibration training on muscle 
qua lity: a l -year postintervention fo llow-up in older men. Arch Phys 
Med Rehabil. 2013;94:910-8. 

17. Cbastin SF et al. Relationship between sedeatary behaviour, physica l 
activity, muscle quality and body composition in bealtby older adu lts. 
Age Ageing. 2012;41 :111-4. 

18. O'Neill K, Reid G. Perceived barriers to pbysical activity by older 
adults. Can J Public Healtb. 1991;82:392-6. 

19. Hui EK, Rubenstein LZ. Promoting physica l activi ty and exercise in 
older adults. J Arn Med Dir Assoc. 2006;7:3 I0-4. 

20. Schutzer KA, Graves BS. Barriers and motivations to exercise in 
older adults. Prev Med. 2004;39: 1056-61. 

21. Nasredd.ine ZS et al. The Montreal Cogni tive Assessment, MoCA: a 
brief screening tool fo r mild cognitive impaümeat. J Am Geriatr Soc. 
2005;53:695- 9. 

22. Aiken LS, West SG. Multiple regress ion: testing and interpreting 
interactions. NewbLrry Park: Sage; 1991. , 

23. Stevens JA et al. Gender di fferences in seeking care for falls in the 
aged Medicare population. Am J Prev Med. 201 2;43:59-62. 

24. Garber CE et al. Ame1ican College of Spmts Medicine position 
stand. Quantity and quali ty of exercise for developing and maintain
ing cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fi tness in 
apparently bealthy adults: guidance for prescribing exercise. Med 
Sei Sports Exerc. 2011 ;43:1334-59. 

25. Power GA et al. Motor unit n umber estimates in masters nmners: use 
it or lose it? Med Sei Sports Exerc. 2010;42: 1. 644-50. 

26. Peterson MD et al. Res istance exercise for muscular strengtb in older 
adults: a meta-analysis. Ageing Res Rev. 20 1. 0;9:226-37. 

27. Deforcbe B, De Bourdeaudbuij I. Differences in psychosocial deter
minants ofphysical acli vity in o lder adults participating in organised 
versus non-organised activi ties. J Sports Med Pbys Fitn es~ . 2000;40: 
362- 72. 

28. Sidney KH, Sbephard lU. Attitudes towards hea lth and physical 
activity in the elderly. Effects of a pbysical training program. Med 
Sei Sports. l 976;8:246-52. 

29. Frime! TN, Sinacore DR, Villarea l DT. Exercise attenuates the 
weigbt- loss-induced reduction in muscle mass in frai ! obese o lder 
adults. Med Sei Sports Exerc. 2008;40: 1213- 9. 

30. Villarea l DT et al. Weight loss, exercise, or both and physical fu nction 
in obese older adults. N Engl J Med. 2011 ;364: 1218- 29. 



6. DISCUSSION 

6. 1. Résumé des principaux résultats 

Les principaux résultats reportés dans les 4 articles présentés précédemment peuvent 

être résumés de la façon suivante; la quali té musculaire est associée à la capacité 

foncti onnell e. Cette association est plus forte que celle entre la masse musculaire et la 

capacité fonctionnelle, mais moins fo rte que celle entre la fo rce relative au poids 

corporel et la capacité fonctionnelle. Nos résultats suggèrent également que la perte 

de fo rce liée à l'âge, et que les incapac ités fo nctionnelles qui lui sont associées, est 

principalement due à la diminution de la qualité musculaire, et non à la perte de 

masse musculaire. Il importe donc bien plus d' avo ir une bonne qualité musculaire 

plutôt qu 'une importante masse musculaire. D'autre part, il apparaît que la relation 

entre la qualité musculaire et la capacité fonctionnelle est influencée par au moins 3 

facteurs; l'âge, l' indice de masse corporelle et la masse musculai re. Plus un individu 

est âgé, a un IMC ou une masse musculaire élevée, plus il est nécessaire que sa 

quali té musculaire soit bonne pour qu' il ait une bonne capacité fonctionnelle. 

Finalement, il semble que l' activité phys ique de loisir pratiquée dans un contexte 

naturel, et particuli èrement les activités en résistance, mais également celles en 

endu rance, sont associées à la qualité musculaire. Néanmoins, en comparaison à des 

programmes encadrés et supervi sés d'activité physique, cette association semble 

relativement modérée. Chacun de ces points , et les questions qu ' il s soulèvent sont 

approfondis dans les paragraphes suivants; 

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

L' intérêt pour la qualité musculaire est partiellement né de la vo lonté de trouver un 

outil de détection clinique de personnes à risque de présenter des incapacités 

foncti onnelles. Les résultats montrent qu ' effectivement, la qualité musculai re est 

relativement bien associée à la capacité fonctionnelle. Dans une logique de 

prévention et de détection des personnes à risque de présenter des incapacités 
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fonctionnelles, il est donc tout à fait légitime 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 thèse [285, 286] suggèrent que ce n'est pas nécessairement le cas, 

pour deux principales raisons; 

La première raison est le rapport entre la faisabilité clinique de la mesure de la qualité 

musculaire et l' apport au diagnostic. Mesurer la qualité musculaire implique de 

mesurer la force musculaire, ainsi que la masse musculaire, ce qui est tout à fait 

faisable dans un contexte clinique dès lors que l'on est prêt à accepter une certaine 

approximation dans la mesure. Par exemple, la force de préhension pourrait être 

mesurée par un dynamomètre portatif, et la masse musculaire totale, ou du bras, 

mesurée par BIA. Néanmoins, bien que nos résultats montrent que cet indice est 

effectivement associé à la capacité fonctionnelle , il est l'indice dont l' association 

avec la capacité fonctionnelle est la plus faible (mis à 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 fonctionne ll e est de 2 à 3 fois plus forte lorsque l'on utili se un indice de 

qualité musculaire des membres inférieurs plutôt qu'un indice des membres - -

supérieurs (à noter cependant, ceci est probablement dû au fait que les tâches 

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 être mesurée par BIA), et certainement plus de temps, ce 

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

Parallèlement à 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 



157 

force des extenseurs du genou peut s'avérer difficile dans un contexte clinique. 

Néanmoins, cette mesure peut très bien être remplacée par une mesure de force de 

préhension sans que cela n'altère significativement la relation avec la capacité 

fonctionnelle. Le ratio de la force de préhension par le poids corporel a un pouvoir de 

prédiction similaire à celui de la qualité musculaire des membres inférieurs, tout en 

étant cliniquement extrêmement 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 l'âge. Dans cette logique, il nous ait apparu que la force relative au poids 

corporel serait tout à fait adaptée en tant qu ' indicateur de « dynapénie fonctionnelle» 

[285]. 

No1maliser 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 Je meilleur dénominateur commun pour minimiser 

la corrélation entre l'indice de masse musculaire avec la taille, indépendamment du 

sexe, de l'ori gine ethnique et de l'âge [288] . Certaines études 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, après 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-être pas 

la plus pertinente en ce qui concerne la relation entre la force musculaire et la 

capacité fonctionnelle. Selon la même méthodologie que celle mise en place dans le 

premier a11icle de cette thèse [285] , nous avons déte1miné quel était le risque, pour 

une personne ayant une faib le force musculaire (de préhension ou des extenseurs du 

genou) par rapport à sa taille, d'avoir des incapacités fonctionnelles . Nos résultats 

(non rapportés) montrent que Je risque est effectivement significatif, mais est à 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 à leur poids corporel. Ces 
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résultats confirment que la normalisation de la fo rce musculaire par la taille est moins 

pertinente que sa normalisation par le poids corporel. 

La seconde raison pour laquelle la qualité musculaire n'est pas nécessa irement 

l' indice le plus adapté pour détecter des individus à risque d' incapac ité fo nctionnelle 

dans un contexte clinique est l' influence qu 'exercent l' âge, l' indice de masse 

corporelle et la masse musculaire sur cette relation [286]. Idéalement, un bon 

indicateur clinique devrait être facile à mesurer et à intégrer dans une routine 

clinique. Un bon indicateur clinique devrait également être facilement et quasi 

instantanément interprétable. Or, étant donné que l' âge, l' IMC et la masse musculaire 

influencent la relation entre la qualité muscul aire et la capacité fonctionne lle, ces 

données devraient être prises en compte pour correctement interpréter la mesure de 

qualité musculaire, nuisant par la même occasion à sa lisibilité et à son utilisation 

dans un contexte clinique. 

En définitive, en dépit de son association avec la capacité fonctionnelle, la qualité 

musculaire n'est que diffi cilement utili sable dans un contexte clinique , tout du moins 

pour détecter des personnes à risque d' incapac ités fonctionnelles. Une mesure de la 

force relative au poids corporel serait plus adaptée et pertinente. Comme nous Je 

verrons par la suite, la qualité musculaire n'est pas pour autant dépourvue d' intérêt. 

6.3. Y a-t-il un intérêt à mesurer la qualité musculaire ? 

Malgré les différentes contraintes qui limi tent sont uti lisation dans un contexte 

clinique, la qualité musculaire reste, comme le montrent nos résul tats [292], Je 

principal responsable de la perte de force et de l'appari tion, en conséquence, 

d' incapac ités fonctionnelles . Les résultats de Shin et al. [210] qui montrent que la 

qualité musculaire est le meilleur prédicteur de la variabil ité de différents paramètres 

spatio-temporels de la marche (par exemple la longueur du pas ou de la fo ulée, ainsi 

que le temps d'appui ou de double support) donne également une autre dimension au 

rôle de la qualité musculaire dans l'apparition d' incapacités fo nctionnelles. Même si 



159 

la force musculaire (en l' 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 

jambe) serait un meilleur prédicteur des paramètres fins de la performance physique 

(par exemple des ajustements posturaux) que la fo rce musculaire [210]. De plus, la 

variabili té intra-individuell e des paramètres de la marche et la longueur du pas, deux 

facteurs lié à la qualité muscula ire, sont également associés avec l'apparition de 

troubl es de la mobilité et de chutes [293, 294]. Il est même saisissant de constater que 

la variabil ité des paramètres de la marche est bien mieux associée au risque de chute 

que la vitesse de marche elle-même [295]. L' ensemble de ces résultats [2 10, 293-295] 

suggère que la cascade « qualité musculaire », « vari abilité des paramètres de la 

marche » et « chute» est plus établ ie que la cascade «force», « vi tesse de marche», 

et « chute» qui est habituellement décrite. D'autre part, au-delà de la relati on entre la 

qualité musculaire et les scores aux tests de capacité fonctionnelle, il ne faut pas 

négliger son 1 ien avec les fonctions cardiorespiratoires [211 ], le profil métabolique 

[296], le ri sque de chute [297] , d ' hospitali sati on (83], et de morta lité [262, 268]. 

Donc, même si la pertinence de la mesure de la qualité muscul aire dans un contexte 

clinique peut être questionnée, il n 'en demeure pas moins que la qualité musculaire 

semble refl éter un état de santé générale et est directement en li en avec bon 

fonctionnement du système neuromusculaire. 

Fort de ce constat, les deux principales raisons pour lesquelles la qua li té musculaire 

devra it continuer d' être étudi ée sont les suivantes; tout d 'abord, puisque la qualité 

musculaire est associée à un certa in nombre d ' indicateurs de santé (tels que le profil 

métaboli que, les fo nctions cardio respi rato ires ou le ri sque d' hospitali sa tion), il est 

important de mieux comprendre quels sont les facteurs physiologiques qui 

sous-tendent la qualité musculai re, et quel est le rô le de chacun. Comme mentionné 

dans la secti on 2. 1, la qualité muscul aire semble reposer sur un certain nombre de 

facteurs, dont l'architecture muscul aire [109], l' accumul ation de gras intra et 
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intermusculaire [85] ou encore des facteurs neurophysiologiques [134) tels que la 

capacité d ' activation du muscle ou le niveau de co-contraction de muscles 

antagonistes. Néanmoins, ces évidences sont relativement faibles, principalement en 

raison de l' utili sa tion de méthodes approx imatives de mesure de la qualité musculaire 

(cf. Partie 2.1). De toute évidence, nous avons quitté le contexte clinique, cependant , 

dans Je cadre de protocoles de recherche structurés, il serait extrêmement pertinent de 

continuer à étudier l' influence de ces facteurs , seul s ou combinés, pour déterminer 

plus précisément leur implication dans les variations de qualité musculaire, 

notamment dans le cadre du vieillissement. 

Deuxièmement, étant donné son lien avec un grand nombre d ' indicateurs de santé, il 

y a également tout intérêt à tenter de ma intenir ou d' améliorer la qualité musculaire 

d ' un individ u, d 'autant plus s' il est âgé et/ou obèse [286), et donc de fa ire son suivi. 

S 'engager dans la pratique d 'activité physique est certainement le meilleur moyen de 

maintenir ou d ' augmenter la qualité musculaire (ce suj et est débattu dans le chapitre 

suivant). Néanmoins, l' activité physique étant généralement pratiquée de façon 

autonome ou dans des centres d 'entraînement qui ne possèdent pas nécessairement 

des appareil s sophi stiqués de mesure de la force ou de la masse musculaire, il est 

crucial de préciser que même les méthodes les plus simples de mesure de la qualité 

musculaire semblent sensibles aux effets d ' interventi ons en activité phys ique [ 151 , 

250, 251) , ou d'immobilisation [231). 

6.4. Activité physique et qualité musculaire 

Les résultats obtenus dans le cadre d'interventions contrôlées et supervisées sont 

assez saisissants (cf. section 2.6.5). D ' une façon généra le, 9 à 12 semaines 

d 'entraînement en rés istance, à raison de 2 à 3 sess ions par semaine, sont associées à 

une augmentation de la qualité musculaire de 10 à 40 %, même chez les hommes et 

femmes âgés de 50 ans et plus (cf. références dans le tableau 6). Une seul e étude 

[249) s'est intéressée aux effets d ' un entraînement en endurance, mais les résultats 
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sont encourageants. Ainsi, 12 semaines d ' entraînement en endurance, à raison de 3 

entraînements par semaine, ont suscité une augmentation de la qualité musculaire de 

5 à 20 %. De façon similaire, une seu le 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 qualité musculaire était faib le au début de l'étude ont vu leur qualité 

musculaire augmenter au cours du programme. Il faut toutefois être conscient que ces 

résultats peuvent être attribuables au jeune âge des participantes de l'étude (en 

moyenne 61 ans), c'est-à-dire probablement avant qu'une diminution marquée de la 

qualité musculaire ne soit observée. D 'autre part, il est intéressant de constater que 

cette légère augmentation de la qualité musculaire était accompagnée d'une 

augmentation de leur capacité fonctionnelle. En résumé, les activités en résistance 

sont particulièrement efficaces pour améliorer la qualité musculaire, viennent ensuite 

les activités en endurance, dont l'efficacité reste à confirmer, pui s les act ivités 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 activ ités en 

rés istance semblent être cell es qui ont l'effet bénéfique le plus marqué sur la qualité 

musculaire, et ce, à tous âges. Les mécani smes impliqués dans le ga in de force 

musculaire lors d' un entraînement en résistance sont relativement bien connus [298]. 

Les tro is principaux facteurs sont une augmentation de la masse musculaire, du 

nombre d ' unités motrices recrutées, et de la fréquence de décharge des motoneurones 

[298]. Étant donné que l'augmentat ion de la masse musculaire n ' est que l' une des 

composantes responsables du ga in de force musculaire avec l'entraînement, 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 rési stance encadré et 
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superv isé, comme dans le cas d ' un entraînement mené dans des conditions naturelles, 

il est fort probable que les mécanismes impliqués soient les mêmes. Néanmoins, bien 

que significatif, nous ne pouvons que constater à quel point l' impact d 'activités en 

résistance pratiquées dans un contexte naturel de loisir est fa ible comparativement à 

celui obtenu dans le cadre d' un programme structuré et supervisé. À ti tre 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 rés istance de 18 semaines chez des hommes et femmes 

âgés de 50 à 92 ans. Par comparaison, se lon nos résultats, une durée d ' entraînement 

similaire dans un contexte naturel et non supervisé entraînerait une augmentation de 

la force des extenseurs du genou de 2 % seulement. Étant donné la nature transversale 

de nos analyses, une telle comparaison doi t être interprétée avec précaution, mais elle 

n'en est pas moins révélatrice. En ligne avec ce constat, nos analyses montrent que 

l' ancienneté dans ce type de pratique (en résistance) n' explique que 1,6 % de la 

variance de la qualité musculaire, ce qui est relat ivement fa ible si l'on considère que 

dans notre modèle, l'âge et le sexe expliquent à eux seul s 20 % de sa variance. 

D'autre part, il est intéressant de constater que seul e l' ancienneté dans les pratiques 

en résistance, et non le temps d ' entraînement hebdomadaire, est significativement 

associée à la qualité musculaire. Ces résultats plaident pour une prati que modérée à 

long term e, plutôt que pour une pratique intense à court terme. 

Nos résultats révèlent ensui te que les activités en endurance, au-delà de 60 ans, ont un 

effet bénéfique sur la quali té muscul aire. À l'opposé des activités en rés istance, c'est 

le temps d' entraînement hebdomadaire, et non l' ancienneté, qui est positivement et 

significa tivement associé à la qualité musculaire. Ces résul tats suggèrent un effet 

bénéfique immédi at de ce type d 'activité. Il est difficil e de spéc ifi er 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 muscul aire soit due à une 
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association avec la force et non avec la masse musculaire suggère une adaptation du 

système nerveux plutôt que des paramètres musculaires. 

Finalement, nos résultats ne suggèrent aucun lien entre la qualité musculaire et les 

activités de corps et d ' esprit, que ce so it l'ancienneté dans ce type de pratique ou la 

quanti té d ' entraînement hebdomadaire. Parmi les pratiques les plus popu laires de ce 

type d'activité sont Jetai-chi , le yoga ou encore Je pilâtes. Ces résultats sont en accord 

avec ceux que nous avons observés dans le cadre d 'un entraînement supervisé de 

12 semaines en Tai-chi (237]. Ces activités ne sont pas pour autant sans intérêt. Par 

exemple, la pratique du Tai-chi affecte posi tivement le bien-être ressenti (30 1] et 

diminue les risques de développer des maladies cardiovascul aires (302] et de fa ire des 

chutes [303]. Les pratiques de corps et d ' esprit semblent éga lement fac il iter l' arrêt de 

la consommation de tabac [304 ], et diminuer les syndromes de stress 

post-traumatique (305]. Bien que l'effet de ces activités so it encore peu étudié, les 

exercices de fl exib ilité et d 'éti rement, qui appartiennent au groupement corps et 

esprit, suscitent également un intérêt grandi ssant chez les personnes âgées. Quelques 

études ont observé un li en entre la fl ex ibilité, la mobilité et le niveau d ' indépendance 

fonctionnelle [306-308] et ont montré que des exercices adaptés permettaient 

d'amél io rer ces composantes, tant chez les hommes (309] que chez les femmes (310]. 

En conséquence, les exercices de fl ex ibilité et d 'étirement fo nt leur apparition dans 

les recommandati ons d ' activité physique pour les personn es âgées [31 1] dans 

lesquelles il recommandé dans les pratiquer au moins 2 fois par semaine à une 

intensité modérée. Montero-Fernand ez et al. (312] étendent ces recommandati ons aux 

personnes âgées sarcopéniques. 

En conclusion, pratiquées dans un contexte naturel de loisir, et non supervisées, les 

activités en résistance semblent avoir un effet bénéfique à long terme, peu importe 

l'âge. Les activ ités en endurance ont éga lement un effet bénéfique, mais à co urt 

terme, et au-delà de 60 ans seulement. Néanmoins, ces effets semblent bien moi ns 

prononcés que ceux engendrés par des pratiques encadrées et supervisées. Il est fort 
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probable que cette di ffé rence soit attribuable à un manque d' intensité et d ' ass iduité 

dans les pratiques de loisir comparativement aux pratiques encadrées et supervisées. 

Dans l'optique d ' une amé lioration de la qualité musculaire, la nécess ité d ' un suiv i 

plus stricte encourage et justifie l'encadrement de la pratique d ' acti vités phys iques 

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 thèse, elle demeure une question 

de fond intimement liée à toutes les études sur la qualité muscul aire. La « qualité » 

d' un objet correspond à l' ensemble des caractères et des propriétés qui fa it que 

quelque chose co rrespond bien ou mal à sa nature, à ce qu 'on en attend . Si l'on 

s' appuie sur cette définiti on, la qualité muscula ire comprend, mais dépasse largement, 

le ratio de la force par unité de quantité musculaire (F/Q) que nous utilisons dans le 

cadre de cette thèse (qui correspond en réalité à une «effi cacité» musculaire). 

Concernant le ratio F/Q (au même titre que l' IE d 'a illeurs), il sera it alors peut-être 

plus adapté de parler d ' indice de qualité muscula ire. Néanmoins, bien que li és entre 

eux (cf. partie 1.4.5), ces deux indices ne mettent pas l'emphase sur les mêmes 

paramètres physiologiques impliqués dans la qualité musculaire. Par définiti on, l'IE 

est directement dépendante de l' infiltration de masse grasse et de l'augmentation de 

tissus fi breux intramuscul aires [88, 89]. Cependant, bien qu 'aucune étude n'a it été 

menée à ce sujet, il est peu probable qu ' e lle so it influencée par l'architecture 

muscula ire. Le ratio F/Q, quant à lui , semble lié tant à l'architecture musculaire qu 'à 

l' infiltration lipidique, ains i qu 'à certains paramètres neuroph ys iologiques et 

métaboliques (cf. détails et références dans la partie 2. 1). Conséquemm ent, en raison 

de sa capacité à représenter un grand nombre de facteurs impliqués dans la qualité 

musculaire, il semble que le ratio F/Q soit particuli èrement intéressant et adapté pour 

représenter la qualité muscul aire, dans sa «globalité», et non juste l'effi cacité 

musculaire. Éventuell ement, l' utilisati on de la puissance . au li eu de la fo rce 

musculaire dans le rati o F/Q pourrait représenter une évolution de cet indice. 
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Comparativement à la force, la puissance a le mérite de prendre en compte la vitesse 

de contraction (ce que la force, par définition, ne fai t pas). La puissance est également 

influencée par le stockage et l' utilisation d'énergie élastique, ainsi que l' interaction 

entre les éléments contractiles et élastiques, entre autres [313]. D'autre part, d ' un 

point de vue clinique, quelques résultats suggèrent que la puissance musculaire serait 

un meilleur prédicteur du statut fonctionnel que la fo rce musculaire [314-3 17]. 

En d'autres termes, pour synthéti ser ces idées, il y a donc 3 sphères, intrinsèquement 

liées, mais distinctes, qui entourent le concept de qualité musculaire. Il y tout d' abord 

la qualité 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 l' IE), qui sont une objectivation 

chiffrée de cette qualité, sans pour autant sa isir l' intégralité de ce qu ' est la qualité 

musculaire. Finalement, en troisième lieu viennent les instruments de mesure qui 

permettent de quantifier un certain nombre de facteurs à parti r desquels les indices de 

qualité musculaire sont calculés, mais pas de mesurer la qualité muscul ai re en tant 

que telle. Néanmoins, l'obtenti on d' indices représentati fs de la qualité muscul aire 

repose sur le choix d'appareils appropriés. 

Comme le montre l'abondance d 'a11icle sur le suj et (Cf. références en annexe 1), 

l' utili sation du rati o F/Q pour représenter la quai ité musculaire es t largement 

acceptée. Étant donné la capac ité de ce ratio à synthéti ser de faço n simple l' influence 

d' un grand nombre de variables, cette popularité est tout à fa it justifiée . Néanmoins, 

comme le démontre l' introduction de cette thèse, il y a un important trava il 

d' harmoni sation à faire autour de cet indice en termes de méthode de mesure. Il est 

saisissant de constater que la force musculaire est mesurée alternativement de façon 

concentrique ou isométrique et côtoie tant des volumes, que des masses musculaires 

ou des surfaces de coupe transverses (sans compter que diffé rents outil s peuvent être 

utilisés pour mesurer chacune de ces variables). Harmoniser ne veux pas dire qu ' une 

limitation du nombre de méthodes est nécessa ire, mais plutôt qu ' une mei lleure 
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justification de l'emploi de chaque méthode serait souhaitable. Il n'ex iste pas de 

bonnes ou de mauvaises méthodes de mesure de la qualité musculaire. De plus, cette 

diversité de méthodes contribue certainement à la multiplication des articl es sur le 

sujet, car chacun à la poss ibilité, via l' utili sation d'outils plus ou moins access ibles de 

mesurer ces deux paramètres que sont la fo rce et la quantité musculaire. Néanmoins, 

une trop grande diversité devient vite l'ennemi du choix adapté. Chaque méthode 

vient avec des contraintes, et dans l' optique de faire progresser la recherche 

concernant la qualité musculaire, le prochain grand débat sera de détenniner quell es 

doivent être les contraintes à respecter en fonction de la thématique étudiée. Par 

exemple, dans le cadre d'études épidémiologiques, il est tout à fait sensé de choisir 

des outils simples et rapides d'utilisation (par exemple, mesurer la fo rce des jambes 

par lRM ou la force de préhension et la masse musculaire par DXA ou BIA). Dans ce 

contexte, l' approximati on des méthodes de mes ure est excusable par Je nombre de 

sujets inclus dans l'étude. En revanche, par exemple, il n'est pas logique d'utili ser ces 

mêmes instruments si l'on souhaite étudier le lien entre la qualité musculaire et la 

force spécifique des fi bres musculaires. Il est justement fo rt probable que le manque 

de signification concernant le li en entre certains paramètres physiologique et la 

quali té musculaire (cf. Partie 2.1) provienne de l' utili sati on de méthodes trop 

imprécises, par exemple la quanti fication de la masse musculaire par DXA [ 119] ou 

de son volume par IRM [133). Le niveau de précision de la méthode de mesure de la 

qualité musculaire devrai t être de plus en plus élevé à mesure que le nombre de suj ets 

est limité et que les vari ables d' intérêts mesurées sont précises. 

6.6. Li mites de l'étude 

Quelques limites sont néanmoins à signaler. Tout d'abord, les analyses présentées ici 

étant transversales, il est impossible de conclure fermement quant aux liens de cause 

à effets entre nos variables. Il est également important de rappeler que les participants 

des deux cohortes étudiées se sont impliqués de façon volontaire et que les cohortes 

ne sont pas nécessairement représentatives des groupes d'âge étudi és. En fait, ces 
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participants sont probablement en meilleur santé que la moyenne de leur groupe 

d'âge. 

D'autre part, d'un point de vue stati stique, bien que l'analyse par quartile ait été très 

utile pour mettre en valeur le li en entre la force relative et la capacité fonctionnelle, 

elle possède également quelques limitations [318]. La première limitation est la 

réali sation 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 

l'homogénéité des risques au sein de chaque quartile, ce qui nuit à la précision de 

l'estimation des ri sques. La troisième limitati on est la difficulté de comparer les 

résultats obtenus avec d' autres études (puisque les valeurs de séparati on entre les 

quantiles sont par nature arbitraires) . Des outils stati stiques alternati fs sont cependant 

accessibles. Les splines cubiques restreintes ( « restricted cubic splines »), entre 

autres, permettraient d'étudier les risques en foncti on d' une variable d'expos ition 

exprimée de façon continue et donc de déterminer une valeur seuil de façon plus 

précise. Finalement, dans les deux premiers articles présentés dans le cadre de cette 

thèse, la prévalence des incapacités foncti onnelles étant supérieure à 10%, il est 

poss ible que l'estimati on des ri sques so it suréva luée par la technique stat istique que 

nous avons employée. 

6.7. Conclusion 

En conclusion, la qualité musculaire est en lien avec un certa in nombre d' ind icateurs 

de santé, suggérant qu 'ell e refl ète un niveau de santé générale. Ell e est également 

représentative de la santé neuromusculaire. La perte de qualité musculaire est un 

déterminant majeur de l'apparition d' incapac ités fo nctionnelles avec Je vieilli ssement. 

En conséquence, bien qu 'elle ne semble pas être adaptée pour être utili sée comme un 

outil clinique, il n'est pas moins primordial de l'entretenir. Un nombre relativement 

important d' études montre que l'activité phys ique (principalement en rés istance) 

structurée et encadrée permet de remplir cette fonction et d'améliorer, effi cacement, 
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la qualité musculaire. Nos résultats sont un peu plus nuancés en ce qui concerne 

l'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. À l'opposé, il s invitent à tisser un lien plus fort entre les professionnels de 

l'activité physique (notamment les kinés iologues, 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 

fonctionnel le, ni la façon dont l' activité physique pourrait l' améliorer. La prochaine 

étape concerne sa définition elle-même. Au cours des dernières années, le concept de 

qualité musculaire a été repris de façon 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 à 

l'avancement des connaissances sur le suj et. 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 l' on admet que la qualité 

musculaire dépasse le cadre de « l' efficacité musculaire », quelles sont les dimensions 

que la qualité musculaire devrait inclure? Devrait-on se limiter à un seul indice de la 

qualité 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 

à ces questions naîtra un cadre conceptuel qui fera avancer la recherche non 

seulement sur la qualité musculaire, mais aussi sur le système neuromusculaire dans 

son intégralité. 

6.8. Perspectives d'avenir 

De ces résultats émergent différents points qui mériteraient d'être investigués dans le 

futur. Premièrement, il serai t important de confirmer la relation entre la qualité 
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musculaire et la capacité foncti onnell e au travers d'un suivi longitudinal. Comme 

l' 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 fo is 

plus élevé selon des analyses transversales comparativement à 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 suiv i longitudinal, il est logique de penser que la 

capacité de prédiction de la qualité musculaire, à l' inverse, augmente. 

Il sera également important de mettre en place des stratégies statistiques plus 

avancées (par exemple l' utilisation de splines cubiques restreintes) qui permettront de 

déterminer avec plus de justesse, comparativement à l' utili sati on de quantiles, les 

seuils d' indice de fo rce (dont la qualité muscul aire) au-delà desquels le risque de 

présenter des incapacités fonctionn ell es devient trop important. 

Ensuite, il sera cruci al d 'approfondir la relati on entre l'activ ité phys ique et la qualité 

musculaire. Idéa lement, cette relati on sera étudi ée au cours d ' un suivi longitudinal, et 

non rétrospectivement comme c'est le cas ici. De même, les interventions en activité 

physique seront prédéterminées et contrôlées, et non li bres comme dans l' étude 

menée avec le YMCA . Comme suggéré par nos résultats, les éléments importants à 

étudier/moduler seront l' intensité et l' effet cumulatif de la pratique simultanée de 

di fférents types de pratique, ainsi que les mécani smes par lesquels l' activité physique 

exerce un effet pos iti f à court ou à long terme en fo nction du type d 'activité pratiqué. 

L'effet à long terme observé en ce qui concerne les activités en résistance suggère 

une adaptation musculaire, alors que l'effet à court terme des activités en endurance 

suggère d ' avantage une adaptation du système nerveux. 
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