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Résumé : Le terme «sarcopénie» a été introduit, la première 
fois en 1989, par Irwin Rosenberg pour définir une perte 
progressive et généralisée de masse et de force musculaires 
avec l’avancée en âge. Au-delà de certains seuils, cette perte 
de masse et de force musculaires devient anormale. Malgré 
l’amélioration des connaissances scientifiques, il n’existe 
pas encore de définition universellement acceptée de la sar-
copénie. De ce fait, il est aujourd’hui difficile de mesurer la 
prévalence de la sarcopénie, car celle-ci est dépendante de la 
définition utilisée. La sarcopénie constitue un véritable pro-
blème de santé publique dont les conséquences cliniques sont 
multiples. Ainsi, on observe une diminution de l’autonomie et 
de la qualité de vie, une altération du statut fonctionnel, une 
augmentation de la fatigue, des chutes et une mortalité accrue 
chez les sujets atteints de sarcopénie. Bien que plusieurs stra-
tégies thérapeutiques, pharmacologiques et non pharmaco-
logiques semblent avoir une action sur la force ou la masse 
musculaire, à ce jour, très peu d’études ont évalué les effets de 
traitements sur la sarcopénie. Il semblerait donc important 
de développer des études interventionnelles de qualité allant 
dans ce sens. 
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Sarcopenia : what’s new in 2014 ?
Summary  : The term “sarcopenia” was first introduced in 
1989 by Irwin Rosenberg to define a progressive and genera-
lized loss of muscle mass and muscle strength with advancing 
age. Above certain thresholds, that loss of muscle mass and 
muscle strength is considered abnormal. Despite the progress 
of scientific knowledge, a universally accepted definition of 
sarcopenia is still lacking to date. Therefore, it is a real chal-
lenge to establish the prevalence of sarcopenia because the 
results highly depend on the definition used for its diagnosis . 
This geriatric syndrome represents a public health issue with 
multiple clinical consequences. Loss of autonomy and quality 
of life, altered functional status, increase of fatigue, falls and 
a higher mortality rate are well-known consequences of sar-
copenia. Although many pharmacological and non-pharmaco-
logical therapeutical strategies seem to have a positive impact 
on muscle strength and muscle mass, very few studies have yet 
assessed the effects of those treatments on sarcopenia itself. 
Therefore, developing high-quality interventional studies, in 
this field, seem necessary.  
Keywords : Sarcopenia - Muscle mass - Muscle strength - 
Diagnosis - Epidemiology
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Sarcopénie   
Quoi de neuf en 2014 ?

Résultat à la fois des progrès sociaux, sani-
taires et technologiques, la tranche de la popu-
lation des plus de 65 ans ne cesse d’augmenter 
à travers le monde. Si aujourd’hui on compte 
environ 600 millions de personnes de plus de 
65 ans dans le monde, vers 2050, on devrait en 
compter quelque 2 milliards (OMS). L’espé-
rance de vie à la naissance ne cesse également 
d’augmenter et se situe aujourd’hui, au sein des 
pays industrialisés, autour de 80 ans. Le phéno-
mène de vieillissement entraîne de nombreux 
changements dans la composition corporelle 
et, parmi ces changements, on note une perte 
de masse musculaire squelettique. A partir de 
25 ans, on observe en effet une diminution 
progressive de la taille et du nombre de fibres 
musculaires entraînant une perte de masse 
musculaire d’environ 30% à l’âge de 80 ans. 
Au-delà de certains seuils, cette perte de masse 
musculaire est considérée comme anormale. Ce 
phénomène, associé à une perte de force mus-

culaire ou à une diminution substantielle de 
fonction physique est appelé «sarcopénie». En 
2010, un premier article traitant de la sarcopé-
nie, et publié dans la Revue Médicale de Liège, 
s’intéressait principalement à la physiopatholo-
gie de la sarcopénie (1). Ce thème ne sera donc 
pas abordé dans cet article. 

Définition

Le terme sarcopénie (du grec, «sarkos= 
chair» et «penia = pauvreté») a été introduit, 
la première fois en 1989, par Irwin Rosenberg 
(2) pour décrire une perte de masse musculaire 
squelettique avec l’avancée en âge. En 1997, le 
groupe de Rosenberg (3) affine cette définition 
en précisant que la sarcopénie est «une perte 
involontaire de masse musculaire squelettique 
avec l’avancée en âge». Sur base de cette défi-
nition, Baumgartner et al. furent les premiers à 
développer une définition opérationnelle de la 
sarcopénie. En sommant la masse musculaire 
squelettique des quatre membres, ils définissent 
la sarcopénie comme étant une diminution de 
deux déviations standard de la masse muscu-
laire squelettique appendiculaire par rapport à 
un groupe jeune de référence (4). Dans cette 
approche, la masse musculaire appendiculaire 
est ajustée pour la taille mais, progressivement, 
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sus du corps et d’ainsi obtenir des images et 
une mesure très précise de la masse musculaire. 
Toutefois, les coûts importants et la difficulté 
d’accès à ces équipements limitent l’utilisation 
de ces deux techniques en pratique clinique. De 
ce fait, l’alternative la plus largement utilisée 
pour mesurer la masse musculaire appendicu-
laire est la DXA. Cette technique, démontrant 
une excellente corrélation par rapport au gold 
standard, permet de distinguer la graisse, la 
densité minérale osseuse et la masse maigre par 
la transmission à travers le corps de rayons X à 
haute et basse énergie. Différents seuils existent 
pour définir la sarcopénie. Toujours basés sur 
une diminution de deux déviations standard de 
la masse musculaire squelettique appendiculaire 
par rapport au groupe jeune de référence, ce 
sont généralement les seuils proposés par Bau-
mgarner et al. (4), qui sont retenus, à savoir une 
masse musculaire squelettique appendiculaire/
taille² inférieure à 7,26 kg/m² pour un homme 
et 5,5 kg/m² pour une femme. Cette technique 
d’absorptiométrie biphotonique à rayons X 
présente l’avantage d’exposer le patient à des 
rayonnements limités, contrairement au CT-
scan, mais comporte toutefois le désavantage 
de ne pas être portative, ce qui peut limiter son 
usage dans le cas d’études épidémiologiques à 
grande échelle. Ainsi, d’autres techniques, por-
tatives cette fois, comme l’impédancemétrie, 
ont également été développées pour mesurer 
la masse musculaire. Le principe d’analyse 
d’impédance bioélectrique permet d’obtenir 
des estimations du volume de masse grais-
seuse et de masse maigre. Le principe repose 
sur une analyse segmentaire multi-fréquence 
réalisée au moyen d’électrodes tactiles placées 
en différents points du corps. Cette technique 
est peu coûteuse, facile d’utilisation et peut être 
réalisée à la fois chez des patients ambulants 
et chez des patients alités. Cette méthode est 
toutefois reconnue pour sous-estimer la masse 
graisseuse et surestimer la masse musculaire. 
De ce fait, les seuils de diagnostic de la sar-
copénie ont été adaptés et s’élèvent à 8,87 kg/
m² pour les hommes et 6,42 kg/m² pour les 
femmes (8). Enfin, des mesures anthropomé-
triques sont également utilisées pour mesurer la 
masse musculaire. Chez l’homme, des calculs 
basés sur la circonférence et l’épaisseur du pli 
cutané de la partie médiane du bras ont été uti-
lisés pour estimer la masse musculaire dans le 
cadre ambulatoire. Même si ces mesures sont 
très simples d’utilisation en pratique clinique 
et corrélées positivement avec la masse mus-
culaire, la perte d’élasticité de la peau chez les 
personnes âgées ainsi que les modifications 

d’autres facteurs d’ajustement tels que la masse 
corporelle totale ou la masse graisseuse, ont été 
proposés et ajoutés à cette définition. La défi-
nition de la sarcopénie a ensuite été enrichie 
au gré des découvertes scientifiques dans le 
domaine et a, de ce fait, évolué pour intégrer 
progressivement à la notion de perte de masse 
musculaire, celles de pertes de force et de fonc-
tion musculaires (5). En effet, la réduction de 
la masse musculaire a pour principale consé-
quence, une réduction de la force musculaire. 
L’évaluation de ce paramètre constitue une 
approche complémentaire à la masse muscu-
laire permettant de discriminer une population 
touchée par la sarcopénie. Malgré l’améliora-
tion des connaissances scientifiques, il n’existe 
actuellement pas encore de définition de la sar-
copénie universellement acceptée. Toutefois, 
un groupe d’experts européens, l’European 
Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP), a récemment publié une définition 
consensuelle de la sarcopénie (6). La sarcopé-
nie se définirait comme une perte de masse 
musculaire couplée soit à une perte de force 
musculaire, soit à une diminution des perfor-
mances physiques. 

L’EWGSOP suggère d’utiliser 3 degrés 
conceptuels : la présarcopénie, la sarcopénie 
et la sarcopénie sévère. Ainsi, la présarcopénie 
serait caractérisée par une diminution de masse 
musculaire, sans réduction de force musculaire 
ou de performance physique; la sarcopénie 
serait identifiée par une diminution de masse 
musculaire associée à une perte de force mus-
culaire ou de performance physique; la sarco-
pénie sévère serait, quant à elle, définie lorsque 
les 3 critères sont atteints. 

Mesure de la sarcopénie

Une large gamme de techniques peut être 
utilisée pour mesurer les différentes compo-
santes de la sarcopénie (7), telles que définies 
par l’EWGSOP, à savoir la masse musculaire, 
la force musculaire et la performance physique.

La masse musculaire appendiculaire

La masse musculaire peut être mesurée par 
trois techniques d’imagerie médicale. La tomo-
graphie par ordinateur (CT-scan), l’imagerie 
par résonance magnétique (IRM) et l’absorp-
tiométrie biphotonique à rayons X (DXA). Le 
CT scan et le IRM sont actuellement les tech-
niques de référence en recherche, dites «gold 
standard». En effet, ces méthodes permettent 
de séparer la masse graisseuse des autres tis-
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dans le cadre du diagnostic de la sarcopénie, 
l’EWGSOP recommande actuellement l’utili-
sation de la force de préhension pour mesurer 
la force musculaire. 

La performance physique

Ici encore, on note différents tests pour 
mesurer la performance physique. Les plus 
couramment utilisés sont la mesure de la 
vitesse de marche, le test du «Short Physical 
Performance Battery (SPPB)», le test du «Get 
Up and Go» et le «Stair Climb Power Test». On 
note toutefois que la mesure de la vitesse de 
marche et le test du SPPB sont les deux tests 
recommandés par l’EWGSOP. Le Short Physi-
cal Performance Battery est un test composite 
mesurant à la fois la vitesse de marche, l’équi-
libre et la capacité à se relever 5 fois d’une 
chaise. Il présente une bonne corrélation par 
rapport à un test de marche de 400 mètres. De 
plus, un groupe d’experts a recommandé son 
utilisation dans les études cliniques chez des 
personnes âgées fragiles (12). Ce test est, par 
ailleurs, recommandé par d’autres groupes de 
recherche sur la sarcopénie (5). La vitesse de 
marche, bien qu’elle ne soit qu’une des compo-
santes du Short Physical Performance Battery, 
est également une mesure largement utilisée 
pour apprécier la performance physique. Le 
seuil utilisé dans le diagnostic de la sarcopénie, 
sur recommandation de l’EWGSOP, est de 8 
points ou moins pour le test du SPPB et de 0,8 
mètre/seconde ou moins pour un test de marche 
sur 4 mètres (6). 

Prévalence de la sarcopénie

La prévalence mesurée de la sarcopénie peut 
varier considérablement selon l’âge, le sexe et 
la provenance de la population étudiée. Plu-
sieurs études ont montré que la prévalence de 
la sarcopénie au sein d’une cohorte peut varier 
de 7 à 56 % selon le type de population étudiée. 
D’une manière générale, on observe une plus 
grande prévalence de la sarcopénie chez les 
hommes, chez les sujets plus âgés ou, encore, 
chez les sujets résidant en maison de repos. Il 
semblerait également que la prévalence de la 
sarcopénie soit plus faible chez les populations 
présentant une couleur de peau foncée.

Une des conséquences de l’absence de défi-
nition universellement reconnue de la sarcopé-
nie est la difficulté à comparer les données de 
prévalence de la sarcopénie issues d’études dif-
férentes. En effet, la prévalence est également 
fortement dépendante de la définition de dia-

avec l’âge des dépôts adipeux contribuent à 
engendrer un certain nombre d’erreurs dans les 
estimations de la masse musculaire des popu-
lations âgées. On observe, en effet, des faibles 
corrélations entre la mesure de circonférence 
du mollet et l’épaisseur du pli cutané par rap-
port à la mesure de masse musculaire par DXA 
(9). De ce fait, dans le cadre du diagnostic de la 
sarcopénie, seuls les examens par DXA et par 
analyse d’impédance bioélectrique sont recom-
mandés par l’EWGSOP. 

La force musculaire

Il existe également différentes méthodes 
pour mesurer la force musculaire. Trois tech-
niques de mesure pourraient potentiellement 
être utilisées dans le cadre du diagnostic de la 
sarcopénie, à savoir la force de préhension, la 
force de flexion ou d’extension du genou et le 
débit expiratoire de pointe. 

En recherche clinique, c’est généralement la 
mesure de la force de préhension qui est utilisée 
pour définir la force musculaire. En effet, cette 
mesure, démontrant une très bonne reproducti-
bilité inter- et intra-examinateur, semble forte-
ment corrélée avec la puissance musculaire des 
membres inférieurs et la force d’extension du 
genou (10). Elle est plus facile à mesurer que la 
force d’extension qui requiert l’utilisation d’ap-
pareils de mesures plus sophistiqués, limitant 
ainsi l’utilisation de cette mesure en pratique 
clinique. La force de préhension se mesure par 
le biais d’un dynamomètre. Les critères de dia-
gnostic de la sarcopénie pour la force muscu-
laire sont définis à 30 kg pour un homme et 
20 kg pour une femme (6). Bien que ces cri-
tères soient définis, la variabilité des protocoles 
de mesure de la force de préhension entraîne 
une certaine variabilité dans les résultats, ce 
qui rend, par ailleurs, les comparaisons entre 
études difficiles. Pour contrer ce problème, 
certains auteurs ont tenté de développer une 
approche standardisée de mesure de la force de 
préhension (11). Ils souhaitent que le résultat 
utilisé pour diagnostiquer la sarcopénie soit la 
meilleure des 6 mesures de force de préhen-
sion prises de manière consécutive, 3 du côté 
dominant et 3 du côté non dominant. Dans cer-
taines études, la force musculaire est également 
mesurée par le débit expiratoire de pointe. Bien 
que cette méthode soit peu coûteuse et simple 
à réaliser, elle nécessite une population ne pré-
sentant pas de troubles pulmonaires. De plus, 
peu de recherches cliniques ont été réalisées 
pour confirmer la validité de cette mesure par 
rapport à des mesures gold standard. De ce fait, 
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également des symptômes de dépression plus 
importants, un moins bon statut nutritionnel, 
une fatigue plus importante, ou encore, une 
moins bonne qualité de vie (16). Plusieurs 
études longitudinales ont, par ailleurs, confirmé 
une association entre faible masse musculaire 
et mortalité accrue. Cette relation est confir-
mée dans la sarcopénie. Ainsi, Landi et al. (17) 
montrent un plus grand risque de décès chez les 
sujets sarcopéniques en comparaison aux non-
sarcopéniques, même après ajustement pour 
plusieurs facteurs confondants tels que l’âge, 
le sexe, le niveau d’éducation, les activités de 
la vie courante, le BMI ou encore les comor-
bidités. 

La sarcopénie a également un impact médico-
économique important. En effet, on note une 
augmentation du nombre de jours d’hospitali-
sation, du nombre d’institutionnalisations, ainsi 
que de la durée d’hospitalisation chez les sujets 
fragiles ou atteints de sarcopénie. Ces différents 
coûts de santé, couplés aux coûts occasionnés 
par la perte d’autonomie du sujet sarcopénique, 
entraîneraient une dépense de santé annuelle 
pour la sarcopénie estimée à 18,5 milliards de 
dollars aux Etats-Unis (18). Aucune estimation 
économique européenne fiable n’a encore été 
réalisée. 

Traitements

La sarcopénie est un phénomène multifac-
toriel complexe pouvant potentiellement être 
traité par diverses stratégies thérapeutiques. A 
ce jour, très peu d’études ont évalué les effets 
de traitements sur cet état. Toutefois, différentes 
approches thérapeutiques ont prouvé leur effi-
cacité sur la force et la masse musculaires 
auprès de personnes issues de la population 
générale et pourraient donc être potentielle-
ment intéressantes chez les patients atteints de 
sarcopénie. 

Plusieurs études suggèrent que l’inactivité 
physique serait une des principales étiologies 
de la perte de force et de masse musculaires. On 
pourrait donc supposer qu’une pratique d’acti-
vité physique régulière, ou encore une marche 
régulière, pourrait avoir un effet protecteur vis-
à-vis de la sarcopénie (19). En 2009, une méta-
analyse incluant 6.700 sujets âgés et publiée 
dans Cochrane (20) montre que des exercices de 
contre-résistance réalisés à raison de 2 à 3 fois 
par semaine, même de faible intensité, amélio-
reraient significativement la force musculaire 
et les performances physiques, deux compo-
santes de la sarcopénie. En 2010, une seconde 

gnostic utilisée. En 2013, Batsis et al. (13) ont 
mesuré la prévalence de la sarcopénie au sein 
d’un échantillon de 4.984 sujets âgés de plus 
de 60 ans et ont trouvé une prévalence pouvant 
varier de 7% à 94% selon la définition utilisée. 
Il en ressort, d’une manière assez logique, que 
les définitions n’intégrant que la variable masse 
musculaire présentent une prévalence mesurée 
supérieure aux définitions intégrant, en plus 
de la masse musculaire, la force et la fonction 
musculaires. Une seconde étude, réalisée en 
2013 (14) a également voulu mesurer le degré 
de concordance entre différentes définitions, 
ainsi que différents seuils de diagnostic. Ainsi, 
on retrouve une prévalence, chez les hommes, 
variant de 0 à 20,8% pour les moins de 60 ans, 
de 0% à 31,2% pour les sujets âgés de 60-69 ans 
et de 0% à 45,2% pour les plus de 70 ans. Chez 
les femmes, la prévalence varie de 0 à 15,6% 
pour les plus jeunes, de 0% à 21,8% pour les 
femmes âgées de 60 à 69 ans et, enfin, de 0 à 
25,8 % pour les plus de 69 ans. La prévalence 
de la sarcopénie semble donc fortement dépen-
dante des définitions utilisées pour le diagnos-
tic. On note également qu’un seul individu a 
été diagnostiqué sarcopénique selon l’ensemble 
des définitions utilisées, ce qui témoigne d’une 
discordance de diagnostic importante entre ces 
définitions. 

Conséquences de la sarcopénie

L’intérêt croissant de la sarcopénie en 
recherche clinique s’explique par ses consé-
quences néfastes sur, entre autres, l’autonomie, 
la fatigue, le statut fonctionnel, les chutes et la 
mortalité, faisant de la sarcopénie un véritable 
problème de santé publique. 

Plusieurs études observationnelles et pros-
pectives ont, à ce jour, démontré chez les sujets 
atteints de sarcopénie, une diminution des per-
formances physiques, des limitations fonction-
nelles, des troubles de la mobilité et, parfois, une 
forte invalidité. Par conséquent, ces personnes 
semblent moins autonomes dans la réalisation 
des activités de la vie quotidienne. En lien avec 
ce statut fonctionnel, plusieurs études mettent 
également en évidence que la sarcopénie doit 
être considérée comme un facteur de risque 
de chutes. Une grande étude prospective (15) 
démontre, en effet, une augmentation du risque 
de chute accidentelle chez les sujets sarcopé-
niques en comparaison aux sujets non sarcopé-
niques avec un HR = 3,23 (IC 95% 1,25 - 8,29). 

En plus de ces conséquences fonctionnelles, 
les sujets atteints de sarcopénie démontreraient 
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sujets en consommant moins (28). A ce jour, 
la seule étude disponible ne semble toutefois 
pas montrer d’effet bénéfique d’une supplé-
mentation en protéines chez les sujets atteints 
de sarcopénie. On note également, que, idéa-
lement, cette supplémentation protéique doit 
être combinée à une prise en charge physique. 
Malgré l’organisation de campagnes de promo-
tion de l’activité physique (29), les exercices 
ne sont cependant pas toujours acceptés par 
les sujets âgés. Ainsi, outre ces thérapeutiques 
non pharmacologiques, de nombreuses options 
pharmacologiques ont également été étudiées. 
Une récente revue de la littérature (30) indique, 
pour seuls traitements potentiels de la sarcopé-
nie, la testostérone et la vitamine D. Plusieurs 
études épidémiologiques soutiennent, en effet, 
le lien entre la diminution des taux sériques de 
testostérone au cours du temps et la diminution 
de masse et de force musculaires. En 2006, une 
méta-analyse montre une action modérée, mais 
significative d’un traitement par testostérone 
sur la force musculaire. La testostérone semble-
rait également augmenter la masse musculaire 
du sujet âgé (31). Cette thérapeutique potentiel-
lement intéressante pour la sarcopénie présente 
le désavantage de ne pouvoir être adminis-
trée qu’à une population de sujets masculins. 
Depuis peu, plusieurs chercheurs se sont éga-
lement intéressés aux effets d’une supplémen-
tation en vitamine D sur la force et la masse 
musculaires. En effet, plusieurs associations 
transversales semblent démontrer un lien entre 
le taux sérique en vitamine D et la fonction 
musculaire. Nous avons récemment réalisé une 
méta-analyse visant à évaluer les effets d’une 
supplémentation en vitamine D sur la force et 
la masse musculaires. Les résultats démontrent 
une amélioration faible, mais significative de 
la force musculaire suite à une supplémenta-
tion en vitamine D. Toutefois, nous n’avons 
observé aucun effet sur la masse musculaire. 
A notre connaissance, aucune étude randomi-
sée-contrôlée n’a encore évalué les effets d’une 
supplémentation en vitamine D sur la sarcopé-
nie. D’autres options pharmacologiques sont 
également étudiées telles que l’hormone de 
croissance (IGF-1), la déhydroépiandrostérone 
(DHEA) ou encore les modulateurs sélectifs 
des récepteurs aux androgènes (SARMs), ou la 
leptine. Les effets de ces thérapeutiques restent 
toutefois variables selon les études. Certaines 
thérapeutiques non pharmacologiques et phar-
macologiques, ayant montré des effets positifs 
et prometteurs sur la masse et la force muscu-
laires mériteraient, dès lors, d’être testées dans 
des essais plus élaborés. 

méta-analyse, réalisée cette fois sur 1.079 sujets 
(21), montre un effet significatif des exercices 
de résistance sur la force musculaire. Les résul-
tats sont cependant particulièrement observés à 
une haute intensité d’effort. Les bénéfices des 
exercices de résistance sont également observés 
sur la masse musculaire puisqu’une méta-ana-
lyse, parue en 2010, montre un gain significatif 
de masse musculaire suite à des exercices de 
résistance, particulièrement lorsque ces exer-
cices sont réalisés à haute intensité (22). On 
note toutefois que ces exercices physiques de 
haute intensité ne sont pas toujours adaptés à 
une population de sujets âgés. Ainsi, d’autres 
stratégies thérapeutiques ont été investiguées. 
Au cours des dernières années, la vibrotonie 
corporelle totale a connu un intérêt croissant 
en recherche clinique. En effet, ce type de thé-
rapeutique dite passive réduirait le risque de 
chutes et les troubles de la mobilité des per-
sonnes âgées (23). Investiguée dans le domaine 
de la sarcopénie, la vibrotonie corporelle totale 
semblerait améliorer la masse musculaire et 
la force musculaire et pourrait ainsi avoir un 
effet sur la sarcopénie. Peu d’études se sont 
toutefois intéressées à cette thérapeutique 
dans le domaine musculaire et les résultats 
de ces interventions restent discutés (24, 25). 
D’autres études de qualité seraient donc néces-
saires pour confirmer cet effet. En 2010, «The 
Society for sarcopenia, cachexia and washing 
disease» a réuni un groupe d’experts et élaboré 
des recommandations pour la prévention de 
la sarcopénie (26). Ces experts conseillent de 
combiner une intervention d’activité physique 
à une prise en charge nutritionnelle. Plusieurs 
chercheurs se sont ainsi intéressés au rôle 
des protéines dans cet état clinique. La majo-
rité des études suggère qu’un apport suffisant 
de protéines ou d’acides aminés augmente la 
synthèse protéique des muscles squelettiques, 
aussi bien chez les sujets jeunes que chez les 
personnes âgées. Aujourd’hui, les besoins en 
protéines des personnes âgées fragiles sont 
encore mal connus. Toutefois, les changements 
métaboliques observés dans leurs muscles sug-
gèrent un besoin en protéines plus important 
pour les sujets de plus de 65 ans que pour les 
sujets plus jeunes. Il semble donc raisonnable 
de préconiser un apport protéique de 1 à 1,2g/
kg de poids corporel, par jour, pour une per-
sonne âgée (27). Ainsi une supplémentation en 
protéines, couplée à l’exercice physique aug-
menterait la masse musculaire. Une seconde 
étude de cohorte montre une perte de masse 
musculaire moins importante chez les sujets 
consommant plus de protéines par rapport aux 
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Conclusion

La sarcopénie est un phénomène complexe, 
multifactoriel, dont les conséquences en termes 
de santé publique peuvent être considérables. 
Bien qu’il n’existe actuellement pas de consen-
sus universel sur une définition de la sarco-
pénie, la recherche à ce niveau est en progrès 
puisqu’un consensus européen a dorénavant 
été établi. Ce dernier permet actuellement 
d’uniformiser le diagnostic opérationnel de la 
sarcopénie en se basant sur une mesure de la 
masse musculaire, de la force musculaire ainsi 
que de la performance physique. Une meilleure 
connaissaion de la sarcopénie pourrait avoir un 
impact significatif sur la mise en place de stra-
tégies thérapeutiques pertinentes et ainsi, sur 
l’amélioration de la santé et de la qualité de vie 
des sujets atteints. Actuellement, il semblerait 
que les exercices de résistance, à une intensité 
relativement lente, soient la meilleure indication 
thérapeutique. On note toutefois que ces exer-
cices ne sont pas toujours adaptés, ni acceptés, 
par la population des sujets âgés. Dans le cadre 
de la sarcopénie, il est donc important d’adopter 
une stratégie de prise en charge globale, multi-
factorielle. Au vu des causes et conséquences 
multiples de la sarcopénie, il est nécessaire de 
trouver une réponse thérapeutique dans laquelle 
gériatres, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 
psychologues, nutritionnistes, ou encore méde-
cins traitants auraient tous un rôle clé à jouer. 
La supplémentation en protéines et en vitamine 
D pourrait également s’avérer intéressantes. 
Des études interventionnelles de qualité sont 
pourtant indispensables pour évaluer les effets 
de ces thérapeutiques sur la sarcopénie. 
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