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RESUME : 

Introduction : La sarcopénie est définie par une perte de masse musculaire associée à une 
altération de sa fonction. Si elle est bien connue chez la personne âgée, elle reste encore peu étudiée 
au cours des myopathies inflammatoires idiopathiques. 

Objectifs : Evaluer dans une cohorte de patients atteints de myopathies inflammatoires la 
prévalence de la sarcopénie ainsi que les différents aspects pouvant être associés : composition 
corporelle, performances musculaires, fonction cardiorespiratoire, comorbidités et qualité de vie. 

Patients et méthodes : 20 patients suivis dans le service de rhumatologie du CHU de Clermont 
Ferrand pour une myopathie inflammatoire idiopathique stable ont bénéficié d’au moins un bilan 
annuel sur la plateforme mobilité comprenant : évaluation de la force et des performances 
musculaires, de la composition corporelle, épreuve d’effort, épreuve fonctionnelle respiratoire et 
auto-questionnaires. Une analyse statistique descriptive a ensuite été réalisée pour déterminer la 
prévalence de ces différents paramètres. Les patients sarcopéniques et non-sarcopéniques ont été 
comparés afin d’identifier les principaux facteurs associés à la sarcopénie.  

Résultats : 20 patients ont été inclus. Parmi eux, 11 patients ont eu une seconde évaluation à 1 an. 
A l’inclusion, 10 patients (50 %) ont une sarcopénie probable ou confirmée, 2 patients une obésité 
sarcopénique. Le test de marche de 6 min est modérément altéré (81 % de la théorique) tout comme 
le testing manuel MMT8 (91 % de la normale). La VO2max est diminuée de 32%. Il n’y a pas de 
modification des capacités pulmonaires en dehors de la DLCO à 74% de la théorique. Un handicap 
sévère (HAQ ≥ 0.5) est présent chez 58% des patients. Une symptomatologie anxieuse ou 
dépressive (HAD≥ 11) est retrouvée respectivement chez 22% et 6% des patients.  Au cours de la 
seconde évaluation, le Hand grip (21.9±12.5 vs 29±11.8, p=0.02) et l’indice de masse maigre 
(13.3kg/m² vs 17kg/m², p=0.007) s’améliorent alors que la masse grasse diminue (21.1Kg vs 19kg, 
p=0.08). Le syndrome métabolique (6/10 vs 0/10, p=0.01) et un handicap sévère (88.9% vs 30%, 
p=0.02) sont plus fréquents en cas de sarcopénie. La VO2max (56.8% de la théorique vs 77.8%, 
p=0.007), la force de contraction isométrique aux quadriceps (25.5Nm/kg vs 100Nm/kg, p=0.003), 
la puissance maximale (50.2% vs 74.9% p=0.001) et le quotient respiratoire maximal (1.1 vs 1.3 
p=0.01) sont plus bas chez les patients sarcopéniques. Une diminution des volumes respiratoires 
et de la DLCO est notée chez le patient sarcopénique (p<0.1). Le nombre de chutes est plus élevé 
chez les patients sarcopéniques (75% vs 20% p=0.05).  

Conclusion : La moitié des patients atteints de myopathie inflammatoire ont une sarcopénie, 
10.5% une obésité sarcopénique. La sarcopénie est associée au syndrome métabolique, à une 
diminution des performances cardiorespiratoires et à une altération de la qualité de vie 
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INTRODUCTION : 
 
 

La sarcopénie désigne une perte musculaire qui s’accroit au cours de la vie. Initialement 

utilisée pour le vieillissement, sa définition actuelle s’étend aux pathologies chroniques, aux 

situations d’inactivité ou de dysmobilité et de malnutrition. Certains distinguent sarcopénie 

primaire du vieillissement et sarcopénie secondaire associée à une pathologie chronique ou une 

perte de mobilité mais il est en pratique difficile de faire la distinction (1).  

Les mécanismes de la sarcopénie sont complexes et interdépendants incluant l’âge, 

l’inactivité, l’atteinte neuromusculaire, la résistance anabolique post-prandiale, 

l’insulinorésistance, la lipotoxicité, des facteurs endocrines, le stress oxydant, une dysfonction 

mitochondriale et l’inflammation (2). Les conséquences de la sarcopénie sur la morbi-mortalité 

sont importantes (2). 

La sarcopénie est associée à l’incapacité fonctionnelle, l’altération de la qualité de vie, aux 

chutes, à l’ostéoporose, la dyslipidémie, l’augmentation du risque cardiovasculaire, au syndrome 

métabolique et à l’immunodépression. La diminution de la masse et de la fonction musculaire est 

associée à une augmentation de 3.7 fois de la mortalité, de 2 fois du risque de chute, à un risque 

augmenté de dépendance. Elle est également associée à une augmentation du risque 

d’hospitalisation de 50% et une augmentation de la durée d’hospitalisation.  Les altérations de la 

marche, de la qualité de vie et de l’autonomie sont plus importantes chez les patients avec une 

obésité sarcopénique. L’obésité sarcopénique est définie par une augmentation de la masse grasse, 

évaluée par absorptiométrie biphotonique à rayon X (DXA) ou par bioimpédancemétrie associée 

à une diminution de la masse et de la fonction musculaire.  

La prévalence de la sarcopénie dépend des populations, des définitions, des seuils utilisés 

et peut varier de 5 à 10 % dans la population de 60 à 70 ans à 11 à 50 % après 80 ans. 

Le diagnostic de la sarcopénie se fait en plusieurs étapes. Le consensus européen de la 

sarcopénie du sujet âgé (EWGSOP2) a proposé un algorithme diagnostique. Le questionnaire 

SARC-F permet de dépister la sarcopénie. Il comprend cinq questions qui évaluent les difficultés 
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à soulever une charge, traverser une pièce, se lever d’un lit ou d’une chaise, monter dix marches 

et le nombre de chutes durant l’année. Si le SARC-F est normal avec un score <4, le diagnostic de 

sarcopénie est exclu. Si le SARC-F est positif avec un score ≥ 4, il faut effectuer une mesure de la 

force soit par le dynamomètre à la main dominante (Handgrip), soit par le test du tabouret. Une 

valeur de Handgrip inférieure à 27 kg pour les hommes et 16 kg pour les femmes, ou un temps 

supérieur à 15 s pour réaliser cinq levers au test du tabouret définissent une sarcopénie comme 

probable. Le diagnostic de sarcopénie est confirmé par la mesure de la masse maigre par DXA ou 

par bioimpédancemétrie. Une masse maigre appendiculaire (ASM) inférieure à 20 kg ou une masse 

maigre appendiculaire divisée par la taille au carré (SMI) inférieure à 7.0 kg/m² définit une 

sarcopénie confirmée chez l’homme. Une masse maigre appendiculaire inférieure à 15 kg ou une 

masse maigre appendiculaire divisée par la taille au carré inférieure à 5.5 kg/m² définit une 

sarcopénie confirmée chez la femme. La sévérité de la sarcopénie est ensuite évaluée par des scores 

de performance musculaire (vitesse de marche sur 400m, Timed Up and Go Test au tabouret ou 

batterie de tests physiques Short Physical Performance Battery (SPPB) (1). 

Au cours des pathologies rhumatologiques inflammatoires ou mécaniques la prévalence 

rapportée de la sarcopénie est autour de 30 %, 2 à 3 fois plus fréquente que chez des sujets contrôles 

appariés (3) (4) (5) (6) (7). 

Les myopathies inflammatoires idiopathiques sont des maladies inflammatoires du muscle 

squelettique rares (prévalence variant de 2.4 à 34/100 000 habitants, et incidence de 1 à 19 pour 

un million d’habitants), hétérogènes et sévères (8)(9). Elles sont caractérisées sur le plan 

histologique par un processus de nécrose et de régénération musculaire, et par un infiltrat 

inflammatoire mononucléé. L’origine auto-immune est suspectée du fait d’une cytotoxicité 

musculaire locale médiée par les lymphocytes T, d’une surexpression musculaire des antigènes 

HLA I et d’auto-anticorps spécifiques des myosites. Elles peuvent être classées selon des critères 

cliniques, sérologiques et histopathologiques en 5 grandes catégories : les myosites de 

chevauchement (anti-synthétases, anti-PM SCl, anti-Ku, anti-RNP, anti-SSA 52), les 
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dermatomyosites (anti-Mi2, anti-MDA5, anti-TIF1g, anti-SAE, anti-NXP2), les myosites 

nécrosantes auto-immunes (anti-SRP, anti-HMGCR), les myosites à inclusion et les polymyosites. 

Elles sont caractérisées par un déficit musculaire le plus souvent proximal mais également distal 

dans les myosites à inclusion, qui peut être responsable de troubles de la déglutition, troubles 

respiratoires et d’atteinte cardiaque. Elles s’associent à des manifestations extra-musculaires parmi 

lesquelles l’atteinte cutanée, articulaire, pulmonaire interstitielle, les cancers. Elles sont 

responsables d’un handicap et d’une augmentation de la mortalité multipliée par un facteur 2 avec 

une mortalité à 5 ans évaluée à 25 %.  Malgré les traitements associant corticoïdes, 

immunosuppresseurs, biothérapies, les rechutes sont fréquentes, et la récupération musculaire 

rarement complète. La prévalence et la sévérité des comorbidités cardio-métaboliques, l’impact 

sur la composition corporelle, sur la mobilité et la qualité de vie sont mal connus du fait de la rareté 

de la pathologie.  

L’identification de facteurs pronostiques et prédictifs d’évolution, ciblés sur les différents 

aspects de la mobilité (fonction et masse musculaire, fonction cardiorespiratoire, métabolisme, 

comorbidités) permettrait d’optimiser la prise en charge dans une approche préventive et 

personnalisée, d’améliorer la qualité de vie et de réduire la morbi-mortalité. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer dans une cohorte de patients atteints de myopathies 

inflammatoires suivis en soins courants la prévalence de la sarcopénie ainsi que les différents 

aspects pouvant impacter la mobilité : composition corporelle, performances musculaires, fonction 

respiratoire, épreuve d’effort, comorbidités cardio-métaboliques, qualité de vie.  
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PATIENTS & METHODE :  

 

1. Patients 
 

Les patients ont été inclus du 16/05/19 au 14/03/22. Cette étude a fait l’objet d’une 

déclaration au comité d’éthique 2021 / CE 67 

Les patients devaient être majeurs, âgés de 18 à 90 ans, suivis dans le service de 

rhumatologie au CHU de Clermont- Ferrand pour une myopathie inflammatoire idiopathique 

stable. Le caractère stable de la myopathie inflammatoire idiopathique a été défini par un 

traitement de fond stable introduit il y a au moins 3 mois sans modification envisagée. Les patients 

devaient avoir bénéficié d’au moins un bilan sur la plateforme mobilité du CHU de Clermont-

Ferrand. 

Les patients avec une insuffisance cardiaque ou respiratoire sévère empêchant l’évaluation sur la 

plateforme mobilité n’ont pas été retenus 

 

2. Déroulement de l’étude et recueil des données 

Au cours de leur suivi habituel les patients bénéficient une fois par an d’une évaluation de 

leurs capacités musculaires, de leurs capacités cardiorespiratoires, des comorbidités sur la 

plateforme mobilité du CHU de Clermont-Ferrand. 

Cette évaluation comprend : une évaluation de la force et de la fonction musculaire, un 

dosage des CPK, une évaluation des performances musculaires, des capacités cardiocirculatoires 

par épreuve d’effort, une épreuve fonctionnelle respiratoire, une évaluation anthropométrique et 

de la composition corporelle, des auto-questionnaires et une évaluation des comorbidités. Des 

conseils diététiques, d’activité physique et si nécessaire une prise en charge en kinésithérapie dans 

le cadre du soin courant sont proposés au patient à l’issue du bilan. 

L’évaluation de la force et fonction musculaire comprend les testing musculaires manuels 

MMT8 et MMT260, le hand grip test à la main dominante, la force isométrique aux quadriceps, la 
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force isocinétique concentrique à 60° puis à 240° aux quadriceps et aux ischio-jambiers et enfin le 

coefficient d’endurance aux quadriceps et aux ischios-jambiers. 

L’évaluation des performances musculaires comprend le Timed Up and Go test (TUG), la 

vitesse de marche sur 10 m et le test de marche de 6 min. 

L’évaluation des capacités cardiocirculatoires par épreuve d’effort comprend la fréquence 

cardiaque au repos et à l’effort, l’échelle de Borg pour la dyspnée, la VO2max et le seuil 

ventilatoire 

L’épreuve fonctionnelle respiratoire comprend la mesure du volume expiratoire maximal 

par seconde (VEMS), de la capacité vitale forcée (CVF), de la capacité pulmonaire totale (CPT) 

et de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO)  

L’évaluation anthropométrique a été réalisée par la mesure de l’indice de masse corporelle 

(IMC). La mesure de la composition corporelle (masse maigre et masse grasse) a été réalisée par 

bioimpédancemétrie.  

Les auto-questionnaires comprennent le SARC-F qui permet le dépistage de la sarcopénie 

; le HAQ, le SF36, le SF12 et le IADL qui évaluent la qualité de vie ; le FACIT-F qui évalue la 

fatigue ; le GPAQ qui évalue l’activité physique et la sédentarité ; le ABC-S qui évalue le niveau 

de confiance en son équilibre et enfin le nombre de chutes auto-rapportées  

Les comorbidités évaluées sont le tabagisme, les antécédents cardiovasculaires (infarctus 

du myocarde, insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral, artérite oblitérante des 

membres inférieurs), la tension artérielle, la dyslipémie et le diabète. 

 

3. Définition de la sarcopénie et de l’obésité sarcopénique 

La sarcopénie a été définie comme probable, confirmée ou sévère (1). La sarcopénie 

probable a été définie par un Hand grip mesuré < 27 Kg chez l’homme, et < 16 Kg chez la femme. 

La sarcopénie confirmée a été définie par un Hand grip < 27 Kg chez l’homme, < 16 Kg chez la 

femme et un indice de masse maigre appendiculaire (SMI) < 7 kg/m² chez l’homme et < 5.5 kg/m² 
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chez la femme. Le SMI a été calculé en divisant la masse maigre appendiculaire obtenue en 

bioimpédancemetérie par la taille au carré. La masse maigre appendiculaire en 

bioimpédancemétrie (ASM_BIA) est dérivée de la formule suivante (10) : ASM_BIA (kg)= - 

3.964 + (0.227*RI) + (0.095*poids) + (1.384*sexe) + (0.064*Xc) ; où Homme=1 Femme=0 ; Xc 

= réactance ; Indice de résistance (RI) en cm²/Ω = Taille²/résistance. La sarcopénie sévère a été 

définie par les critères de sarcopénie confirmée associés à une vitesse de marche < 0.8 m/s ou un 

TUG ≥ 20s 

L’obésité sarcopénique a été définie par la présence des critères de sarcopénie confirmée 

et d’un pourcentage de masse grasse élevé, évalué par bioimpédancemétrie (11). Pour les patients 

de 20 à 39 ans, une masse grasse > 39 % chez les femmes et > 26 % chez les hommes. Pour les 

patients de 40 à 59 ans, une masse grasse > 41% chez la femme et > 29% chez l’homme. Pour les 

patients de 60 à 79ans, une masse grasse > 43% chez la femme et > 31% chez l’homme. 

 

4. Analyse statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp, 

College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 

5%. Les variables catégorielles ont été présentées sous forme d’effectifs et pourcentages associés, 

et les variables continues sous forme de moyenne ± écart-type ou de médiane [1er quartile ; 3e 

quartile], au regard de leur distribution statistique. Les données appariées (1ere et 2e évaluations) 

ont été comparées par le test de Student apparié ou le test des rangs signés de Wilcoxon pour les 

variables quantitatives et par le test de Stuart-Maxwell pour les variables qualitatives. Les patients 

ont été comparés selon la présence ou non d’une sarcopénie par le test du Chi2 ou le test exact de 

Fisher pour les variables catégorielles et par le test de Student ou le test de Mann-Whitney pour 

les variables continues. 
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RÉSULTATS :  

 
1. Caractéristiques des patients à l’inclusion. 

20 patients ont été inclus et ont eu au moins une évaluation complète. Parmi eux, 11 patients 

ont eu une seconde évaluation 1 an après. 

Les principales caractéristiques sont détaillées tableau 1. La majorité des patients était des 

femmes (65%) âgées en moyenne de 59.3 ans.  La myopathie la plus représentée était la myosite 

à inclusion (50% des patients), avec une durée d’évolution moyenne de 1.33 ans. 11 patients étaient 

sous immunosuppresseurs (Rapamycine, Méthotrexate et Rituximab) et 7 patients sous 

corticoïdes. Les principales comorbidités de ces patients étaient la dyslipidémie (60%), 

l’hypertension artérielle (45%), le syndrome métabolique (30%) et le diabète (20%). Soixante 

pourcents sont sédentaires, la sédentarité ayant été définie sur la question 16 du GPAQ par un 

temps passé assis ou couché en période éveillée supérieur à 7 heures.  

Les 11 patients ayant eu les 2 évaluations ne sont pas significativement différents de la 

population totale pour ce qui concerne le sexe, l’âge, le type de myosite et la durée de la maladie. 

 

2.  Sarcopénie et obésité sarcopénique  

La moitié des patients ont une sarcopénie. Parmi eux 6 patients sur 10 ont une sarcopénie 

confirmée et 4/10 probable. (Tableau 2). Parmi les patients ayants une sarcopénie confirmée, aucun 

ne remplit les critères de sarcopénie sévère. Parmi les patients ayants une sarcopénie probable, 2 

patients sur 4 remplissent les critères de sarcopénie sévère. Une obésité sarcopénique est observée 

chez 2 patients (10.5 %). Le test de dépistage par le SARC-F, est positif (≥ 4) chez 44 % des 

patients. 
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Parmi les patients ayant eu deux évaluations, le nombre de non sarcopéniques passe de 8 à 

10 entre la première et la deuxième évaluation après 1 an, sans que cette variation ne soit 

significative. Le nombre de patients avec un SARC-F positif, passe de 3 à 2 entre la première et la 

deuxième évaluation, sans que cette variation ne soit significative.  

Entre la première et la deuxième évaluation, le nombre de patients sarcopéniques passe de 3 à 1, 

sans significativité.  

 

3.  Force musculaire et performances physiques : Tableau 3 

Les paramètres sont détaillés à l’inclusion et lors des 2 temps d’évaluation dans le tableau 

3. Seul le hand grip s’améliore de manière significative après 1 an, avec une valeur du hand grip 

théorique (pourcentage théorique de la normale définie selon l’âge et le sexe dans la population 

générale anglaise (12)) à 84.7% lors de la seconde évaluation . Le test de marche de 6 mn est 

modérément altéré à 80.7 % de la théorique tout comme le MMT8 (91 % de la normale) et le 

MMT260 (91.5 % de la normale). Le TUG test et la dyspnée au test de marche sont 

significativement moins bons lors de la seconde évaluation.  

 

4.  Explorations fonctionnelles et métaboliques : Tableau 4   

A l’inclusion, les patients ont une VO2 max diminuée de 32 %. Parmi les patients ayant 

deux évaluations, la VO2 max s’améliore de 1.5 ml/Kg/min. Elle est à 71.1 % de la théorique, lors 

de la première évaluation, elle s’améliore à 1 an à 76.9 % de la théorique avec une différence 

proche de la significativité (p=0.08). Il ne semble pas exister de modification notable des capacités 

pulmonaires en dehors de la DLCO modérément altérée à 73.8 % de la théorique. 

 

5.  Composition corporelle : Tableau 5   

Une évolution inverse de la masse maigre et de la masse grasse est observée entre les 2 

évaluations avec une évolution plutôt favorable du ratio masse maigre-masse grasse. Ainsi, une 
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augmentation significative de l’indice de masse maigre, qui passe de 13.3kg/m² à 17kg/m² 

(p=0.007) est notée entre les deux évaluations. Il est également observé une tendance à la 

diminution de la masse grasse qui passe de 21.1 Kg à 19 Kg (p=0.08). 

 

6.  Qualité de vie : Tableau 6   

La qualité de vie est fréquemment altérée avec un handicap sévère (HAQ ≥ 0.5) chez 57.9 

% des patients. 44.4% des patients ont chuté au moins 2 fois. Toutefois 78 % des patients sont 

complétement autonomes (IADL=8). Une symptomatologie anxieuse certaine (HAD anxiété ≥ 11) 

est retrouvée chez 22.2 % et 5.6% des patients ont une symptomatologie dépressive certaine (HAD 

dépression ≥ 11). 41.2% des patients sont considérés inactifs physiquement (GPAQ < 600 

MET.min/sem). Nous n’avons pas noté de variations significatives entre les 2 évaluations. 

 

7.  Analyse des facteurs associés à la sarcopénie 

Les patients avec une sarcopénie probable ou confirmée ont été comparés aux patients non-

sarcopéniques afin d’identifier les facteurs associés à la sarcopénie. 

  A l’inclusion, le syndrome métabolique est significativement plus fréquent chez les patients 

sarcopéniques (6/10), que chez les non sarcopéniques (0/10). Le reste des caractéristiques initiales 

des patients à l’inclusion ne diffère pas significativement entre les patients sarcopéniques et non 

sarcopéniques (tableau 7).  

La qualité de vie est plus altérée chez les patients sarcopéniques. Le nombre de patients 

avec un handicap sévère est significativement plus élevé chez les patients sarcopéniques, avec un 

HAQ ≥ 0.5 chez 88.9% des sarcopéniques contre 30% des non sarcopéniques (p=0.02).  Le nombre 

de chutes ≥ 2 est plus élevé chez les patients sarcopéniques, 75% contre 20% (p=0.05). Les patients 

sarcopéniques ont significativement moins confiance en leur équilibre avec un score ABC-S de 55 

contre 88 pour les non sarcopéniques (tableau 8). 
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Concernant les capacités cardiorespiratoires, la VO2max est significativement plus basse 

chez les patients sarcopéniques avec une VO2max à 56.8% de la théorique contre 77.8% chez les 

non sarcopéniques (p=0.007). La puissance maximale est également significativement plus basse 

chez les sarcopéniques avec une puissance maximale à 50.2% de la théorique contre 74.9% chez 

les non sarcopéniques (p=0.001). De même pour le quotient respiratoire maximal, avec un QR 

max à 1.1 chez les sarcopéniques contre 1.3 chez les non sarcopéniques (p=0.01). Nous 

remarquons une tendance à la diminution des volumes respiratoires, VEMS (p=0.06), CVF 

(p=0.05) et de la DLCO (p=0.09) chez le patient sarcopénique avec une différence proche de la 

significativité (tableau 9). 

La force de contraction isométrique aux quadriceps est significativement plus basse chez 

le patient sarcopénique, 25.5Nm/kg contre 100Nm/kg chez le non sarcopénique (p=0.003). De 

même pour la force de contraction isocinétique aux quadriceps à 240°/s, 25Nm/Kg contre 

43.3Nm/Kg pour le non sarcopénique (p=0.03). Il n’est pas noté de différence pour les ischio-

jambiers ou pour le coefficient d’endurance. La force musculaire aux testing musculaires manuels 

MMT8 et MMT26 est significativement plus basse chez le patient sarcopénique, 68 contre 77.1 

chez le non sarcopénique pour le MMT8 (p=0.008) et 223 contre 253 chez le non sarcopénique 

pour le MMT26 (p=0.002). La valeur des CPK ne varie pas significativement entre les patients 

sarcopéniques et non sarcopéniques. (Tableau 10) 

La vitesse de marche sur 10m est significativement plus basse chez le sarcopénique, 1.4m/s 

contre 2.1m/s chez le non sarcopénique (p=0.01). De même pour la distance parcourue au TM6, 

130.7m contre 484m pour le non sarcopénique (p=0.04) (Tableau 10) 
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DISCUSSION :  
 
 

La moitié des patients atteints de myopathie inflammatoire idiopathique ont une 

sarcopénie, 10,5% ont une obésité sarcopénique. Leur qualité de vie se retrouve impactée, 57.9% 

ont un handicap sévère, 22.2% une symptomatologie anxieuse certaine et 5.6% une 

symptomatologie dépressive certaine. Ces patients sont également chuteurs, 44.4% ont chuté plus 

de deux fois dans l’année. Comparé aux données de la littérature, la prévalence de la sarcopénie 

dans notre étude est plus importante que celle retrouvée dans d’autres rhumatismes inflammatoires 

comme la polyarthrite rhumatoïde où elle est autour de 30%, et dans la population générale de 60 

à 70 ans où elle est autour de 10% (3) (4) (5) (6) (7). Nous n’avions cependant pas de groupe 

contrôle. Cela suggère que l’inflammation spécifique du muscle entraine une perte de masse et de 

fonction musculaire plus importante que celle due à l’inflammation au niveau articulaire.  

Le syndrome métabolique est significativement plus fréquent chez les patients 

sarcopéniques. Cette association peut s’expliquer d’une part par l’insulinorésistance induite par 

l’inflammation et l’augmentation de la masse grasse, qui inhibe la protéosynthèse musculaire, 

réduisant ainsi la masse musculaire. D’autre part, l’augmentation de l’adiposité musculaire 

entraine une lipotoxicité responsable de sa perte de fonction (2) et peut expliquer le phénotype 

d’obésité sarcopénique retrouvé chez 10 % des patients. La prévalence du syndrome métabolique 

pourrait également être en lien avec la corticothérapie, bien que les patients sarcopéniques 

semblent avoir moins de corticoides que les non sarcopéniques. La sarcopénie est associée à un 

handicap sévère et des chutes altérant la qualité de vie. Cette altération de la qualité de vie souligne 

le fait que la sarcopénie reste une comorbidité importante nécessitant une prise en charge adaptée. 

La sarcopénie est également corrélée à une altération des capacités cardiorespiratoires (VO2max, 

puissance maximale et quotient respiratoire). Cela met en évidence un certain déconditionnement 

à l’effort et suggère une atteinte des muscles respiratoires. La diminution de la force musculaire 

aux quadriceps indépendamment des ischio-jambiers pourrait s’expliquer par notre population 
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composée à 50% de myosite à inclusion. En effet ces dernières affectent préférentiellement les 

quadriceps.  

Malgré le faible effectif de notre étude, nous remarquons une augmentation significative 

de la valeur du Hand grip et de l’indice de masse maigre au cours de la seconde évaluation. La 

VO2max au pic augmente également avec p = 0.06, approchant la significativité. Ces 

améliorations laissent présager d’un effet bénéfique des conseils alimentaires et de la prise en 

charge rééducative administrés sur la plateforme mobilité.  

Notre étude présente plusieurs points forts. Le principal est d’étudier un sujet sur lequel il 

y a peu de données dans la littérature. En effet, peu d’études publiées évaluent les critères de 

sarcopénie dans une population combinant à la fois une atteinte musculaire primitive et une 

inflammation. Les patients ont bénéficié d’une évaluation complète comprenant notamment des 

explorations fonctionnelles cardio-métaboliques, les facteurs de risque cardiovasculaire et les 

performances musculaires et la qualité de vie.  

Notre étude présente néanmoins des faiblesses. La principale est son faible effectif, qui 

peut toutefois s’expliquer par le fait que les myopathies inflammatoires sont des maladies rares, 

au phénotype hétérogène. Nous n’avons pas recueilli de données sur l’activité de la maladie. En 

pratique courante, les scores d’activité de myosite sont complexes et peu utilisés. Aussi, nous 

avions fait le choix de n’inclure que les myopathies stables, avec un traitement de fond introduit 

depuis au moins 3 mois, sans modification envisagée. Aucune donnée sur les interventions 

réalisées entre les deux évaluations n’a été recueillie, que ce soit le type, la fréquence ou 

l’observance. Ces interventions pourraient expliquer certaines améliorations remarquées. En effet, 

les patients ont bénéficié de conseils sur l’alimentation, l’activité physique et de rééducation. 
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CONCLUSION : 

 
Parmi les 20 patients atteints de myopathie inflammatoire stable et évalués sur la 

plateforme mobilité, la moitié ont une sarcopénie et 2 une obésité sarcopénique. Les patients avec 

une sarcopénie ont un handicap fonctionnel plus sévère, plus de chutes, plus de syndrome 

métabolique et une altération plus importante des capacités cardiorespiratoires. Pour les patients 

qui ont bénéficié d’une deuxième évaluation à un an, la force musculaire à la main et la 

composition corporelle (ratio masse maigre/masse grasse) s’améliorent. Cette étude souligne, 

malgré un faible effectif, la fréquence de la sarcopénie dans cette population et son impact sur la 

qualité de vie qui nécessitent un dépistage et une prise en charge. 

 

Le doyen de l’UFR de Médecine,     Le Président du Jury, 

Pierre CLAVELOU       Martin SOUBRIER 
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TABLEAUX 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion 

 
Total 

(N = 20) 
Patients ayant eu les 2 

évaluations (N=11) 
Sexe féminin 13 (65) 7 (64) 

Age (années) 59.3 ± 17.1 52.5 ± 17.1 

IMC 25.4 ± 4.1 25.1 ± 4.7 
Type de myosite 
    Myosite à inclusion 
    Dermatomyosite 
    Syndrome des anti-synthétases 
    Polymyosite 

 
10 (50) 
5 (25) 
3 (15) 
2 (10) 

 
4 (36) 
3 (27) 
3 (27) 
1 (9) 

Durée de la maladie (années) 1.33 [0.1 ; 5.5] 1.32 [0.1 ; 4.8] 
Traitements en cours 
    Rapamycine 
    Méthotrexate 
    Rituximab 
    Prednisone 
      Dose de Prednisone 
       1 mg 
       3 mg 
       5 mg 
       10 mg 
    Hydroxychloroquine 
    Immunoglobuline intraveineuse 
    Statine 
    Antihypertenseur 
    Antidiabétique 
    Vitamine D 
    Biphosphonates 

 
4 (20) 
5 (25) 
2 (10) 
7 (35) 

 
1 (14.3) 
3 (42.9) 
2 (28.6) 
1 (14.3) 
2 (10) 
1 (5) 
4 (20) 
9 (45) 
3 (15) 
12 (60) 
3 (15) 

 
1 (9) 
3 (27) 
2 (18) 
5 (45) 

 
1 (20) 
3 (60) 
1 (20) 

0 
1 (9) 

0 
2 (18) 
5 (45) 
1 (9) 
7 (63) 
2 (18) 

FDRCV 
    Tabac 
    Diabète 
    Obésité 
    HTA 
    Hypercholestérolémie 
    Insuffisance rénale 
    Syndrome métabolique 
    Sédentarité* 
    Antécédents familiaux CV 

 
5 (25) 
4 (20) 
2 (10) 
9 (45) 
12 (60) 

0 
6 (30) 
12 (60) 
10 (50) 

 
4 (36) 
1 (9) 
1 (9) 
4 (36) 
4 (36) 

0 
2 (18) 
5 (45) 
5 (45) 

Evènement cardiovasculaire 
    AOMI 
    AVC 
    IDM 

 
0 
0 

1 (5) 

 
0 
0 

1 (9) 
Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou de 
médiane [1er quartile ; 3e quartile]. IMC : indice de masse corporelle, mg : milligrammes, FDRCV : 
facteurs de risque cardiovasculaire, HTA : hypertension artérielle, N : taille de l’effectif, AOMI : artérite 
oblitérante des membres inférieurs, AVC : accident vasculaire cérébral, IDM : infarctus du myocarde, 
*sédentarité : plus de 7h assis ou couché en journée (question 16 du questionnaire d’activité physique 
globale (GPAQ) 
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Tableau 2 : Evaluation de la sarcopénie et évolution 
 

 
Total (Inclusion) 

(N = 20) 
1ere évaluation 

(N=11) 
2e Evaluation 

(N = 11) 
p 

Obésité sarcopénique 2/19 (10.5) 0/11 (0.0) 0/11 (0.0) NA 

Sarcopénie 
    Non sarcopénique 
    Probable 
    Confirmée 

 
10 (50) 
4 (20) 
6 (30) 

 
8(72.7) 
1 (9.1) 
2 (18.2) 

 
10 (90.9) 
1 (9.1) 
0 (0.0) 

0.26 

SARC-F 
    ≥ 4 
    Médiane (N=18/10/10) 

 
8/18 (44.4) 

3 [2 ; 5] 

 
3/10 (30.0) 

3 [2 ; 4] 

 
2/10 (20.0) 

3 [2 ; 3] 

 
0.32 
0.10 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou de médiane [1er 
quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité pour N=11 entre la première et 2e 
évaluation, SARC-F : questionnaire évaluant la sarcopénie, se basant sur 5 critères : force, trouble de la marche, 
lever d’une chaise, monter des escaliers, chutes, NA : non applicable 
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Tableau 3 : Evaluation et performance musculaire au cours du temps 
 

 
Total (Inclusion) 

(N = 20) 
1ere Evaluation 

(N = 11) 
2e Evaluation 

(N = 11) 
p 

Force musculaire 

Hand grip moyen 21.1 ± 12 25.9 ± 12.5 29.0 ± 11.8 0.02 

Hand grip (% théorique)* 64.3 ± 31.1 74.9 ± 28.9 84.7 ± 24.7 0.02 

Hand grip < normale** 16 (80) 8 (73) 8 (73) 1.00 
Quadriceps isométrique Nm  
(N = 19/11/11) 

51.5 [25.5 ; 101.5] 94.0 [48.5 ; 106.5] 82.0 [32 ; 96.5] 0.14 

Quadriceps isocinétique 
Nm/kg 
    Concentrique à 60°/s 
    Concentrique à 240°/s 
(N = 13/11/11) 

 
54.5 [30 ; 90] 
34.5 [27 ; 47] 

 
82.0 [51 ; 94] 

41.5 [32 ; 56.5] 

 
79.5 [30 ; 83.5] 
37.0 [30 ; 45] 

 
0.14 
0.51 

Ischio-jambiers isocinétique 
Nm/kg 
    Concentrique à 60°/s 
    Concentrique à 240°/s 
(N = 13/11/11) 

 
 

33.5 ± 13.3 
20.2 ± 6.9 

 

 
 

37.8 ± 10.9 
21.7 ± 6.6 

 

 
 

32.4 ± 12.1 
19.6 ± 7.5 

 

 
 

0.36 
0.7 

 
Coefficient d’endurance 
    Quadriceps 
    Ischio-jambiers 
(N = 12/11/10) 

 
0.83 ± 0.22 
0.73 ± 0.20 

 

 
0.80 ± 0.22 
0.67 ± 0.13 

 

 
0.91 ± 0.30 
0.73 ± 0.25 

 

 
0.32 
0.47 

 
MMT8 (/80) 72.6 ± 7.8 75.4 ± 4.4 74.9 ± 4.9 0.59 

MMT26 (/260) 238.2 ± 19.8 245.3 ± 10.7 246.4 ± 11.7 0.61 

CPK  150 [78 ; 402] 136 [60 ; 399] 138 [63 ; 345] 0.86 

Performances musculaires 
TUG (s) 
(N = 19/11/11) 

8.8 [7.2 ; 10.5] 8.4 [5.8 ; 9.1] 9.4 [8.6 ; 9.6] 0.008 

Vitesse de marche sur 10m 
(m/s) 

1.7 ± 0.6 1.9 ± 0.6 1.9 ± 0.6 0.17 

TM6 (m) 460 [296 ; 517] 460 [307 ; 565] 502 [296 ; 571] 0.79 

TM6 % théorique 80.7 ± 22.9 80.4 ± 24.0 81.2 ± 25.3 0.56 
Dyspnée TM6 Borg fin 
d’épreuve /10 

3.5 [3.0 ; 4.5] 3.0 [3.0 ; 4.0] 4.0 [3.0 ; 5.0] 0.046 

Fatigue musculaire TM6 
Borg fin d’épreuve /10 

5.0 [4.0 ; 6.0] 6.0 [4.0 ; 8.0] 4 [3.0 ; 7.0] 0.11 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type ou de médiane [1er 
quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité pour N=11 entre la première et 2e évaluation, 
Nm : Newton-mètre, Nm/kg : Newton-mètre par kilogrammes, °/s : degré par secondes, m/s : mètre/seconde, m : 
mètre, MMT8 Manuel muscle score (testing musculaire manuel pour un sous-ensemble de 8 muscles), MMT26 Manuel 
muscle score (testing musculaire manuel pour un sous-ensemble de 26 muscles), CPK : créatine phosphokinase, 
TUG : Timed up and go Test, TM6 : test de marche des 6 minutes, *% théorique de la normale définie selon l’âge et 
le sexe dans la population générale anglaise (12), ** normale définie selon l’âge et le sexe dans la population 
générale anglaise (12) 
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Tableau 4 : Epreuves fonctionnelles et métaboliques 
 

 
Total (Inclusion) 

(N = 19) 
1ère Evaluation 

(N = 9) 
2e Evaluation 

(N = 9) 
p 

FC fin 142.1 ± 28.1 144.8 ± 26.1 147.4 ± 26.6 0.53 

VO2max au pic (ml/kg/min) 15.7 ± 4.3 16.9 ± 4.7 18.4 ± 4.3 0.06 

VO2max au pic (% théorique) 67.8 ± 18.1 71.1 ± 20.0 76.9 ± 17.7 0.08 
Puissance max (W) 
(N = 19/8/8) 

69.1 ± 37.1 95.0 ± 32.0 93.1 ± 30.6 0.84 

Puissance max (% théorique) 
(N = 18/8/8) 

63.9 ± 24.3 72.5 ± 24.7 80.1 ± 34.3 0.42 

QR max 1.2 ± 0.2 1.3 ± 0.2 1.3 ± 0.2 0.8 
VO2/watt  
(N = 18/8/8) 

16.8 ± 4.9 14.2 ± 3.1 14.9 ± 2.4 0.47 

VO2 au 1er seuil ventilatoire 
(ml/kg/min) 

11.9 ± 6.1 10.8 ± 2.3 11.6 ± 3.8 0.42 

FC au 1er seuil ventilatoire 109.4 ± 20.2 109.4 ± 20.2 106.2 ± 15.2 0.5 
Epreuve fonctionnelle respiratoire 
(N = 19/10/10) 
VEMS (L) 
VEMS (%) 
CVF (L) 
CVF (%) 
Tiffeneau 
CPT (L) 
CPT (%) 
DLCO 
DLCO (%) 
DLCO/VA (KCO) 
DLCO/VA (KCO) (%) 

 
 

2.3 ± 0.6 
92.9 ± 21.1 
3.1 ± 0.8 

99.4 ± 18.3 
76.8 ± 11.9 
5.6 ± 1.4 

105.9 ± 16 
16.5 ± 5.7 
73.8 ± 17.7 
3.8 ± 0.9 

85.4 ± 17.1 

 
 

2.3 ± 0.6 
83.9 ± 17.6 
3.2 ± 0.9 

96.7 ± 16.5 
72.8 ± 14.3 
5.7 ± 1.8 

106.9 ± 18.9 
16.4 ± 7.0 
72.7 ± 20.6 
3.8 ± 1.0 

79.9 ± 19.6 

 
 

2.3 ± 0.6 
85.3 ± 16.1 
3.19 ± 1.0 
98.0 ± 21.0 
73.6 ± 12.8 
5.9 ± 1.6 

111.1 ± 18.5 
17.2 ± 6.2 
69.3 ± 22.3 
3.8 ± 1.1 

79.9 ± 22.8 

 
 

0.82 
0.59 
0.82 
0.61 
0.45 
0.2 
0.17 
0.24 
0.52 
0.76 
1.0 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type ou de médiane [1er 
quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité pour N=9 entre la première et 2e 
évaluation, FC : fréquence cardiaque, VO2max : Volume oxygène maximal, 
ml/kg/min :millilitres/kilogramme/minute, W : Watt : QRmax : quotient respiratoire maximal, VEMS : Volume 
expiratoire maximal par seconde, CVF : capacité vitale forcée, CPT : Capacité pulmonaire totale, DLCO : 
Diffusion Libre du Monoxyde de Carbone, VA : volume alvéolaire, KCO : coefficient de diffusion du monoxyde 
de carbone, L : litre 
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Tableau 5 : Composition corporelle 
 

 
Total (Inclusion) 

(N=19) 
1ère Evaluation 

(N =11) 
2e Evaluation 

(N=11) 
p 

Masse grasse (%) 34.5 ± 7.8 31.1 ± 6.6 29.2 ± 7.3 0.25 

Masse grasse (Kg) 23.1 ± 7.2 21.1 ± 7.3 19.0 ± 6.3 0.08 

Masse maigre (Kg) 43.9 ± 10.1 46.3 ± 10.2 46.4 ± 10.9 0.94 
Indice masse maigre 
(Kg/m²) 

20.7 ± 30.6 13.3 ± 4.4 17.0 ± 2.7 0.007 

Obésité masse grasse 8 (42.1) 2 (18.2) 2 (18.2) 1.0 
Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou de médiane [1er 
quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité pour N=11 entre la première et 2e 
évaluation, Kg : kilogramme, m² : mètre carré 
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Tableau 6 : Qualité de vie 
 

 
Total (Inclusion) 

(N = 19) 
1ère évaluation 

(N =10) 
2e Evaluation 

(N = 10) 
p 

HAQ 0.8 [0.1 ; 1.1] 0.3 [0.0 ; 0.8] 0.3 [0.0 ; 0.5] 0.74 

HAQ ≥ 0.5 11 (57.9) 4 (40.0) 3 (30.0) 0.32 
SF36 
    Score physique (%) 
    Score mental (%) 

 
48.5 ± 18.5 
62.7 ± 18.7 

 
47.8 ± 19.7 
68.7 ± 18.3 

 
46.9 ± 19.6 
65.9 ± 18.4 

 
0.86 
0.46 

SF12 
    Score physique (%) 
    Score mental (%) 

 
38.3 ± 8.2 
42.4 ± 8.1 

 
37.4 ± 9.3 
41.5 ± 9.3 

 
36.6 ± 8.3 
40.8 ± 8.3 

 
0.75 
0.75 

IADL 
(N = 18/10/10) 

7.6 ± 1.0 7.4 ± 1.3 7.4 ± 1.6 1.0 

IADL = 8 14/18 (77.8) 8.0 (80.0) 8.0 (80.0) 1.00 
HAD 
    Anxiété 
    Dépression 
(N = 18/10/10) 

7.0 [4.0 ; 10.0] 
3.5 [1.0 ; 5.0] 

6.0 [3.0 ; 11.0] 
4.0 [1.0 ; 6.0] 

6.5 [4.0 ; 9.0] 
4.5 [1.0 ; 6.0] 

0.57 
0.96 

HAD 
    Anxiété ≥ 11 
    Dépression ≥ 11 

 
4/18 (22.2) 
1/18 (5.6) 

 
3/10 (30) 
1/10 (10) 

 
2/10 (20) 
1/10 (10) 

 
0.61 
1.0 

FACIT-F 
(N = 18/10/10) 

11.0 [9.0 ; 22.0] 13.0 [8.0 ; 28] 12.5 [8.0 ; 20.0] 0.61 

GPAQ  
(MET-min/sem) 
(N = 17/10/10) 

720 [480.0 ; 960.0] 870 [480.0 ; 1200.0] 800 [440.0 ; 1280.0] 0.84 

GPAQ < 600 MET 
(Inactifs) 

7/17 (41.2) 3/10 (30) 4/10 (40) 0.85 

≥ 2 Chutes 8.0/18 (44.4) 3.0 (33.0) 2.0 (20.0) 0.32 
ABC-S  
(N = 18/10/10) 

73.3 ± 23.1 79.8 ± 16.8 80.4 ± 18.6 0.87 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou de médiane [1er 
quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité pour N=10 entre la première et 2e évaluation, 
HAQ : health assessment questionnaire, SF12/36 : short form health survey 12/36, IADL instrumental activities of 
daily living, HAD : hospital anxiety and depression scale, FACIT-F : Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy – Fatigue, GPAQ :  Global Physical Activity Questionnaire, MET : metabolic equivalents, min : minute, 
sem : semaine, ABC-S : activity specific balance confidence 
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Tableau 7 : Caractéristiques initiales en fonction de la présence d’une sarcopénie 
 

 
Non sarcopéniques 

(N = 10) 
Sarcopéniques 

(N = 10) 
p 

Sexe féminin 6 (60) 7 (70) 1.0 

Age (années) 58.7 ± 13.6 60.0 ± 20.8 0.87 

IMC 25.8 ± 4.4 24.9 ± 4.0 0.62 

Obésité masse grasse 3 (30) 5/9 (55.6) 0.37 
Type de myosite 
    Myosite à inclusion 
    Dermatomyosite 
    Syndrome des anti-synthétases 
    Polymyosite 

 
4 (40) 
2 (20) 
3 (30) 
1 (10) 

 
6 (60) 
3 (30) 
0 (0) 
1 (10) 

0.42 
 

Durée de la maladie (années) 1.3 [0.1 ; 2.3] 3.0 [0.1 ; 17.0] 0.36 
Traitements en cours 
    Rapamycine 
    Méthotrexate 
    Rituximab 
    Prednisone 
    Hydroxychloroquine 
    Immunoglobuline IV 
    Statine 
    Antihypertenseur 
    Antidiabétique 
    Vitamine D 
    Biphosphonates 

 
1 (10) 
4 (40) 
2 (20) 
5 (50) 
1 (10) 
0 (0) 
2 (20) 
3 (30) 
0 (0) 
6 (60) 
1 (10) 

 
3 (30) 
1 (10) 
0 (0) 
2 (10) 
1 (10) 
1 (10) 
2 (20) 
60 (60) 
3 (30) 
6 (60) 
2 (20) 

 
0.58 
0.3 
0.47 
0.35 
1.0 
1.0 
1.0 
0.37 
0.21 
1.0 
1.0 

FDRCV 
    Tabac 
    Diabète 
    Obésité 
    HTA 
    Hypercholestérolémie 
    Insuffisance rénale 
    Syndrome métabolique 
    Sédentarité 
    Antécédents familiaux CV 

10 (100) 
3 (30) 
0 (0) 
1 (10) 
3 (30) 
5 (50) 

0 
0 

4 (40) 
6 (60) 

9 (90) 
2 (20) 
4 (40) 
1 (10) 
6 (60) 
7 (70) 

0 
6 (60) 
8 (80) 
4 (40) 

1.0 
1.0 
1.0 
1.0 
0.37 
0.65 

0 
0.01 
0.17 
0.66 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou 
de médiane [1er quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité, IMC : 
indice de masse corporel, mg : milligrammes, FDRCV : facteurs de risque cardiovasculaire, 
HTA : hypertension artérielle, N : taille de l’effectif, AOMI : artérite oblitérante des membres 
inférieurs, AVC : accident vasculaire cérébral, IDM : infarctus du myocarde, *sédentarité : plus 
de 7h assis ou couché en journée (question 16 du questionnaire d’activité physique globale 
(GPAQ) 
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Tableau 8 : Qualité de vie à l’inclusion en fonction de la présence d’une sarcopénie 
 

 
Non sarcopénique 

(N =10) 
Sarcopénique 

(N = 9) 
p 

HAQ 0.1 [0 ; 0.5] 1.0 [0.9 ; 1.6] 0.002 

HAQ ≥ 0.5 3 (30) 8 (88.9) 0.02 
SF36 
    Score physique (%) 
    Score mental (%) 

 
53.7 ± 19.2 
67.2 ± 19.7 

 
42.7 ± 16.8 
57.6 ± 17.1 

 
0.2 
0.27 

SF12 
    Score physique (%) 
    Score mental (%) 

 
40.6 ± 7.6 
44.7 ± 7.6 

 
35.7 ± 8.4 
39.9 ± 8.4 

 
0.21 
0.20 

IADL 
(N = 18/10/8) 

7.8 ± 0.6 7.3 ± 1.0 0.32 

IADL = 8 9 (90) 5 (62.5) 0.28 
HAD 
    Anxiété 
    Dépression 
(N = 18/10/8) 

8.5 [4.0 ; 11.0] 
5.0 [1.0 ; 6.0] 

5.5 [3.5 ; 10] 
3.0 [1.5 ; 5] 

0.17 
0.72 

HAD 
    Anxiété > = 11 
    Dépression > = 11 

 
3/10 (30) 
1/10 (10) 

 
1/8 (12.5) 
0/10 (10) 

 
0.07 
0.71 

FACIT-F 
(N = 18/10/10) 

10.0 [8.0 ; 21.0] 13.0 [10.0 ; 25.5] 0.29 

GPAQ < 600 MET 
(Inactifs) 

4/10 (40) 3/7 (42.9) 1 

≥ 2 Chutes 2 (20) 6/8 (75) 0.05 
ABC-S  
(N = 18/10/8) 

88.0 ± 13.4 55.0 ± 19.2 0.001 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-
type ou de médiane [1er quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de 
significativité, HAQ : health assessment questionnaire, SF12/36 : short form health 
survey 12/36, IADL instrumental activities of daily living, HAD : hospital anxiety and 
depression scale, FACIT-F : Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – 
Fatigue, GPAQ :  Global Physical Activity Questionnaire, MET : metabolic equivalents, 
min : minute, sem : semaine, ABC-S : activity specific balance confidence 
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Tableau 9 : Capacités cardiorespiratoires en fonction de la présence d’une sarcopénie 
 
 Non sarcopénique 

(N = 10) 
Sarcopénique 

(N = 9) 
p 

FC fin 144.4 ± 25.7 139.4 ± 31.9 0.72 
VO2max au pic (ml/kg/min) 17.9 ± 3.5 13.2 ± 3.8 0.01 
VO2max au pic (% théorique) 77.8 ± 14.2 56.8 ± 15.7 0.007 
Puissance max (W) 93.0 ± 29.8 42.6 ± 24.2 0.001 
Puissance max (% théorique) 
(N = 18/10/8) 

74.9 ± 22.2 50.2 ± 20.4 0.02 

QR max 1.3 ± 0.1 1.1 ± 0.1 0.01 
VO2/watt  
(N = 18/10/8) 

14.2 ± 2.7 20.0 ± 5.4 0.02 

VO2 au 1er seuil ventilatoire (ml/kg/min) 13.6 ± 7.8 10.2 ± 2.8 0.22 
FC au 1er seuil ventilatoire 103.8 ± 16.5 115.7 ± 22.9 0.22 
Epreuve fonctionnelle respiratoire 
(N = 19/9/10) 
    VEMS (L) 
    VEMS (%) 
    CVF (L) 
    CVF (%) 
    Tiffeneau 
    CPT (L) 
    CPT (%) 
    DLCO  
    DLCO (%) 
    DLCO/VA (KCO) 
    DLCO/VA (KCO) (%) 

 
 

2.6 ± 0.50 
97.8 ± 18.9 
3.4 ± 0.9 

106.2 ± 21.2 
76.7 ± 10.1 
6.0 ± 1.8 

108.0 ± 21.1 
18.8 ± 4.4 
76.4 ± 14.0 
4.0 ± 0.4 
87.6 ± 7.8 

 
 

2.1 ± 0.6 
88.5 ± 22.9 
2.7 ± 0.6 

93.3 ± 13.6 
76.9 ± 13.9 
5.2 ± 0.7 

104.0 ± 10.4 
14.5 ± 6.2 
71.5 ± 21.0 
3.7 ± 1.1 

83.5 ± 22.9 

 
 

0.06 
0.35 
0.05 
0.14 
0.97 
0.3 
0.62 
0.09 
0.55 
0.19 
0.9 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou de médiane 
[1er quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité, FC : fréquence cardiaque, 
VO2max : Volume oxygène maximal, ml/kg/min : millilitres/kilogrammes/minutes, W : Watt : QRmax : 
quotient respiratoire maximal, VEMS : Volume expiratoire maximal par secondes, CVF : capacité vitale 
forcée, CPT : Capacité pulmonaire totale, DLCO : Diffusion Libre du Monoxyde de Carbone, VA : volume 
alvéolaire, KCO : coefficient de diffusion du monoxyde de carbone, L : litre 
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Tableau 10 : Evaluation et performance musculaire en fonction de la présence d’une sarcopénie 
 
 Non sarcopénique 

(N = 10) 
Sarcopénique 

(N = 10) 
p 

Force musculaire 

Quadriceps isométrique Nm  
(N = 19/10/9) 

100.0 [51.5 ; 109.5] 25.5 [24.4 ; 101.5] 0.003 

Quadriceps isocinétique Nm/kg 
    Concentrique à 60°/s 
    Concentrique à 240°/s 
(N = 13/8/5) 

82.0 [45.0 ; 102.8] 
43.3 [33.3 ; 59.5] 

30.0 [25.0 ; 54.5] 
25.0 [21.0 ; 27.0] 

0.16 
0.02 

Ischio-jambiers isocinétique Nm/kg 
    Concentrique à 60°/s 
    Concentrique à 240°/s 
(N = 13/8/5) 

38.3 ± 11.9 
22.4 ± 6.5 

25.9 ± 12.9 
16.8 ± 6.8 

0.11 
0.17 

Coefficient d’endurance 
    Quadriceps 
    Ischio-jambiers 
(N = 12/8/4) 

0.81 ± 0.24 
0.66 ± 0.15 

0.86 ± 0.20 
0.86 ± 0.24 

0.75 
0.18 

MMT8 77.1 ± 3.2 68.0 ± 8.4 0.008 
MMT26 253.5 [242.0 ; 260.0] 223.0 [209.0 ; 241.0] 0.002 
CPK  247.5 [84 .0 ; 399] 120.0 [77.0 ; 413.0] 0.88 

Performances musculaires 

TUG (s) 
(N = 19/10/9) 

8.5 [6.7 ; 9.1] 10.2 [8.4 ;11.6] 0.1 

Vitesse de marche sur 10m (m/s) 2.1 ± 0.5 1.4 ± 0.5 0.01 
TM6 (m) 484.0 [459.0 ; 525.0] 130.7 [295.5 ; 517.0] 0.04 
TM6 % théorique 90.2 ± 14.3 71.2 ± 26.6 0.1 
Dyspnée TM6 Borg fin d’épreuve /10 3.0 [2.0 ; 4.0] 4.0 [3.0 ; 6.0] 0.11 
Fatigue musculaire TM6 Borg fin 
d’épreuve /10 

4.5 [3.0 ; 6.0] 5.0 [4.0 ; 6.0] 0.64 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de   moyenne ± écart-type ou de médiane [1er 
quartile ; 3e quartile]. N : taille de l’effectif, p : degré de significativité, Nm : Newton-mètre, Nm/kg : Newton-
mètre par kilogrammes, °/s : degré par secondes, m/s : mètre/seconde, m : mètre, MMT8 Manuel muscle score 
(testing musculaire manuel pour un sous-ensemble de 8 muscles), MMT26 Manuel muscle score (testing 
musculaire manuel pour un sous-ensemble de 26 muscles), CPK : créatine phosphokinase, TUG : Timed up and 
go Test, TM6 : test de marche des 6 minutes. 
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Evaluation de la sarcopénie et des déterminants de la mobilité dans les myopathies 

inflammatoires idiopathiques, impact sur la qualité de vie et les comorbidités. 

Résumé : 

Introduction : La sarcopénie est définie par une perte de masse musculaire associée à une 
altération de sa fonction. Si elle est bien connue chez la personne âgée, elle reste encore peu 
étudiée au cours des myopathies inflammatoires idiopathiques. 

Objectifs : Evaluer dans une cohorte de patients atteints de myopathies inflammatoires la 
prévalence de la sarcopénie ainsi que les différents aspects pouvant être associés : composition 
corporelle, performances musculaires, fonction cardiorespiratoire, comorbidités et qualité de vie. 

Patients et méthodes : 20 patients suivis dans le service de rhumatologie du CHU de Clermont 
Ferrand pour une myopathie inflammatoire idiopathique stable ont bénéficié d’au moins un bilan 
annuel sur la plateforme mobilité comprenant : évaluation de la force et des performances 
musculaires, de la composition corporelle, épreuve d’effort, épreuve fonctionnelle respiratoire et 
auto-questionnaires. Une analyse statistique descriptive a ensuite été réalisée pour déterminer la 
prévalence de ces différents paramètres. Les patients sarcopéniques et non-sarcopéniques ont été 
comparés afin d’identifier les principaux facteurs associés à la sarcopénie.  

Résultats : 20 patients ont été inclus. Parmi eux, 11 patients ont eu une seconde évaluation à 1 
an. A l’inclusion, 10 patients (50 %) ont une sarcopénie probable ou confirmée, 2 patients une 
obésité sarcopénique. Le test de marche de 6 min est modérément altéré (81 % de la théorique) 
tout comme le testing manuel MMT8 (91 % de la normale). La VO2max est diminuée de 32%. 
Il n’y a pas de modification des capacités pulmonaires en dehors de la DLCO à 74% de la 
théorique. Un handicap sévère (HAQ ≥ 0.5) est présent chez 58% des patients. Une 
symptomatologie anxieuse ou dépressive (HAD≥ 11) est retrouvée respectivement chez 22% et 
6% des patients.  Au cours de la seconde évaluation, le Hand grip (21.9±12.5 vs 29±11.8, p=0.02) 
et l’indice de masse maigre (13.3kg/m² vs 17kg/m², p=0.007) s’améliorent alors que la masse 
grasse diminue (21.1Kg vs 19kg, p=0.08). Le syndrome métabolique (6/10 vs 0/10, p=0.01) et 
un handicap sévère (88.9% vs 30%, p=0.02) sont plus fréquents en cas de sarcopénie. La 
VO2max (56.8% de la théorique vs 77.8%, p=0.007), la force de contraction isométrique aux 
quadriceps (25.5Nm/kg vs 100Nm/kg, p=0.003), la puissance maximale (50.2% vs 74.9% 
p=0.001) et le quotient respiratoire maximal (1.1 vs 1.3 p=0.01) sont plus bas chez les patients 
sarcopéniques. Une diminution des volumes respiratoires et de la DLCO est notée chez le patient 
sarcopénique (p<0.1). Le nombre de chutes est plus élevé chez les patients sarcopéniques (75% 
vs 20% p=0.05).  

Conclusion : La moitié des patients atteints de myopathie inflammatoire ont une sarcopénie, 
10.5% une obésité sarcopénique. La sarcopénie est associée au syndrome métabolique, à une 
diminution des performances cardiorespiratoires et à une altération de la qualité de vie 

Mots-clés : 

- Sarcopénie  
- Prévalence  
- Performances 

- Myopathie inflammatoire  
- Obésité sarcopénique  
- Qualité de vie 


