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Changement de la composition 
corporelle
Perte de masse maigre: 3 kg/ 10 ans après 50 ans

Concept de la sarcopénie

Low muscle mass

Low muscle strength

Low physical performance

Cruz-Jenthoft et al,  Age and Ageing 2010.Szulc P et al. Am J Clin Nutr 2004. 
Ding J et al. Am J Clin Nutr 2007.



Le vieillissement musculaire physiologique

Perte moyenne de 8.2 kg de masse musculaire chez l’homme entre 40 et 70 ans. 
Augmentation de la masse graisseuse avec l’âge à partir de 20-30 ans.

Visser M, et al. 
Clin Geriatr Med 2011.

Diminution de 
l’activité 
physique

Perte d’autonomie

Dépendance

Perte de masse 
musculaire

Perte de force 
musculaire

Cruz-Jentoft A, et al.
The Lancet 2019.

Sarcopénie primaire

πενίασαρκός

Rosenberg I, et al. 
Am J Clin Nutr 1989.



Le concept de la sarcopénie : la force musculaire

Newman AB, et al. JAGS 2003.
Goodpaster BH, et al. J Gerontol 2006.

Delmonico MJ et al. Am J Clin Nutr 2009.

Après 70 ans, la perte de la force musculaire est trois fois plus rapide que la perte de 
masse musculaire.

Déclin de la force 
musculaire selon la 
force évaluée au départ

Déclin de la force 
musculaire selon la 
perte de poids

Déclin de la force 
musculaire durant la 
perte de poids



Le concept de la sarcopénie : la masse musculaire: 
perte de quantité

Type I Contraction lente Endurance pour de longues distances Fatigue survient lentement

Type IIa Contraction rapide, 
mécanisme oxydatif

Intensité modérée pour des distances moyennes Fatigue survient rapidement

Type IIb Contraction rapide, 
mécanisme glycolytique

Intensité élevée pour des distances courtes Fatigue survient rapidement

Sujet jeune Sujet âgé

Diminution du nombre de fibres de type II, en faveur du nombre de fibres de type I



Le concept de la sarcopénie : la masse musculaire: 
perte de qualité

Sujet jeune Sujet âgé

Carter CS, et al. Geroscience 2019.



Origine multifactorielle de la sarcopénie

Adapté de Cruz-Jentoft AJ,  et al. Age Ageing 2010.

Nutrition 
inadéquate

Inflammatio
n chonique

Inactivité 
physique 

Sarcop
énie

Sarcopénie primaire

Age Pas d’autre cause évidente que l’âge

Sarcopénie secondaire

Liée à l’état 
nutritionnel

Apports insuffisants de calories et de protéines, 
malabsorption, troubles gastro-intestinaux ou 
médicaments anorexigènes

Liée à 
l’immobilité

Alitement, sédentarité, déconditionnement, 
apesanteur

Liée à la co-
morbidité

Insuffisance organique (cardiaque, respiratoire, 
hépatique, rénale, cérébrale), pathologies 
inflammatoires, cancer, endocrinopathie 

Cederholm T, et al. Clin Geriatr Med 2011.

La sarcopénie primaire et secondaire s’additionnent



Comment diagnostiquer la sarcopénie?

Force 
muscul

aire

Force de préhension 
manuelle
Test du lever de chaise

Force d’extension du genou / 
du bras

Masse 
muscul

aire

BIA
CT scan / MRI

DXA
Anthropometric 

measures

Perform
an-ces 

physiqu
es

Timed Up and Go test
Usual Gait Speed

Short Performance Physical 
Battery
Repeated chair stand test

Guralnik JM. J Gerontol 1994.
Fried L. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001.

Lauretani F. J Appl Physiol 2003.
Bautmans I et al. Acta Clinica Belgica 2009.

Janssen I et al. JAGS 2002; 50:889.
Gonzalez MC et al. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2018.
Guerri S et al. Quant Imaging Med Surg 2018.
Baumgartner RN et al. Am J Epidemiol 1998;147:755-763.

Guralnik JM et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2000.
Salbach NM et al. Gait & posture 2015.

Mathias et al. Arch Phys Med Rehab 1986.

Jones CJ et al. Res Q Exerc Sport, 1999.



Prévalence, facteurs de risque et conséquences de 
la sarcopénie 10-16%

Sarcopénie 
primaire

Sarcopénie 
secondaire

Yuan S, et al. Clin and Exp, 2023.

Red flags



Prévalence selon le sexe, et le lieu d’évaluation

Lieu de vie : 
• Domicile : 11/10%
• MRS : 51/31%
• Hospitalisés : 23/24%

Hommes monde : 14%
Hommes Europe : 13%

Femmes monde : 12%
Hommes Europe : 14%

Masse musculaire : 
• DXA : 11/8%
• BIA : 9/10%
• Anthropo: 9/13%

Papadopoulou SK et al. 
J Nutr Health Aging 2020.



Critères de consensus pour définir la sarcopénie

Critères de l’European Working Group on Sarcopenia 
of Older People

Cruz-Jentoft AJ, et al. Age Ageing 2019.
Cruz-Jentoft AJ, et al. Age Ageing 2010.
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Définition 2019 de l’European Working group on 
sarcopenia of older people (EWGSOP2)

Cruz-Jentoft AJ, et al. Age Ageing 2019.
Lu JL et al. J Nutr Health Aging 2021.

Pour les critères EWGSOP2 : 
Sensibilité 77%
Spécificité 63%

Un score supérieur à 4 équivaut à un risque de 42% d’être sarcopénique.

VPP 42%
VPN 96%



Comment dépister la sarcopénie en routine 
clinique?

L’ICFSR recommande de dépister la sarcopénie une fois par an.

Le SARC-F est un bon outil pour exclure les patients qui n’ont 
pas un haut risque de dépistage, mais n’est pas utile pour 
dépister les patients avec un haut risque de sarcopénie
à Intérêt en gériatrie de directement utiliser la force de 
préhension comme outil de dépistage

Dent E, et al. J Nutr Health Aging. 
Lu JL et al. J Nutr Health Aging 2021.



« RED FLAGS » 

Cl
in
ic
ie
n



Définition 2019 de l’European Working group on 
sarcopenia of older people (EWGSOP2)

Force musculaire diminuée

Masse musculaire diminuée

Performances physiques diminuées

= sarcopénie

= sarcopénie sévère

Cruz-Jentoft AJ, et al. Age Ageing 2019.

= sarcopénie probable



Evaluation de la force musculaire

Dynamomètre de force
(handgrip strength)

Force/puissance d’extension 
genou/bras

Martin
vigorimeter

Jamar 
Dynamometer

Bean JF. JAGS 2002; 50: 461–7.44. 
Suzuki T et al. JAGS 2001; 49: 1161–7.

Fried L. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56: M146–56.
Lauretani F. J Appl Physiol 2003;95:1851-1860.
Bautmans I et al. Acta Clinica Belgica 2009;64:303-316.



Evaluation de la force musculaire

Dynamomètre de force
(handgrip strength)

Timed Chair Stand test

Martin
vigorimeter

Jamar 
Dynamometer

Cesari M et al. JAGS 2009;57:251-9.Bautmans I et al. Acta Clinica Belgica 2009;64:303-316.
Dodds RM et al. PLoS One 2014;9:e113637.



Evaluation de la force musculaire

Hommes Femmes

Age Seuil Méd Seuil Méd

70-74 66 91 54 67

75-79 57 82 48 63

80-84 50 75 43 59

≥85 37 64 35 54

Dodds RM et al. 
PLoS One 

2014;9:e113637.

Bautmans I et al. 
Acta Clinica Belgica 

2009;64:303-316.

< 27 kg (homme)
< 16 kg (femme)



Force musculaire : garder son esprit critique!

• Valeur définie dans une population donnée
• Basée sur -2.5 SD de cette population

• Etude allemande : le cutoff de la force 
musculaire est de 2 kg de plus que celui 
des critères EWGSOP2.

à Augmente la sensibilité de dépistage de la 
sarcopénie probable

Huemer MT et al. Age Ageing 2023; 51:1-10.



Evaluation de la masse musculaire
DEXA body scan CT scan, IRM

Bio-impédancémétrie



DEXA 
Dual-X Ray Absorptiometry

Appendicular Skeletal Mass : 
• Femmes : < 15 kg
• Hommes : < 20kg

Appendicular Skeletal Mass Index : 
• Femmes : < 6 kg/m2

• Hommes : < 7 kg/m2

Studenski S et al. J Gerontol A biol Sci Med Sci 2014;69:547-58.
Gould H et al. Calcif Tiss int 2014;94:363-72.

Evaluation de la masse musculaire



Evaluation de la performance physique

Short Performance Physical BatteryVitesse de marche
sur 4, 10 mètres

Maggio M, et al. 
PLoS ONE 2016; 11(4): e0153583. 

Guralnik JM, et al. 
J Gerontol A Biol Sci Med Sci. (2000) 55:M221–31. 

Short Performance Physical Battery
Score 0-3 : limitation sévère
4-6 : limitation modérée
7-9 : limitation légère
10-12 : limitation minimale



RESEARCH SETTINGS SPECIALIST SETTINGS PRIMARY CARE SETTING

MUSCLE STRENGTH

Handgrip strength +++ +++ +++

Lower Limb Muscle 
strength

+++ ++ +

Repeated chair stand test + + ++

MUSCLE MASS

DXA +++ +++ +

Anthropometric 
measurements

+ ++ ++

CT scan +++ ++ +

MRI +++ ++ +

BIA ++ ++ +

PHYSICAL PERFORMANCE

Gait speed +++ +++ +++

Timed Up and Go Test ++ + +

Balance test + + +

6 min walking test ++ + +

400m walk test ++ + +

Stair climb test ++ + +

SPPB test +++ ++ +

Beaudart et al. BMC Geriatrics 2016;16:170.

BMI < 20
Calf circumf. < 31 cm
Skinfolds

Evaluation de la sarcopénie en routine 
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Sarcopénie, dénutrition et syndrome de fragilité

• Biomarqueurs en commun : Hb, albuminémie

• Marqueurs inflammatoires divergents : IL6, TNF-alpha
Picca A. et al. Ageing Research Reviews 2022.

Lightart-Melis CG, J Am Dir Assoc. 2020.



Cas clinique

Homme de 83 ans, consulte pour fatigue.
Hospitalisation récente pour décompensation cardiaque, alitement de 4 
jours avec 02-dépendance, inappétence. Perte de 8 kg en hospitalisation. 
Poids actuel 68 kg, poids de forme 72 kg. 
Impression de fatigabilité au moindre effort. Dyspnée d’effort NYHA IIa. Ne 
sort plus de chez lui. 
 
Clinique : pas de signe de décompensation cardiaque. IMC 24.8 kg/m2

Evaluation gériatrique : MNA-sf 10/14 
Biologie : Hb 13.3 – statut fer normal – CRP 0.5 mg/L - vitamine D 33 ng/mL



Cas clinique

Homme de 83 ans, consulte pour fatigue.
Statut cardiaque compensé.

Force musculaire (Jamar) : 22 kgF
Vitesse de marche 1.2 m/sec
SPPB 11/12
Circonférence du mollet 28 cm



Cas clinique

Homme de 83 ans, fatigue. 
Statut cardiaque compensé.

Force musculaire (Jamar) : 22 kgF
Vitesse de marche 1.2 m/sec
SPPB 11/12
Circonférence du mollet 28 cm

RESEARCH SETTINGS SPECIALIST 
SETTINGS

PRIMARY CARE 
SETTING

MUSCLE STRENGTH

Handgrip strength +++ +++ +++

Lower Limb Muscle 
strength

+++ ++ +

Repeated chair stand 
test

+ + ++

MUSCLE MASS

DXA +++ +++ +

Anthropometric 
measurements

+ ++ ++

CT scan +++ ++ +

MRI +++ ++ +

BIA ++ ++ +

PHYSICAL 
PERFORMANCE

Gait speed +++ +++ +++

Timed Up and Go Test ++ + +

Balance test + + +

6 min walking test ++ + +

400m walk test ++ + +

Stair climb test ++ + +

SPPB test +++ ++ +



Mr M., 81 ans

• Vit au domicile – marche autonome
• Se présente aux Urgences pour fracture de hanche post chute en rue
• Antcdt : FA anticoagulée
• Poids 73 kg (1,78 m)



Prise en charge 

• Nutrition 
• Apports protéiques 
• Interventions spécifiques

• Activité physique
• Résistance, endurance, équilibre 

+ Prise en charge des 
comorbidités



Prise en charge 

• Nutrition 
• Apports protéiques 

• Activité physique 



Prise en charge 

• Nutrition 
• Activité physique 

>>  Prise en charge des
    comorbidités

Ostéoporose 

• Causes et conséquences  
semblables

• « Ostéosarcopénie »
 unité fonctionnelle os-muscle



Besoins et apports protéiques

• Les protéines ont de nombreuses fonctions au sein de l’organisme
• Le muscle est la seule réserve de protéines du corps
• Les besoins en protéines dépendent de

• L’âge (adolescence, adulte, PA)
• La situation physiopathologique (grossesse, maladie, sain)
• Niveau d’activité physique

• Apports recommandés chez adulte sain (0,8g/kg/j):  
insuffisants chez la personne âgée

Volpi E et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2013;68:677-681.

Volpi E et al. J Gerontol A Biol Sci Med SCI 2013;68:677-681



Statut protéique chez la PA

4. Dietary protein needs

There are also many reasons older adults have higher protein
needs (Fig. 2). Physiologically, older adults may develop resistance
to the positive effects of dietary protein on synthesis of protein, a
phenomenon that limits muscle maintenance and accretion; this
condition is termed anabolic resistance [12,13]. Mechanisms un-
derlying anabolic resistance and the resultant need for higher
protein intake are: increased splanchnic sequestration of amino
acids, decreased postprandial availability of amino acids, lower
postprandial perfusion of muscle, decreased muscle uptake of di-
etary amino acids, reduced anabolic signaling for protein synthesis,
and reduced digestive capacity [7,12,14]. Older adults likewise have
higher protein needs to offset the elevated metabolism of inflam-
matory conditions such as heart failure, chronic obstructive pul-
monary disease (COPD), or chronic kidney disease (CKD)
undergoing dialysis. In healthy older adults and in a variety of
disease, protein anabolism is related to net protein intake [15].
Most older adults will therefore benefit from higher protein intake.

Further, prolonged disuse of muscle, as with bed rest for illness
or injury, leads to changes in protein synthesis and breakdown,
which cause disuse atrophy of muscle. For example, bed rest for
more than 10 days leads to a decline in basal and postprandial rates
of muscle protein synthesis, especially in older adults [16].
Decreased muscle protein synthesis is the main mechanism for
muscle loss, but there is also indirect evidence that an early and
transient (1e5 days) increase in basal muscle protein breakdown
may contribute to disuse atrophy [16]. While disuse due to acute
illness or injury causes muscle atrophy, so too does physical inac-
tivity due to sedentary lifestyle [17].

In spite of many differences in general health status and phys-
iology of old versus young adults, the recommended dietary
allowance (RDA) has traditionally been set the same for healthy
adults of all agesd0.8 g protein/kg body weight/day [18]. However,

evidence continues to build in favor of increasing this recommen-
dation for optimal protein intake to 1.0e1.2 g/kg body weight/day
for adults older than 65 years [5,7,19,20].

Taken together, evidence shows that when usual dietary protein
intake does not meet increased protein needs of older adults,
negative nitrogen balance results and protein levels decline, espe-
cially skeletal muscle proteins.

5. Consequences of malnutrition and negative nitrogen
balance

In older adults, age- or disease-related malnutrition leads to
negative nitrogen balance and ultimately to frailty and primary or
secondary sarcopenia [1,21]. These conditions can result in
disability, and eventually to loss of independence, falls and frac-
tures, and death [7]. Primary (age-related) and secondary (disease-
related) sarcopenia are difficult to distinguish in older adults
because of the high prevalence of chronic disease in this pop-
ulationd92% after age 65 years, and 95% after age 80 years [22].
Frailty is defined as a biological syndromewith low reserve and low
resistance to biomedical stressors; frailty results from cumulative
declines acrossmultiple biological systems, and worsening frailty is
associated with disability [23]. Physical frailty and sarcopenia are
closely linked [24]. While limited protein intake predicts incident
frailty, it also predicts low bone mass [25,26]. In fact, the presence
of osteoporosis doubles risk for frailty [27]. Notably, frailty can be
prevented or reversed by intervention, particularly by greater
protein intake and exercise [28,29].

6. Physical activity and exercise can maintain or enhance
muscle mass

Loss of muscle mass with aging is primarily due to decreased
muscle protein synthesis rather than to increased muscle protein
breakdown. While the basal level of post-absorptive myofibrillar
protein synthesismay declinewith age, this decline isminimal [30].
Inactivity with consequent anabolic resistance are major contrib-
utors to the development of sarcopenia [30]. This concept is sup-
ported by the observation that immobilization induces resistance
of muscle to anabolic stimulation [31]. Similarly, reduction of step
count for two weeks induces anabolic resistance in older adults, as
shown by decreased response of muscle protein synthesis to pro-
tein ingestion, decreased insulin sensitivity, and lowered leg mus-
cle mass [32].

Aging muscle does respond to exercise, especially resistance
exercise. In a classic study of nursing home residents older than 90
years, those who underwent 8 weeks of high-intensity resistance
training experienced significant gains inmusclemass, strength, and
walking speed [33]. A meta-analysis of studies on progressive
resistance training in older adults showed clear benefits for
improved physical function [34]. Resistance exercise may support
these benefits by way of increased insulin sensitivity for [1]
improved glucose utilization [35] and [2] enhanced myofibrillar
protein synthesis [36]. Study results showed that resistance exercise
was as effective in older adults as it was in young adults to reverse
muscle loss and low muscle protein synthesis [37]. It was recently
suggested that exercise-induced improvement in protein synthesis
may be due to nutrient-stimulated vasodilation and nutrient de-
livery to muscle rather than to improved insulin signaling [38].

In addition, the timing of protein ingestion relative to the ex-
ercise may be important for muscle mass accretion. In a study of
younger adult men, the benefits of resistance exercise on protein
synthesis persisted up to 24 h post-exercise [39]. More research is
needed to delineate mechanisms that link physical activity/nutri-
tion to recovery of lost muscle protein in older adults.

Fig. 1. Protein status: factors leading to lower protein intake in older persons.

Fig. 2. Protein status: factors leading to higher protein needs in older persons.
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acids, decreased postprandial availability of amino acids, lower
postprandial perfusion of muscle, decreased muscle uptake of di-
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higher protein needs to offset the elevated metabolism of inflam-
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monary disease (COPD), or chronic kidney disease (CKD)
undergoing dialysis. In healthy older adults and in a variety of
disease, protein anabolism is related to net protein intake [15].
Most older adults will therefore benefit from higher protein intake.

Further, prolonged disuse of muscle, as with bed rest for illness
or injury, leads to changes in protein synthesis and breakdown,
which cause disuse atrophy of muscle. For example, bed rest for
more than 10 days leads to a decline in basal and postprandial rates
of muscle protein synthesis, especially in older adults [16].
Decreased muscle protein synthesis is the main mechanism for
muscle loss, but there is also indirect evidence that an early and
transient (1e5 days) increase in basal muscle protein breakdown
may contribute to disuse atrophy [16]. While disuse due to acute
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muscle mass

Loss of muscle mass with aging is primarily due to decreased
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breakdown. While the basal level of post-absorptive myofibrillar
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Inactivity with consequent anabolic resistance are major contrib-
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of muscle to anabolic stimulation [31]. Similarly, reduction of step
count for two weeks induces anabolic resistance in older adults, as
shown by decreased response of muscle protein synthesis to pro-
tein ingestion, decreased insulin sensitivity, and lowered leg mus-
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may be due to nutrient-stimulated vasodilation and nutrient de-
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N.E.P. Deutz et al. / Clinical Nutrition 33 (2014) 



Pour une même charge protéique, le sujet âgé va synthétiser moins de masse musculaire.

Résistance anabolique de la synthèse protéique liée à l’âge

Kumar V et al. J Physiol 2009.
Burd NA et al. Exerc Sport Sci rev 2013.



Burd NA et al. Exerc Sport Sci rev 2013



Recommandations européennes (EUGMS) chez PA

§ 1 à 1,2 g prot /kg/jour                 + exercice physique (endurance /résistance)

§ Seniors très actifs : ≥1,2g/kg/j
§ Patients avec maladies aiguës ou chroniques : 1,2 à 1,5 g/kg/j
§ Patients IRC non dialysés : 1,0-1,2 g/kg/j

ESPEN guideline geriatrics. Volkert et al, Clin Nutr 2018 et 2022.



Apports protéiques dans la population âgée à 
domicile



PROMISS - N=8107 – 68.9 ± 2.8 y to 85.5 ± 0.4 y
PRevention Of Malnutrition In Senior Subjects in the EU

Sex : ◆men, ▲women

BMI : ◆ <22, ▲ 22–27, ■ 27–30, ● ≥30 kg/m2

Appetite : ◆ poor, ▲ good

Hengeveld et al. J  Cachexia, Sarcop & Muscle 2020; 11: 1212–1222.

Apports protéiques dans la population âgée à 
domicile



Obésité et sarcopénie





Les traitements de la sarcopénie
Apports protéiques ! 

§  62 études – n= 10.187 patients

§ Gain de poids moyen dans le groupe supplémenté 
2,2% (IC 1,8-2,5)

§ Diminution de mortalité dans le sous-groupe dénutri 
(RR 0,86; 0,75-0,99)



Equivalences protéiques 



Les traitements de la sarcopénie
Apports protéiques

§  62 études – n= 10.187 patients

§ Gain de poids moyen dans le groupe supplémenté 
2,2% (IC 1,8-2,5)

§ Diminution de mortalité dans le sous-groupe dénutri 
(RR 0,86; 0,75-0,99) 

Et autres interventions efficaces  

üAcides aminés/ protéines -  acides aminés 
essentiels : 

Leucine, isoleucine, valine, 𝛽-HMB (dérivé de leucine) : 
↑ force musc. et perf. physiques

üVitamine D : 800 UI/J : ↑ force

üAcides gras Omega 3 (1.5 g EPA / DHA) : 
↑ masse musculaire

Flakoll P. Nutrition 2004.
Stockton KA et al. Osteop Int 2011.

Pahor et al. J Gerontol 2006.



Acides aminés branchés
• β-hydroxy-β-methylbutyrate, arginine, leucine
• 12 semaines – n=27/25 femmes 65-90 ans
• Amélioration force musculaire et performances physiques

Flakoll P. Nutrition 2004;20:445-451.



Vitamine D

• Mécanismes de régulation intracellulaire ( transcription de gènes 
cibles)
• Prolifération et à la différenciation des cellules satellites en cellules 

matures
• Diminue l’insulino-résistance

§ Grip strength, flexion hanche : effet positif (SMD 3.52, 95%CI 2.18, 4.85) chez 
360 résidents en MRS dont taux basal vit D < 25 nmol/l (>10 ng/ml)

Stockton KA et al. Osteop Int 2011;22:859-871.



Autres …

• Oméga 3 polyinsaturés

üActivation de la voie anabolique 
mTOR

üDiminution insulino-résistance
üRéduction de l’inflammation 

chronique

• Calcium, magnésium 

• Catéchines (thé) 
• Probiotiques

• Testostérone, DHEA, œstrogènes

• ! IEC 

Pahor et al. J Gerontol 2006.



Exercice physique

• Renforcement musculaire / résistance
• Le plus efficace
• Tous les moyens sont bons .. 

                                      mais en pratique, pas si facile ! 

• > Augmentation de la force et des performances musculaires
• Vitesse de marche
• Temps de transfert assis-debout
• Risque de chute 

Latham et al; 2004
Martone et al; 2015
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! Protocoles 
variables 



Exercice physique  -recommandations (WHO)

• Endurance : 30 minutes / jour
• Résistance : 15 minutes 2 à 3x / semaine

WHO recommendations:  http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_olderadults



Exercice physique  -recommandations (WHO)

• Endurance : 30 minutes / jour
• Résistance : 15 minutes 2 à 3x / semaine

• Période d’au moins 3 mois 
• Supervision nécessaire chez PA fragile

• Chrononutrition : 20 gr de protéines après l’exercice physique (?)

Cruz-Jentoft et Al, Age Ageing 2019





Exercice physique pour tous ? 

Etude LIFE-P
Exercice physique chez participants sédentaires (70-89 ans), effets à 1 an : 

Pahor et al. J Gerontol 2006;61:1157.



Nutrition et exercice physique: effet combiné

• Patients fragiles en MRS - âge moyen 87 ans

• Exercices contre résistance durant 10 semaines – 45’ par jour (3x/sem)

• SNO 360 Kcal

Fiatarone M, New Engl J Med 1994 (330):1769-1775.



Sédentarité


