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ABREVIATIONS 
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19 

INTRODUCTION 
 
La sarcopénie est définie comme une diminution de la masse maigre (masse musculaire 

majoritairement) en lien avec le vieillissement.  

D’origine multifactorielle et complexe, la sarcopénie se caractérise par une diminution de la 

masse musculaire secondaire à une perte des fibres musculaires (35% entre 50 et 80 ans) et 

à une atrophie des fibres musculaires persistantes consécutivement à une altération de la 

synthèse des protéines musculaires avec l’âge. Elle représente un problème fréquent : 25% 

des personnes de plus de 70 ans sont sarcopéniques.  

En réanimation, la gravité des pathologies génèrent un stress de l’organisme responsable 

d’un important syndrome inflammatoire, entrainant une majoration des besoins 

métaboliques et du catabolisme protéique et aboutissant à une aggravation de la perte de 

masse maigre. La sarcopénie est donc un problème majeur en réanimation en raison de son 

association à une morbi-mortalité accrue (1)(2)(3)(4)(5)(6)(7)(8). Son évaluation demeure 

complexe en l’absence de procédure standardisée et d’outils de dépistage adéquats 

(9)(10)(11)(12)(13).  

Les mesures anthropométriques fréquemment utilisées : taille, poids, IMC ou plus rarement 

le pli cutané bicipital ou tricipital, ne retiennent pas de valeurs seuils en raison de la trop 

grande variabilité inter individuelle (11). 

Les dosages biologiques habituels de l’albumine et de la pré albumine apparaissent le plus 

souvent ininterprétables chez les patients de réanimation en raison du contexte pro 

inflammatoire quasi permanent qui influence ces dosages (11). 

Par ailleurs, l’évaluation de la force musculaire (force de préhension par Hand grip test) 

nécessite la coopération du patient, qui n’est pas toujours possible en réanimation.  

Actuellement, les études ayant mis en lumière le lien entre la sarcopénie et une morbi-

mortalité augmentée reposent sur une évaluation de la surface musculaire par mesure 
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scannographique ou grâce à l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

(11)(10)(3)(14)(15). Néanmoins, en raison du caractère irradiant et du coût de ces 

procédures, de récentes études démontrent la validité de l’échographie pour l’évaluation de 

la sarcopénie, via la mesure de l’épaisseur de différents groupes musculaires (9)(10)(12). Les 

résultats semblent prometteurs (13)(16) mais en l’absence de standardisation des mesures 

ceux-ci nécessitent des études sur de plus grands échantillons pour confirmer leur 

reproductibilité. 

Dans ce contexte, l’échographie quadricipitale est un outil diagnostique très intéressant car 

il représente le muscle le plus évalué dans les études récentes en comparaison aux autres 

outils de dépistage de la sarcopénie, permettant ainsi d’évaluer la reproductibilité des 

résultats (16). Qui plus est, l’échographie est un examen réalisable au lit du malade, non 

invasif, sans radiation ionisante et économique, ayant déjà confirmé sa très bonne sensibilité 

et spécificité dans l’évaluation de l’épaisseur du quadriceps ainsi que la bonne 

reproductibilité des mesures (16). 

En revanche, la littérature concernant l’évaluation des muscles respiratoires accessoires en 

réanimation reste très pauvre, alors qu’elle représente une piste facilement accessible et 

intéressante pour expliquer les échecs de sevrage de la ventilation mécanique et des 

complications qui en découlent. 

En mesurant l’épaisseur des muscles abdominaux : oblique externe, oblique interne et 

transverse, nous pourrions identifier un nouvel outil de diagnostic de la sarcopénie en 

pratique courante. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la valeur pronostique de la masse maigre par la 

mesure échographique de l’épaisseur des muscles abdominaux, sur la mortalité à 28 jours, 

chez les patients admis en réanimation chirurgicale. 
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MATERIELS ET METHODES 

Patients  

Etude observationnelle, monocentrique, prospective, où tous les patients admis en 

Réanimation Polyvalente Chirurgicale du CHU de Dijon, de février 2019 à juin 2020, hors 

pathologie COVID, étaient éligibles.  

Les critères d’inclusion étaient : un âge > 18 ans et une non opposition après information sur 

l’étude. 

Les critères de non-inclusion étaient : un âge < 18 ans, une amputation d’un des membres 

inférieurs, une pathologie neuro musculaire préexistante, une para ou tétraplégie, une 

insuffisance cardiaque avec une FEVG < 50%, une valvulopathie symptomatique, une BPCO 

stade ≥ 3, un IMC ≥ 40, une grossesse ou un allaitement. 

 

Méthodes 

Les données cliniques et paracliniques recueillis étaient les suivantes : le poids, la taille, 

l’IMC, le pli cutané bicipital, le test MNA, le score de gravité SOFA, le score de gravité IGS 2, 

l’hémoglobine, les leucocytes, les lymphocytes, la CRP, et la PCT.  

Une échographie des muscles abdominaux et du quadriceps était réalisée à l’entrée, en 

association avec le recueil des données cliniques et paracliniques mentionnés 

précédemment. Nous avons réalisé ensuite un suivi sur 28 jours en consignant la durée de 

séjour en réanimation et hospitalière, la survie, le nombre de jours de ventilation 

mécanique, le nombre de jours avec catécholamines et le nombre d’épisodes infectieux. 

Concernant l’évaluation échographique, l’échographie quadricipitale était réalisée chez un 

patient en décubitus dorsal à l’aide d’un échographe Philips CX 50® et d’une sonde linéaire 

5-1MHz.  
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Le quadriceps se composant de 4 chefs musculaires (image 1) : le vaste latéral (VL), le vaste 

intermédiaire (VI), le vaste médial (VM) et le droit fémoral (DF) ; la sonde était placée à mi-

cuisse, en coupe frontale, dans l’axe du fémur, en exerçant une pression minimale pour 

limiter la déformation des masses musculaires. Nous avons mesurés l’épaisseur du muscle VI 

et du muscle DF afin d’obtenir par addition de ces 2 chefs, une évaluation de l’épaisseur 

totale du muscle quadriceps. Pour être complet, l’examen était réalisé de façon bilatérale et 

répété 3 fois pour moyenner les mesures. 

 

     

                                                                         DF 

                        VL                                                                                                                VM                                                                   

                                                                               VI 

 

                                                                            Fémur 

 

 

Image 1 : Coupe échographique frontale du muscle quadriceps. DF :Droit fémoral, VL :Vaste latéral, VM : Vaste médial  

VI :Vaste intermédiaire 

L’échographie des muscles abdominaux était réalisée chez un patient en décubitus dorsal à 

l’aide d’un échographe Philips CX 50® et d’une sonde linéaire 5-1MHz. La sonde était placée 

sur la ligne joignant l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure, à la jonction 2/3-1/3, en 

coupe frontale, en exerçant une pression minimale pour limiter la déformation des masses 

musculaires. 

La paroi abdominale apparaissait alors sous forme de feuillets superposés de la superficie en 

profondeur (image 2): couche adipeuse (CA), muscle oblique externe (MOE), muscle oblique 

interne (MOI), muscle transverse (MT), cavité péritonéale (CP). Nous avons mesuré 
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l’épaisseur des différents feuillets musculaires que nous avons additionnée pour obtenir une 

évaluation de l’épaisseur des muscles abdominaux. L’examen était réalisé de façon 

bilatérale, comparative et répété 3 fois pour moyenner les mesures. 

                                                                            

                                                                            CA 

 

                                                                          MOE 

                                                                            

                                                                         MOI 

                                                                            

                                                                            MT 

                                                                            CP 

 

Image 2 : Coupe échographique frontale des muscles de la paroi abdominale. CA : Couche adipeuse, MOE : Muscle oblique 

externe, MOI : Muscle oblique interne, MT : Muscle transverse, CP : Cavité péritonéale 

 

Le critère de jugement principal de l’étude était la mortalité à 28 jours. Les critères de 

jugements secondaires étaient le nombre de jours sans réanimation et sans ventilation 

mécanique, la durée d’hospitalisation, le nombre de jours avec catécholamines et le nombre 

d’épisodes infectieux. 
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Analyses statistiques :  

Les caractéristiques des patients à l’inclusion sont présentées sous forme de fréquences et 

pourcentages pour les variables qualitatives. Elles ont été comparées à l’aide du test du Chi 2 

ou du test exact de Fischer. Les variables quantitatives sont présentées sous forme de 

moyenne et écart-type, ou médiane et distance interquartile en fonction de la normalité de 

leur distribution. Elles ont été comparées par le Test T de Student ou le test non 

paramétrique de Kruskall Wallis. La normalité des distributions a été évaluée à l'aide du test 

de Shapiro-Wilk.  

Une analyse en composante principale a été utilisée pour représenter les patients survivants 

en fonction de leurs caractéristiques biologiques et nutritionnelles. L’analyse en 

composantes principales permet d’identifier des facteurs qui expliquent la variabilité 

observée dans les données. Nous avons représenté ici les individus et les variables en 

fonctions des 2 composantes principales. La description des axes peut être interprétée de la 

même manière que des coefficients de corrélation. 

La capacité des différentes caractéristiques nutritionnelles et musculaires à discriminer la 

mortalité à J28 a été évaluée à l’aide des courbes ROC et les valeurs seuils ont été 

déterminées à l’aide de la méthode de Youden.  

Les relations entre le risque de décès et les variables anthropométriques et mesures 

échographiques ont été étudiées à l’aide d’un modèle de Cox prenant en compte le score IGS 

2. 

La corrélation entre la durée de ventilation mécanique, le nombre de jours en réanimation, 

et les variables anthropométriques et mesures échographiques a été évaluée par une 

corrélation de Spearman. 
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Aspects réglementaires 

S’agissant d’une étude prospective observationnelle et conformément à la législation 

française en matière d’essai clinique, une non opposition après information claire, loyale, 

appropriée et remise d’une notice d’information était nécessaire. Les données utilisées ont 

été rendues anonymes et recueillies à partir du dossier informatisé du CHU de Dijon qui est 

déclaré auprès de la Commission Nationale Informatique et Liberté. 
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RESULTATS 

Mille trois cent huit patients ont été admis en Réanimation Chirurgicale Polyvalente au CHU 

de Dijon durant la période d’observation. 310 patients ont étés inclus dans l’étude (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

 
 
 
 

Figure 1 : Diagramme de flux  
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Caractéristiques de la population 

Au total, 310 patients ont été inclus. A J28, 263 (84,8%) étaient vivants et 47 étaient décédés (15,2%). 

Dans les 2 groupes, la majorité des patients étaient des hommes (64,2% et 70,2%), en surpoids (IMC 

> 25 kg/m2). Les patients décédés étaient significativement plus âgés (74 [67,5 ;79,5] vs 66 

[59 ;75], p < 0,01), souffraient plus souvent d’HTA (76,6% vs 47,1%, p < 0,01) ou de cardiopathies 

(61,7% vs 27,8%, p< 0,01) et étaient plus graves à l’entrée en réanimation avec un score IGS 2 plus 

élevé (57 [41 ;75,5] vs 35 [22 ;48], p < 0,01) et un score SOFA plus élevé (8 [4 ;11] vs 2 [0 ;5], p < 

0,01) 

Les caractéristiques des 2 groupes à l’entrée en réanimation figurent dans le tableau 1. 
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Analyse en composante principale  
 
Nous avons réalisé une analyse en composante principale en utilisant les principales 

variables cliniques et morphologiques. Les résultats en fonction des 2 premières 

composantes sont présentés sur les figures 2a et 2b. La composante 1 explique 30,6% de la 

variabilité des données et semble corrélée à l’IMC, et au pli cutané bicipital principalement 

(figure 2a).  

La composante 2 explique 17.8% de la variabilité du jeu de données et semble corrélée au 

score SOFA, à l’IGS 2 et à l’âge, mais inversement corrélée aux surfaces musculaires et à 

l’albumine.  
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En représentant les patients en fonction de leur devenir clinique (figure 2b), les axes 1 et 2 

semblent permettre de discriminer les survivants à J28.  
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Critère de jugement principal 

L’épaisseur totale des muscles abdominaux est significativement inférieure dans le groupe 

des patients décédés (10,8 [10 ;14,6] vs 16,5 [13,4 ;20,6], p < 0,01). L’épaisseur des muscles 

du quadriceps est aussi significativement inférieure dans le groupe des patients décédés 

(11,4 [8,4 ;15,7] vs 14,1 [10,8 ;17,6,6], p < 0,01 et 11,4 [7,7 ;14,8] vs 13,7 [10,6 ;17,1], p < 

0,01) (tableau 2). 
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Capacité à discriminer la survie à J28 et seuils  

Le total des muscles abdominaux est le paramètre musculaire avec l’aire sous la courbe la 

plus élevée pour discriminer la mortalité à 28 jours (0,78 [0,71; 0,86]) (figure 3a, tableau 3). 

Il apparaît plus discriminant que l’albumine (figure 3b, tableau 3) et que le muscle droit 

fémoral (figure 3c, tableau 3). 
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Les valeurs seuils prédictives de mortalité à 28 jours des différents paramètres 

anthropométriques et échographiques et leurs aires sous la courbe ROC sont présentées 

dans le tableau 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nous avons réalisé une analyse multivariée des paramètres anthropométriques et 

échographiques après ajustement sur le score IGS2. Les résultats sont présentés dans le 

tableau 4.  
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Critères de jugements secondaires  
 
L’albuminémie, l’épaisseur totale des muscles abdominaux et l’épaisseur du muscle droit 

fémoral étaient corrélées à la durée de ventilation mécaniques (r= -0,27, p <0,01, r = -0,31, 

p<0,01 et r=-0,14, p = 0,02 respectivement) (tableau 5a).  

 
 
 
  
         
                     
 
 
 
 
 
 

 
L’albuminémie, l’épaisseur totale des muscles abdominaux et l’épaisseur du muscle droit 

fémoral étaient corrélées à la durée de séjour en réanimation (r= -0,39,p <0,01, r= -0,27, 

p<0,01 et r= -0,14, p= 0,01 respectivement) (tableau 5b). 
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DISCUSSION 

Dans notre étude, portant sur 310 patients de Réanimation Chirurgicale Polyvalente, 

l’épaisseur des muscles abdominaux est significativement plus faible chez les patients 

décédés.  

La mesure de l’épaisseur des muscles abdominaux permet de prédire la mortalité à 28 jours, 

avec une aire sous la courbe ROC de 0,78 [0,71-0,86], mais également l’épaisseur du muscle 

DF avec une aire sous la courbe ROC de 0,63 [0,53-0,72] et le muscle VI avec une aire sous la 

courbe ROC de 0,64 [0,55-0,73]. Notre étude met en évidence une association entre 

l’évaluation de la sarcopénie par mesure échographique des muscles abdominaux, 

quadricipitaux et la mortalité à 28 jours dans cette population. 

Nos résultats sont en accord avec l’étude de Toptas et al. qui portait sur 362 patients, et qui 

évaluait la sarcopénie via l’aire du psoas sur une coupe scannographique en L3, et qui 

retrouvait une aire du psoas significativement plus faible chez les patients décédés en 

réanimation (6). 

De plus, notre travail met en évidence une corrélation inversement proportionnelle entre 

l’épaisseur totale des muscles abdominaux et des indicateurs robustes de réanimation 

comme la durée de ventilation mécanique et de séjour en réanimation.  

Une étude rétrospective portant sur 149 traumatisés sévères âgés d’au moins 65 ans 

retrouvait des résultats similaires aux nôtres en réanimation : une augmentation de la 

mortalité hospitalière chez les patients sarcopéniques (32 % vs 14% p = 0,018), une 

association entre la diminution de la masse musculaire et la mortalité hospitalière (OR à 0,93 

CI 95% [0,875-0 ,997] p = 0,025) et un nombre de jours sans réanimation et sans ventilation 

mécanique plus faible (19 [0-28] vs 27 [18-28] jours) chez les patients sarcopéniques (7). 
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Une des forces de notre travail repose sur l’utilisation d’un examen disponible, non irradiant 

et utilisé en pratique courante. La mesure échographique des muscles abdominaux et 

quadricipitaux est réalisable chez l’ensemble des patients de réanimation et de manière 

rapide.  

La reproductibilité de l’échographie quadricipitale, comme le suggère une étude prospective 

observationnelle multicentrique sur 78 volontaires, qui ne retrouvait pas de différences des 

mesures intra ou inter opérateur, renforce la validité de nos résultats (16). 

Notre étude est, à notre connaissance, la première à s’intéresser à l’évaluation de la 

sarcopénie par la mesure des muscles abdominaux en échographie en réanimation. Déjà 

étudiée en rééducation, comme dans cette étude incluant 65 patients qui retrouvait un 

muscle transverse (MT), significativement plus fin chez les patients scoliotiques (17), il nous 

a paru essentiel de mesurer l’épaisseur des muscles abdominaux, au vu de leur rôle en tant 

que muscles respiratoires accessoires. L’épaisseur totale des muscles abdominaux parait 

intéressante car elle est associée de manière significative à la mortalité à 28 jours et à la 

durée de ventilation mécanique et de réanimation.  

Un autre point fort de notre travail est son design prospectif avec un échantillon important 

et la cohérence des mesures évaluée par notre analyse en composantes principales.  

De plus l’analyse statistique nous a permis d’étudier nos mesures échographiques comme 

des variables continues et d’évaluer leur capacité à prédire la mortalité à 28 jours grâce aux 

courbes ROC. En l’absence de seuil défini dans la littérature, nous  avons par la suite 

déterminé les meilleurs seuils de chacune de nos variables concernant la mortalité à 28 

jours.  

Notre étude s’intéresse à une population hétérogène concernant le motif d’admission en 

réanimation, permettant ainsi de s’affranchir d’un biais de sélection certain.  
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Les intervalles de confiance des courbes ROC de nos variables ne recoupent pas 0,5 et en 

sont éloignés, en particulier pour les mesures des muscles abdominaux, avec une AUC pour 

le total supérieure à l’AUC de l’albumine, considérée comme le Gold Standard en matière de 

dénutrition. 

A cela s’ajoute, l’analyse multi variée qui renforce le caractère protecteur des muscles 

abdominaux avec des Odds ratio tous inférieurs à 0,1. 

La sarcopénie étant un phénomène d’installation rapide et durable, il est indispensable 

d’identifier les patients à risque afin d’optimiser la cicatrisation, la suite de la prise en charge 

et prévenir les séquelles après un séjour en réanimation. De nouvelles études prospectives 

avec un suivi échographique au cours du séjour en réanimation sont nécessaires. L’impact de 

la nutrition au cours du séjour est également une piste à évaluer. Un protocole de 

standardisation des mesures est à établir pour une étude de plus grande ampleur. 
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CONCLUSION 

La mesure de l’épaisseur des muscles abdominaux au début de la prise en charge en 

réanimation est associée à la mortalité à 28 jours chez les patients de Réanimation 

Chirurgicale Polyvalente. L’utilisation de l’échographie rend la mesure simple, dénuée de 

risque et réalisable chez l’ensemble des patients de réanimation. Ce type de mesure pourrait 

être réalisé en routine à l’entrée en réanimation pour identifier les patients à risque et 

s’intégrer dans une surveillance répétée et une prise en charge nutritionnelle adaptée. 
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TITRE DE LA THESE : EVALUATION DE LA VALEUR PRONOSTIQUE SUR LA MORTALITE A J28 DE 

L’EPAISSEUR DES MUSCLES QUADRICEPS ET ABDOMINAUX PAR MESURE ECHOGRAPHIQUE CHEZ LES 

PATIENTS EN REANIMATION CHIRURGICALE 

AUTEUR : BOUDINA YOANN 

RESUME : 

Introduction : Les muscles abdominaux, via leur rôle de muscles respiratoires accessoires, ont une 

place essentielle dans le sevrage ventilatoire. La mesure de leur épaisseur n’est pas validée comme 

marqueur de sarcopénie en réanimation. L’objectif de notre étude était d’évaluer sa valeur 

prédictive de mortalité en réanimation. 

Matériels et méthodes :  Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique, incluant 

tous les patients admis en réanimation chirurgicale polyvalente du CHU de Dijon de février 2019 à 

mai 2020, hors pathologie COVID. La mesure de l’épaisseur des muscles abdominaux se faisait par 

échographie à l’entrée dans le service. Sur la coupe frontale, l’épaisseur des muscles oblique externe, 

oblique interne et transverse était additionnée, donnant l’épaisseur totale des muscles abdominaux. 

Nous avons comparé les patients décédés à J28 et les survivants. 

Résultats :  310 patients ont été inclus. L’épaisseur des muscles abdominaux est significativement 

plus faible dans le groupe des patients décédés à J28 (10,8 [10 ;14,6] vs 16,5 [13,4 ;20,6], p < 

0,01). L’épaisseur des muscles abdominaux prédit la mortalité à 28 jours avec une aire sous la 

courbe ROC de 0,78 IC 95 [0,71; 0,86]. 

Conclusion : La mesure échographique de l’épaisseur des muscles abdominaux est associée à la 

mortalité à j 28 chez les patients de réanimation chirurgicale. 

MOTS-CLES : SARCOPENIE, DENUTRITION, MUSCLES ABDOMINAUX, REANIMATION, QUADRICEPS, ECHOGRAPHIE. 


