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Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion

Radiologie et imagerie médicale
Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et vasculaire
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Génétique

Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Médecine d’urgence

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Médecine interne

Chirurgie Infantile
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie vasculaire

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Psychiatrie d’adultes
Médecine physique et réadaptation

Maladies infectieuses



UFR
SCIENCES

DE SANTE
DIJON

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Université de Bourgogne
UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

4 §
UNIVERSITE DE BOURGO

PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES MEDICALES

M. Jean-Louis

Mme Lucie
Mme Shaliha
M. Mathieu
M. Benjamin

Mme Marie-Claude
Mme Marie-Lorraine

Mme Vanessa
M. Damien
Mme Ségoléne

Mme Marjolaine

Mme Frangoise

M. Charles
Mme Agneés

M. Alain

M. Louis

Mme Stéphanie
M. Pierre

M. Alain

M. Paul-Mickaél

PROFESSEURS EMERITES

Laurent

Frangois
Philippe
Jean

me Monique
Claude
Maurice
Frangois

222222 EEX

Pierre

Jean-Francgois

Jean-Pierre

Henri-Jacques

ALBERINI

AMOUREUX BOYER

BECHOUA

BLOT

BOUILLET
BRINDISI
CHRETIEN
COTTET
DENIMAL
GAMBERT-NICOT
GEORGES
GOIRAND
GUENANCIA
JACQUIN
LALANDE
LEGRAND
LEMAIRE-EWING
MARTZ

PUTOT

WALKER

BEDENNE
BESANCENOT
BRUNOTTE
CAMUS
CUISENIER
DIDIER
DUMAS-MARION
GIRARD
GIROUD
MARTIN
SMOLIK
TROUILLOUD

Discipline Universitaire

Biophysiques et médecine nucléaire
Bactériologie

Biologie et médecine du développement
Maladies infectieuses

Endocrinologie

Nutrition

Hématologie

Nutrition

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie et biologie moléculaire
Pneumologie

Pharmacologie fondamentale
Physiologie

Physiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Biostatistiques, informatique médicale
Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie orthopédique et traumatologie
Gériatrie

Biophysique et médecine nucléaire
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(01/09/2019 au 31/08/2022)
(01/09/2018 au 31/08/2021)
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

M. Jean-Noél
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Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme Katia

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Didier
M. Frangois

MAZALOVIC

CANNET
MORLON

Médecine Générale

Médecine Générale
Médecine Générale
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M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique
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leur donner ni approbation, ni improbation.
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partagés ensemble. Je vous remercie aussi de nous prodiguer sans cesse de bons conseils concernant
notre avenir qu’il soit personnel ou professionnel, jusqu’au choix de voitures allemandes. Sachez que
je me délecte de vos analyses footballistiques 6 combien pertinentes... le Bielsa de Gémenos.

A Thomas,
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bienveillants envers moi.



SERMENT D'HIPPOCRATE

"Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreéres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque."
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ABREVIATIONS

HAS : haute autorité de santé

IMC : indice de masse corporelle

AP : aire des psoas

AER : aire des muscles érecteurs du rachis

ATC : aire totale de la coupe

AH : aire des zones d’hypodensité

ATCc : aire totale de la coupe corrigée

APi : aire des psoas indexée

AERi : aire des muscles érecteurs du rachis indexée

ATCi : aire totale de la coupe indexée

ATCci : aire totale de la coupe corrigée indexée

IMAT : tissu adipeux intramusculaire
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INTRODUCTION

La dénutrition est une pathologie souvent retrouvée chez les patients hospitalisés. En
réanimation, elle s’installe en 48h (1,2) et sa prévalence est de I'ordre de 40 a 50 % (3). Les
patients admis en réanimation sont atteints de pathologies graves (infection majeure,
traumatisme grave, pathologie tissulaire grave) génératrices d’un stress pour |I'organisme qui
va engendrer un important syndrome inflammatoire aboutissant a une augmentation du
catabolisme protéique (4,5). La masse maigre se définie comme la combinaison des protéines
totales, des hydrates de carbone, des lipides non gras, des minéraux au sein de tissus mous et
de I'’eau de I'organisme (6). L'augmentation des demandes métaboliques conduit a la perte de
masse maigre ou sarcopénie, ce qui génere la dénutrition (4). Cette perte involontaire de
masse maigre est dénommée sarcopénie. Elle peut étre retrouvée chez tout individu
indépendamment de son indice de masse corporelle (IMC) (obése, surpoids, maigreur), et doit
étre distinguée de la perte de poids ou de la cachexie. Elle conduit a une faiblesse musculaire
et une diminution de la qualité de vie qui peut persister des années (7). La dénutrition en
réanimation est a I'origine de déficits immunitaires, de sevrages ventilatoires difficiles, d'une

augmentation globale la morbidité, de la mortalité et des complications infectieuses (8,9).

En France la définition de la dénutrition, énoncée par le HAS, repose sur des criteres précis :
IMC < 16 kg/m?, perte de poids > 10 % en 6 mois > 5% en 1 mois, hypoalbuminémie < 30 g/L,
transthyrétinémie < 0,11 g/L (avec CRP < 15 mg/ml), diminution des ingesta (10). Ces criteres
habituellement utilisés ne sont pas interprétables en réanimation (11), tout comme les
estimations du poids et de la taille qui sont souvent erronées (12). La valeur de I'albuminémie
peut étre influencée par la présence d’autres protéines plasmatiques, la réponse de
I'organisme a la phase aigué de I'agression et les changements de volumes vasculaires, ce qui
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en fait donc un biomarqueur du statut nutritionnel inutilisable (13,14). L'IMC et le tour de
taille ne sont pas de bons indicateurs de la masse maigre et de la masse de muscle
squelettique, qui sont les éléments prédictifs clés du devenir des patients en réanimation
(15,16). Les limites concernant I'IMC sont liées a son incapacité a distinguer les différentes
formes d’obésités et notamment les obéses sarcopéniques. Chez les sujets dgés ou obeses,
ces critéres ne seront pas pertinents cliniguement car non reliés au changement de la
composition corporelle (gain d’eau, de masse grasse ou la perte de masse maigre a poids
stable) (17). Les parametres anthropométriques couramment utilisés tels que le poids ou
I'IMC ne sont pas adaptés pour évaluer la sarcopénie en réanimation, d’autant plus chez les

patients obéses (18).

La scanner est un examen complémentaire dont bénéficient la plupart patients hospitalisés
en réanimation. L'analyse de la surface musculaire, sur une coupe de scanner abdominal
passant par la 3¢ vertebre lombaire est bien corrélée a la masse maigre globale de I'organisme
(19,20). La coupe de scanner mesurant |'aire musculaire totale donnant la meilleure
estimation de la masse musculaire totale de I'organisme se situe a 5 cm au-dessus du niveau
L4-1L5 (19,21,22). Les différentes techniques visant a évaluer la composition corporelle (part
de masse maigre et de tissu adipeux) ont été évaluées en recherche clinique mais sont peu

utilisées en pratique car difficilement accessibles (18).

L’objectif de notre étude était d’évaluer en post-opératoire de chirurgie abdominale urgente,

la valeur pronostique de la surface musculaire en L3.
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MATERIELS ET METHODES

Patients

Dans cette étude mono centrique rétrospective, tous les patients admis en réanimation
polyvalente, de novembre 2016 a novembre 2017, en post opératoire d’une chirurgie

abdominale réalisée en urgence étaient éligibles.

Les criteres d’inclusion étaient: un age > 18 ans, une admission en réanimation en post
opératoire d’une chirurgie abdominale réalisée en urgence, ayant bénéficiée d’un scanner

abdominal datant de moins de 30 jours en pré opératoire.

Les criteres de non-inclusion étaient : un age < 18 ans, une admission en réanimation pour

motif médical ou en post opératoire de chirurgie non abdominale.

Les criteres d’exclusions étaient : I'indisponibilité du scanner préopératoire ou datant de plus

de 30 jours, la présence d’une scoliose.

Les données cliniques recueillis étaient les suivantes : I'IMC, le score ASA, I'albuminémie pré

opératoire, le score IGS 2.

Méthodes

Le niveau de la 3% vertebre lombaire était déterminé sur une coupe sagittale de scanner
(image 1). Le niveau de la coupe transversale correspondante était ajusté afin de visualiser
entierement les 2 processus transverses. Les aires des psoas (AP) et des muscles érecteurs du
rachis (AER) étaient calculées sur cette coupe : (longueur) x (largeur) de chaque muscle. Ces

aires étaient additionnées, donnant l'aire totale de la coupe (ATC) (image 2). L’aire des zones
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d’hypodensité (AH) était mesurée, au niveau des muscles érecteurs du rachis : (longueur) x
(largeur) des hypodensités, ce qui donnait I’ATC corrigée (ATCc) = ATC — AH (image 3). Les
différentes aires obtenues étaient indexées sur la taille au carré permettant d’obtenir I'aire
des psoas indexée (APi), I'aire des muscles érecteurs du rachis indexée (AERi), I'aire totale de
la coupe indexée (ATCi) et I'aire totale de la coupe indexée corrigée (ATCci). Ces mesures
étaient réalisées par le méme opérateur en aveugle de la mortalité. Un radiologue spécialisé

en imagerie digestive a encadré ce protocole de mesure.

Le critere de jugement principal de I'étude était la mortalité a 30 jours. Les critéres de
jugements secondaires étaient la mortalité a 90 jours et 1 an, le nombre de jours sans

réanimation et sans ventilation mécanique.

Image 1 : Repérage du niveau de L3

ATC -

Taille 2

Image 3 : Mesure de I’ATCc
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Analyses statistiques

Les données quantitatives sont présentées en 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 de Wilcoxon. La normalité des distributions a été évaluée a l'aide
du test de Shapiro-Wilk. Les données qualitatives sont présentées en fréquences et

pourcentages et ont été comparée a |'aide du test du Chi 2 ou du test exact de Fisher.

La capacité des différents index a discriminer la mortalité a J30 a été évaluée a 'aide des
courbes ROC et les valeurs seuils optimales ont été déterminées a I'aide de la méthode de

Youden pour les hommes et les femmes.

La population a été ensuite décrite en fonction de ces valeurs seuils optimales. La mortalité a
été représentée par des courbes de Kaplan Meier que nous avons comparé a I'aide d’un test

de log-rank.

Aspects réglementaires

S’agissant d’une étude rétrospective et conformément a la législation francaise en matiere
d’essai clinique, un consentement n’était pas nécessaire. Les données utilisées ont été
rendues anonymes et recueillies a partir du dossier informatisé du CHU de Dijon qui est

déclaré aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté.
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RESULTATS

Quatre-vingt-cinq patients ont été admis en post opératoire de chirurgies abdominales
urgentes, en réanimation polyvalente au CHU de Dijon durant la période étudiée. Parmi ces
85 patients, 18 n’avaient pas eu de scanner pré opératoire, 1 avait un scanner pré opératoire
datant de plus de 30 jours et 1 patient présentait une scoliose rendant I'analyse du scanner

impossible (figure 1).

313
admissions
urgentes
P 141 non chirurgicales
P 86 post opératoires de chirurgies non abdominales
$ 1 post opératoire de chirurgie programmée compliquée
as
post opératoires
de chirurgies
abdominales
urgentes
$ 18 scanners non disponibles
% 1 scanner > 30 jours
» 1scoliose
65
Patients
analysés

Figure 1 : Diagramme de flux
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Caractéristiques de la population

Au total, 65 patients ont été analysés. Les caractéristiques cliniques de ces derniers sont

présentées dans le tableau 1.

Population totale

(N=65)
Age (années, IQR) 65 [52-73]
IMC (kg/cm?, IQR) 26 [23-30]
Sexe féminin (N, %) 26 (40)
ASA (%) 1 1(2)
2 9(14)
3 46 (70)
4 9(14)
IGS 2 (IQR) 37 [26-44]
Albumine (g/L, IQR) 20 [17-24]
Antécédent de cancer (N, %) 10 (15)
Découverte de cancer (N, %) 14 (22)
Chimiothérapie (N, %) 6(9)
Crohn (N, %) 2(3)
Cirrhose (N, %) 3(5)
Facteurs de risque cardio-vasculaires (N, %) 50 (77)
Tabagisme actif (N, %) 17 (26)
Alcoolisme chronique (N, %) 8(12)
Diabeéte (N, %) 9(14)
Insuffisance cardiaque (N, %) 12 (18)
Insuffisance rénale chronique (N, %) 4 (6)
BPCO (N, %) 9(14)
Corticothérapie (N, %) 3(5)
Péritonites (N, %) 36 (55)
Syndrome occlusif (N, %) 8(12)
Ischémie mésentérique (N, %) 6(9)
Abces intra-abdominal (N, %) 4 (6)
Traumatisme abdominal (N, %) 4 (6)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population initiale. IMC : indice de masse corporelle, BPCO :
bronchopneumopathie chronique obstructive.
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Courbes ROC

L’ATCi prédit la mortalité a 30 jours avec une aire sous la courbe ROC de 0,69 [0,53-0,84]

(figure 2).
1.00
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Figure 2 : Courbe ROC ATCi et mortalité a j 30
L’ATCci prédit la mortalité a 30 jours avec une aire sous la courbe ROC de 0,70 [0,55-0,85]

(figure 3).
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Figure 3 : Courbe ROC ATCci et mortalité a j 30
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L’ATCci est significativement plus faible dans le groupe des patients décédés a J30 (21,5
[17,2-25,6] vs 16,5 [15,7-19,9] cm?/m?, p = 0,02). Il n’existe pas de différence statistiquement

significative entre ces 2 groupes concernant I'albuminémie et I'lMC (tableau 2).

Total Survivants a J30 Décédés a J30 p
Médiane (N=52) (N=13)
APi (cm?/m?, IQR) 4,6 [3-5,9] 4,9 [3,1-6] 3,6 [2,3-5,4] 0, 16
AERi (cm?/m2, IQR) 16,7 [13,7-19,7] 16,9 [14,3-20] 14,6 [12,4-17, 9] 0,15
AERCci (cm?/m?, 1QR) 15,9 [13,2-18,5] 16,2 [13,6-19,1] 14,2 [12,1-16] 0,08
ATCi (cm?/m?, IQR) 21,6 [16,9-25,7] 22,1 [18-26] 18,3 [16,3-21,5] 0,08
ATCci (cm?/m?, 1QR) 20,8 [16,4-25,2] 21.5[17,2-25,6] 16,5[15,7-19,9] 0,02
IMC (kg/ cm?, IQR) 26 [23-30] 27 [24-32] 23 [23-28] 0,49
Albumine (g/L, IQR) 20 [17-24] 21 [19-24] 18 [17-25] 0,64

Tableau 1 : Valeurs médianes des différents index dans les 2 groupes. Api: aire des psoas
indexée, AERI : aire des muscles érecteurs du rachis indexée, AERCci : aire des muscles érecteurs
du rachis corrigée et indexée, ATCi : aire totale de la coupe indexée, ATCci : aire totale de la
coupe corrigée et indexée, IMC : indice de masse corporelle.
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Valeurs seuils optimales

Nous avons défini des seuils optimaux d’ATCi pour la mortalité a 30 jours en fonction du sexe :
les seuils sont 22,4 cm?/m? et 21,1 cm?/m? pour les hommes et les femmes respectivement.
Des aires musculaires inférieures a ces seuils sont associées a une mortalité a 30 jours

significativement plus importante (2 vs 11 p = 0.01) (tableau 3).

Aire musculaire > seuil Aire musculaire < seuil p
N =32 N =33
Mortalité j 30 2 11 0,01
Mortalité j 90 4 13 0,01
Mortalité 1 an 5 14 0,02

Tableau 2 : Evaluation de la mortalité a 30, 90 j et 1 an en fonction des seuils d'ATCi

27



Nous avons défini des seuils optimaux d’ATCci pour la mortalité a 30 jours en fonction du sexe :
les seuils sont 20,8 cm?/m? et 16,7 cm?/m? pour les hommes et les femmes respectivement.
Des aires musculaires inférieures a ces seuils sont associées a une mortalité a 30 jours

significativement plus importante (3 vs 10 (39 %) p < 0.01) (tableau 4).

Aire musculaire Aire musculaire

> seuil < seuil p

N=39 N=26
Age (années, IQR) 62 [54-70] 68 [54-79] 0,08
Sexe féminin (N, %) 16 (41) 10 (39) 0,84
ASA 3 (N, %) 27 (69) 19 (73) 0,96
Albumine (g/L, IQR) 20 [17-23] 21[17-25] 0,77
Obésité (N, %) 19 (49) 2 (8) <0,01
IGS2 (%) 33 (12) 44 (16) <0,01
Noradrénaline a I'admission (N, %) 17 (44) 18 (69) 0,04
Mortalité 30j (N, %) 3(8) 10 (39) <0,01
Mortalité 90j (N, %) 6 (15) 11 (42) 0,01
Mortalité 1 an (N, %) 7(17) 12 (46) 0,01
Jours sans réa (N, IQR) 25 [14-28] 15 [3-25] <0,05
Jours sans VM (N, IQR) 29 [24-29] 20 [0-29] 0,01

Tableau 3 : Evaluation de différents facteurs en fonction des seuils d'ATCci. VM : ventilation
mécanique.
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Pour ces mémes seuils, concernant I’ATCi : des aires musculaires inférieures a ces seuils sont
associées a une mortalité a 90 jours (4 vs 13 p=0.01) et a 1 an (5 vs 14 p = 0.02) supérieure

(tableau 3).

Pour les mémes seuils, concernant I’ATCci : des aires musculaires inférieures a ces seuils sont
associées a une mortalité a 90 jours (6 vs 11 p=0.01) eta 1 an (7 vs 12 p = 0.01) supérieure,
ainsi gu’a moins de jours sans ventilation mécanique (29 [24-29] vs 20 [0-29] jours p = 0.01)

et sans réanimation (25 [14-28] vs 15 [3 -25] jours p < 0.05) a J30 (tableau 4).
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Courbes de survie

Des courbes de survie selon Kaplan-Meier ont été réalisées en fonction des seuils pour ces 2

index (figure 3 et 4).
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Figure 4 : Courbe de survie en fonction des seuils d'ATCi

100%

5%

Survival probability

g

0 30 60 20 120 150 210 240 270 300 330 360

180
Time in days

Figure 5 : Courbe de survie en fonction des seuils d'ATCci
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Le taux de correction apporté a I’ATC n’est pas statistiquement significatif entre le groupe des
patients décédés et survivants a j 30 (0,04 [0,02-0,05] vs 0,02 [0,01-0,03] %, p = 0,06). La
répartition des patients selon les seuils des 2 index évalués est représentée sur la figure 6.
Trente-deux patients sont au-dessus et 26 sont en dessous des seuils concernant I’ATCi et

I’ATCci. Sept patients qui étaient au-dessus des seuils en ATCi, passent en dessous en ATCci.

201 ® Patients au dessus des seulls N= 32
e Patients discordants N = 7

Patients en dessous des seulls N = 26

ATCci

ATCi

Figure 6 : Répartition des patients en fonction des seuils des 2 index
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DISCUSSION

Dans notre étude portant sur 65 patients de réanimation, admis en post opératoire de
chirurgies abdominales urgentes, la mesure de I’ATCi permet de prédire la mortalité a 30 jours,
avec une aire sous la courbe ROC de 0,69 (0,53-0,84) mais également I’ATCci avec une aire
sous la courbe ROC de 0,70 [0,55-0,85]. Notre étude met donc en évidence une association
entre I'évaluation de la sarcopénie par mesures linéaires et la mortalité a 30 jours dans cette

population.

Une des forces de notre travail repose sur 'utilisation d’'un examen déja disponible chez un
grand nombre de patients de réanimation ; la mesure de nos index est donc réalisable chez la

plupart d’entre eux, et n’est pas soumise a la réalisation d’'un nouvel examen complémentaire.

La réalisation de mesures linaires est également un point fort de notre étude. L’analyse de la
sarcopénie scanographique comporte de nombreux inconvénients, notamment 'utilisation de
logiciels spécialisés et le caractére chronophage de cette analyse (18). Notre étude apporte
une solution a ces limites, par la réalisation de mesures linéaires rapides, simples, et sans faire
appel a un logiciel spécialisé. Certaines études ont évalué la corrélation de ces mesures
linéaires avec les valeurs obtenues par utilisation de logiciels : Matsushima retrouvait une
forte corrélation entre I'aire des muscles psoas et la mesure de leur diameétres transversaux
(R2 0,84)(23), Avrutin retrouvait une bonne corrélation entre |'aire totale de la coupe en L3

par mesures de logiciels et I’ATC par mesures linéaires R2 0,75 (24).
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La mise en évidence d’une association entre nos index et des indicateurs robustes de
réanimation comme la mortalité (30, 90 jours, 1 an), le nombre de jours sans ventilation

mécanique et sans réanimation est également a mettre en avant.

Contrairement a notre étude, Trotter retrouvait une association entre la sarcopénie, définie
sur la mesure de |'aire des psoas, et la mortalité a 30 jours et un an (25). Cette divergence de
résultat peut étre expliqué en partie par la définition du patient sarcopénique, pour laquelle,
il nexiste pas dans la littérature a notre connaissance, de valeurs limites. Trotter définissait
les patients sarcopénigues comme ayant une aire des psoas dans le quartile inférieur pour le
sexe; en ce qui nous concerne, nous nous sommes intéressés a la capacité de I'APi a
discriminer la mortalité a 30 jours a I'aide des courbes ROC, sans que nous ne retrouvions

cette association.

Dans une étude rétrospective portant sur 100 patients dgés de plus de 80 ans, la surface
musculaire sur la coupe en L3 permettait de prédire la mortalité hospitaliére avec une aire
sous la courbe ROC de 0,83, 95 % Cl [0,73 — 0,95] en post opératoire de chirurgie abdominale
urgente (26). Ces résultats sont en accords avec ceux de notre étude, bien que notre

population soit plus jeune (dge médian 65 [52-73] ans).

Une étude rétrospective portant sur 149 traumatisés séveres agés d’au moins 65 ans
retrouvait des résultats similaires aux notres en réanimation a savoir : une augmentation de
la mortalité hospitaliere chez les patients sarcopéniques (32 % vs 14% p = 0,018), une
association entre la diminution de la masse musculaire et la mortalité hospitaliere (OR a 0,93
Cl 95% [0,875-0,997] p = 0,025) et un nombres de jours sans réanimation et sans ventilation

mécanique plus faible (19 [0-28] vs 27[18-28] jours chez les patients sarcopéniques (15).
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De plus, la méthode de correction de notre index, en soustrayant |'aire des hypodensités
intramusculaires, est une chose nouvelle et, a notre connaissance, n’a jamais été réalisé. Ces
zones d’hypodensités correspondent probablement a de la graisse intramusculaire qui sont
automatiquement retirées par les logiciels déterminants les aires musculaires sur la base de
bornes d’unité Hounsfield, dans de nombreuses études précédentes évaluant la sarcopénie ;
il nous a paru intéressant dans notre étude, de retirer ces zones afin d’en analyser I'impact.

Malgré cette correction, les résultats entre nos deux index (ATCi et ATCci) sont semblables.

Notre étude est a notre connaissance la premiére a s’intéresser a la sarcopénie
scanographique, en apportant une correction sur les muscles non homogénes. Cette
correction a été réalisé au vu du grand nombre d’hypodensités rencontrées au sein des
muscles érecteurs du rachis. Ce nombre de zone étant important chez certains patients, il nous
a paru essentiel d’en mesurer I'impact sur I'aire musculaire totale de la coupe. Cet index
(ATCci) parait intéressant car il est associé de maniére significative a la mortalité a 30, 90 jours
et 1 an et au nombre de jours sans ventilation mécanique et sans réanimation. Les résultats
concernant ce nouvel index vont dans le sens de la littérature actuelle, qui rappelle que la

gualité musculaire est un facteur aussi important que sa quantité (27).

La proportion entre muscle normal et anormal semble étre un meilleur facteur prédictif de

mauvais pronostic chez les obéses (28).

Certaines études se sont intéressées a la graisse sur la coupe en L3 et plus précisément,
I'impact du tissu adipeux intra musculaire (IMAT) sur la mortalité. Il est retrouvé qu’une
augmentation de I'lMAT indexé a la taille chez les femmes est associée a la mortalité a j 28 (p

=0,03)(29).
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Les résultats des 2 index sont proches, en effet seuls sept patients ayant un ATCi supérieur au
seuil, passaient en dessous du seuil apres la soustraction des zones hypodenses (ATCci). Ce
nombre de patient étant faible, I'impact de cette correction peut étre sous-estimé par le faible

nombre de patient de I'étude.

De plus I'analyse statistique de notre étude est particulierement adaptée a notre objectif ; ne
disposant pas de seuil dans la littérature, nous avons étudié nos index comme des variables
continues et évaluer leur capacité a prédire la mortalité a 30 jours a 'aide des courbes ROC.
Nous avons par la suite, déterminé les meilleurs seuils de chacun de nos index concernant la
mortalité a 30 jours. En classant les patients en fonction de ces seuils, il existe une différence
statistiquement significative sur la mortalité a 90 jours et 1 an concernant I’ATCi et I’ATCci,
mais également sur le nombre de jours sans ventilation mécanique et sans réanimation. Ces

seuils sont donc statistiquement et cliniquement pertinents.

Notre étude s’intéresse a une population peu étudiée dans la littérature; a notre
connaissance, seulement 4 études au total ont été mené sur des patients en post opératoire
de chirurgie abdominale urgente (30). Il en est de méme concernant I’évaluation de I'impact

de la sarcopénie en réanimation (15,29).

Ce travail permet de mettre en évidence une association entre la mortalité a 30 jours et la
surface musculaire sur la coupe en L3, mais non un lien de causalité ; ceci vient du caractere

rétrospectif de I'étude qui introduit un biais de sélection.

Les intervalles de confiances des courbes ROC de nos index ne recoupent pas 0,5 mais en sont
proches, ce qui peut s’expliquer par la taille de I'effectif et par le faible nombre de patients

décédés dans notre cohorte.
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Des patients peuvent perdre jusqu’a 30 % de leur masse musculaire en moins de 10 jours de
réanimation (31), et sont susceptibles de développer une sarcopénie a long terme (18).
Identifier les patients a risque nutritionnel est un objectif important pour optimiser la
récupération, la suite de la prise en charge et prévenir les séquelles aprés un séjour en
réanimation. De nouvelles études prospectives avec des effectifs plus importants sont
nécessaires. Les mesures misent en ceuvre dans notre étude méritent d’étre standardisées

afin d’évaluer leur impact a 'avenir.
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CONCLUSION

La mesure de la surface musculaire sur la coupe en L3 est associée a la mortalité a 30 jours
chez les patients de réanimation admis en post opératoire de chirurgie abdominale urgente.
L'utilisation de mesures linéaires est simple, rapide et réalisable chez la plupart des patients.
Ce type de mesures pourrait étre utilisé en routine clinique pour évaluer la sarcopénie et

déterminer les patients a risque afin d’adapter au mieux leur prise en charge nutritionnelle.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le A8 Aour 2-42
Le Doyen

Pr. BOUHEMAD AYNADIE
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MORTALITE EN POST OPERATOIRE DE CHIRURGIE ABDOMINALE URGENTE
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RESUME :

Introduction : La surface musculaire mesurée sur une coupe transversale de scanner passant par L3
est bien corrélée a la masse maigre de I'organisme. Cette mesure n’est pas validée chez les patients
admis en réanimation dans les suites d’une chirurgie abdominale urgente. L'objectif de notre étude
était d’évaluer sa valeur prédictive de mortalité dans cette population.

Matériels et méthodes : |l s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, incluant tous les patients
admis en réanimation chirurgicale en post opératoire d’une chirurgie abdominale urgente. L'analyse
de la surface musculaire en L3 se faisait sur un scanner pré opératoire. Sur la coupe transversale
passant par L3, les aires des psoas et des muscles érecteurs du rachis étaient calculées. Ces aires
étaient additionnées, donnant I'aire totale de la coupe (ATC). L’aire des zones d’hypodensité (AH) était
mesurée au niveau des muscles érecteurs du rachis afin d’obtenir I’ATC corrigée (ATCc). LATC et I'ATCc
étaient indexés sur la taille au carré permettant d’obtenir I'aire totale indexée (ATCi) et corrigée
(ATCci). Nous avons comparé les patients décédés a J30 et les survivants.

Résultats : 65 patients ont été inclus. L’ATCci est significativement plus faible dans le groupe des
patients décédés a J30 (21,5 [17,2-25,6] vs 16,5 [15,7-19,9] cm?/m?, p = 0,02). L’ATCi prédit la mortalité
a 30 jours avec une aire sous la courbe ROC de 0,69 IC 95 [0,53-0,84]. L’ATCci prédit la mortalité a 30
jours avec une aire sous la courbe ROC de 0,70 IC 95 [0,55-0,85]

Conclusion : Les mesures au scanner de I’ATCi et de I’ATCci, sont associées a la mortalité a j30 en post

opératoire de chirurgie abdominale urgente en réanimation.

IMOTS-CLES : SARCOPENIE, DENUTRITION, COUPE EN L3, REANIMATION, COMPOSITION CORPORELLE, CHIRURGIE

ABDOMINALE URGENTE.



