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A toi Christophe. Je me dois de te dédier spécialement une ligne. Je n’ai finalement rien à ajouter, 

parce que tu le sais, je t’ai déjà tout dit. Ta famille et toi pourrez toujours compter sur moi. Quoi qu’il 

arrive. 

A Pierre-Henri, fidèle compagnon de médecine. Heureusement que je suis allé à Sainté et non à Lyon, 

t’imagines ce à côté de quoi nous serions passés ? J’ai tellement à dire que quelques lignes ne suffi-

raient pas, alors je préfère ne pas trop parler plutôt que de faire les choses à moitié. Tu as beau être 

du mauvais côté du champ stérile, sache que ton amitié m’est très précieuse. J’ai hâte qu’on puisse 

se voir plus souvent, parce que désormais, on a plus d’excuse ! 

A Bocktaels. J’aurais tellement de choses à raconter aussi mais est-ce vraiment nécessaire ? Sache 

que contrairement à beaucoup de personnes, je sais qui tu es vraiment. J’aurais passé l’intégralité de 

mon parcours, du premier jour de PACES au dernier jour d’internat à tes côtés, si c’est pas dingue… 

Toujours présent dans les bons moments mais surtout lors des coups durs, tu as été un vrai pilier 

pour me soutenir. Tu es un ami. Un vrai, qui pourra toujours compter sur moi. J’espère être digne de 

ton amitié.    

A Artus. Je ne m’y attendais pas du tout à celle là. Une rencontre improbable à Mâcon qui est deve-

nue une rencontre incroyable. Il nous aura fallu quoi ? 30 minutes d’apéro pour réaliser qu’on était 

sur la même longueur d’onde. De ce semestre d’été 2019 est née une super amitié que j’entretien-

drai à tout prix. Je ne resterai pas éternellement en bourgogne ça c’est sûr, mais si je devais n’en re-

tenir qu’une chose, ça serait toi.  

A ce bon vieux HBG. Premier jour de ma seconde première. Je n’expliquerai jamais ce qui a fait que 

ça a directement collé. Surement parce qu’on a tous les deux un grain ? Parfois, il n’y a pas besoin de 

mot pour expliquer certaines choses, c’est simplement comme ça. Tu sais que tu es le S (le sang hein, 

pas le soleil y m’a compris).  

A Dorian, le petit Dordi. Si Max n’avait pas mis son polo à l’envers le jour de sa rentrée en PACES, 

peut-être qu’on n’aurait jamais fini tous les deux dans un camtar’ façon Brokeback Mountain perdu 

dans le désert Australien à rouler 8000km et claquer 2 smic dans de l’essence. Comme quoi, je suis 

sûr que la vie ne tient parfois à pas grand-chose. Je t’admire parce que tu es vraiment brillant mais 

que tu n’as pas oublié avant tout de vivre, de profiter et de rester humble. J’espère qu’on se verra 

plus fréquemment à l’avenir.  

A Alexy. Quelle improbable rencontre qui n’aurait jamais eu lieu sans la personne citée juste au-des-

sus. Continue dans la voie qui est la tienne, parce qu’on va bientôt avoir besoin de toi pour de l’opti-

misation fiscale si tu vois ce que je veux dire. Je suis heureux de savoir que ni le temps, ni la distance 

ne change quoi que ce soit à notre amitié.   

A tous mes amis de l’externat. Max, Foug, Rapit, Geoff Niski le psychiatre qui sera son propre premier 

patient. Mais aussi Camille, Léa, Many, Romane. Si votre nom figure dans ce manuscrit, c’est que 

vous comptez pour moi.  

A Lucas, mon petit Sacul. Je n’aurais jamais cru que de ces classes au Lycée, il en serait ressorti une si 

belle amitié. Une amitié qui dure encore et encore. Tu es quelqu’un de droit et loyal, que j’estime 

vraiment. J’en suis convaincu, même si dans 20-30 ans de l’eau y’en aura plus, toi et moi on sera en-

core là à débriefer les matchs du petit fils de LeBron James. Et ça, ça veut tout dire.  
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Introduction 

Le virus Sars-cov2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) est un virus à acide ri-

bonucléique (ARN) qui a été responsable d’une pandémie mondiale en 2020 et dont des re-

crudescences sous forme d’épidémies ont eu lieux à plusieurs reprises (1,2). L’infection par 

Sars-Cov2 se manifeste classiquement par des signes cliniques non spécifiques (toux, fièvre, 

myalgies, asthénie) et peut dans certains cas aboutir à une réaction inflammatoire intense 

(3,4). Les formes les plus graves se manifestent par des tableaux de syndrome de détresse 

respiratoire aigüe (SDRA) nécessitant leur admission en réanimation dans 5% des cas (5–7). 

Le taux de mortalité parmi ces patients admis en réanimation est de 37% (8).  

La dénutrition est une pathologie fréquente en réanimation avec une prévalence allant 

jusqu’à 50% (9). Les pathologies de réanimation telles que les états de choc ou les infections 

vont engendrer un syndrome inflammatoire qui va augmenter le catabolisme et provoquer 

une perte protéique globale (10,11). La masse maigre de l’organisme est définie comme les 

protéines totales de l’organisme (12). En cas de catabolisme protéique important, cette der-

nière va diminuer, phénomène qui est appelé sarcopénie et qui va générer la dénutrition 

(13). La sarcopénie aboutit à une diminution de la performance et de la force musculaire al-

térant la qualité de vie (14–16). La dénutrition en réanimation est responsable d’une aug-

mentation de la durée du séjour, de la durée de ventilation mécanique, de la mortalité et du 

risque de sepsis (17,18). La définition de la dénutrition protéino-énergétique repose sur des 

critères biologiques (albuminémie, transthyrétinémie), d’IMC et de perte de poids (19). Ce-

pendant, ces critères sont difficilement interprétables chez les patients de réanimation (20).    

La tomodensitométrie (TDM) est un examen de référence pour déterminer la masse muscu-

laire des patients (21,22). L’aire des muscles squelettiques (AMS) présents sur une coupe 

transversale de TDM passant par la 3ème vertèbre lombaire (L3) est bien corrélée à la masse 

maigre totale de l’organisme (23–27). De même, l’AMS au niveau d’une coupe passant par la 

12ème vertèbre thoracique (T12) est corrélée à l’AMS passant par une coupe au niveau de L3 

(28–30). Également, l’AMS au niveau d’une coupe passant par la 7ème vertèbre thoracique 

est corrélée à l’AMS passant par une coupe au niveau de L3 (30). La plupart des patients ad-

mis en réanimation pour un SDRA à Sars-cov2 bénéficient d’un examen de TDM thoracique.  

L’objectif de notre étude était d’évaluer chez les patients de réanimation présentant un 

SDRA à Sars-cov2, la valeur pronostique de l’aire des muscles squelettiques en T7 et T12.  
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Matériels et méthodes 

a. Patients 
 

Il s’agit d’une étude mono centrique rétrospective parmi tous les patients admis en réanima-

tion médicale, cardio-vasculaire, neuro-traumatologique et polyvalente au CHU de Dijon, de 

février 2020 à janvier 2021, pour un SDRA provoqué par une infection à Sars-cov2. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : patients majeurs, infection prouvée à Sars-Cov2 

par un test polymerase chain reaction (PCR), critères cliniques de SDRA (31), TDM thoracique 

avec ou sans injection datant de moins de 30 jours et au maximum jusqu’à 24h après l’ad-

mission. 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : qualité de la TDM insuffisante, examen de 

TDM thoracique incomplet, infection non prouvée à Sars-cov2 par un test PCR, patients mi-

neurs, grossesse, patients atteints de maladies musculaires. 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux sur le logiciel local de gestion 

des dossiers patients (Dxcare ; Dedalus Italia S.p.A, Florence, Toscane, Italie). Elles incluent 

les données démographiques, les comorbidités, les scores de gravité à l’entrée en réanima-

tion (SOFA : sequential failure organ assessment ; IGSII : index de gravité simplifié II) et les 

données biologiques.  

b. Méthodes : mesures, recueil de données 

 

Les images de TDM thoraciques ont été analysées à partir des fichiers DICOM extraits du sys-

tème d'archivage et de transmission d'images local (PACS, Centricity Universal Viewer ; Little 

Chalfont, Buckimghamshire, Royaume-Unis). Les mesures des AMS au niveau des coupes de 

T12 et T7 ont été réalisées avec le logiciel d’analyse d’images médicales CoreSlicer (Jonathan 

Afilalo and Louis Mullie ; Montréal, Québec, Canada) notamment déjà utilisé pour des tra-

vaux sur la chirurgie endovasculaire des anévrysmes de l’aorte (32,33). Les types de tissus 

sur les coupes de TDM étaient déterminés en fonction de la densité mesurée avec l’échelle 

de Hounsfield (seuils tissu musculaire : -29 ; + 156 UH) et étaient calculés automatiquement 

par le logiciel. En cas de détection de zones musculaires aberrantes, des corrections ma-

nuelles étaient réalisées. Des hypodensités apparaissaient au sein des surfaces musculaires 
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et correspondaient à la graisse intramusculaire. L’AMS était mesurée en cm² puis indexée à 

la taille au carré et exprimée en cm²/m² (AMSi). L’aire de la graisse intramusculaire (AGIM) 

était mesurée en cm² puis indexée à la taille au carré et exprimée en cm²/m² (AGIMi). Toutes 

les mesures ont été réalisées par le même opérateur.  

Le critère de jugement principal de l’étude était la mortalité à 90 jours. Les critères de juge-

ments secondaires étaient la mortalité à 28 jours, le recours à l’oxygénation par membrane 

extracorporelle veino-veineuse (ECMOvv), les infections documentées au cours du séjour. 

                                           

  Figure 1-a : Coupe TDM passant par T7.                                         

 

                                                         

 

 

 

 

c. Analyse statistique 

 

Les données quantitatives sont représentées en médiane et distances interquartiles. Les 

données qualitatives sont représentées en fréquences et écart-type. Les patients ont été sé-

parés en 2 groupes en fonction de leur décès à 90 jours. Ces 2 groupes ont été comparés. Les 

données quantitatives ont été comparées à l‘aide d’un test de Student ou du test non para-

métrique de Kruskall Wallis. Les données qualitatives ont été comparées à l’aide des tests du 

Figure 1-b : Coupe TDM passant par T7 après 
analyse par le logiciel. Les muscles squelet-
tiques apparaissent en rouge, la graisse intra-
musculaire en jaune. 

 

Figure 2-a : Coupe TDM passant par T12. 

 

Figure 2-b : Coupe TDM passant par T12 après 
analyse par le logiciel. Les muscles squelet-
tiques apparaissent en rouge, la graisse intra-
musculaire en jaune. 

 

𝑨𝑴𝑺

𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒²
= 𝑨𝑴𝑺𝒊  

 

𝑨𝑮𝑰𝑴

𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒²
= 𝑨𝑮𝑰𝑴𝒊 
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Chi² ou du test exact de Fisher. Les courbes ROC ont été analysées. Les cut-off optimaux ont 

été déterminés par la méthode de Youden. Pour ces cut-off, les paramètres de performances 

des tests ont été mesurées. Les données de survie ont été représentées selon la méthode de 

Kaplan-Meier et comparées à l’aide du test de Log Rank. 
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Résultats 

a. Population 
 

3680 patients ont été hospitalisés pour infection à Sars-cov2 au CHU de Dijon entre février 

2020 et janvier 2021 dont 415 dans les services de réanimation. Au total 206 patients ont été 

inclus après vérification des critères de non-inclusions, 59 patients étaient décédés à 90 jours.  

   
3680 patients avec infection à Sars-

cov2 confirmée par PCR 
    

        3265 non admis en réani-
mation         

   415 patients admis en réanimation     

        
209 patients non inclus 

        

   206 patients inclus dans l’étude     

           

           

Patients décédés à 90 jours 
N = 59 

  
Patients vivants à 90 jours 

N = 147 
 

Figure 3 : Diagramme des flux 

 

Au total, 206 patients ont été analysés. Les caractéristiques de la population sont présentées 

dans le Tableau 1. A 90 jours, 29% des patients étaient décédés. Les patients décédés étaient 

plus âgés (70 [66.0-75.5] vs 66 [58.0-72.0] ; p=0.003), avaient des scores de gravité à l’admis-

sion plus élevés (SOFA : 4 [3.0-6.0] vs 3 [2.0-4.0] ; p<0.001 et IGSII : 44 [34.0-57.0] vs 32 [26.0-

39.0] ; p<0.001), bénéficiaient plus souvent d’ECMOvv (13.6% vs 1.36% ; p=0.001), bénéfi-

ciaient de plus de jours de noradrénaline (5 [2.0-9.0] vs 1 [0.0-5.0] ; p<0.001]) et avaient une 

durée de séjour en réanimation plus longue (18 [9.0-26.0] vs 10 [5.5-19.0] ; p=0.007).  
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Tableau 1 : caractéristiques de la population de l'étude 

  Décédés Vivants P-Value 

 N=59 N=147  

Patients     
Homme, n (%) 39 (66.1) 96 (65.3) 1.000 

Âge, médiane [IQR] 70 [66.0-75.5] 66 [58.0-72.0] 0.003 
Poids en kg, médiane [IQR] 81.5 [70.2-90.0] 82 [72.0-92.0] 0.493 

IMC en kg/m², médiane [IQR] 28.1 [24.9-31.2] 28.1 [25.3-31.6] 0.583 

Comorbidités         

Cardiopathie, n (%) 10 (16.9) 19 (13) 0.610 
BPCO, n (%) 8 (13.6) 14 (9.59) 0.560 

Asthme, n (%) 2 (3.39) 18 (12.3) 0.090 
SAOS, n (%) 8 (13.6) 21 (14.4) 1.000 

Tabac actif, n (%) 19 (33.9) 94 (66.7) 1.000 
Tabac sevré, n (%) 19 (33.3) 41 (29.1) 0.675 

Insuffisance rénale, n (%) 8 (13.6) 10 (6.85) 0.206 
Cirrhose, (%) 3 (5.08) 2 (1.37) 0.145 

Maladie auto-immune, n (%) 4 (6.78) 6 (4.11) 0.478 
Cancer, n (%) 9 (15.3) 9 (6.16) 0.070 

Métastase, n (%) 2 (3.39) 0 (0.0) 0.082 
Hémopathie maligne, n (%) 10 (16.9) 7 (4.79) 0.009 
Immunodépression, n (%) 11 (18.6) 14 (9.59) 0.119 

Corticothérapie, n (%) 7 (11.9) 14 (9.59) 0.817 

SOFA, médiane [IQR] 4 [3.0-6.0] 3 [2.0-4.0] <0.001 

IGS II, médiane [IQR] 44 [34.0-57.0] 32 [26.0-39.0] <0.001 

Biologie        

Albumine en g/l, médiane [IQR] 24 [20.0-27.0] 25 [21.8-28.0] 0.230 
Pré-albumine en g/l, médiane [IQR] 0.08 [0.06-0.12] 0.11 [0.09-0.20] 0.025 

CRP en mg/l, médiane [IQR] 122 [83.0-210.0] 126 [77.0-180.0] 0.990 
PCT en ng/l, médiane [IQR] 0.72 [0.34-1.27] 0.33 [0.17-0.76] 0.002 

Sévérité du SDRA         0,361 
Léger, n (%) 4 (6.78) 16 (11.0)   

Modéré, n (%) 39 (66.1) 101 (69.7)   
Sévère, n (%) 16 (27.1) 28 (19.3)   

ECMOvv, n (%) 8 (13.6) 2 (1.36) 0,001 

Nombre de jours sous amine, médiane [IQR] 5 [2.0-9.0] 1 [0.0-5.0] <0,001 

Durée séjour en réanimation, médiane [IQR] 18 [9.0-26.0] 10 [5.5-19.0] 0,007 

Infection documentée, n (%)  29 (49.2) 55 (37.4) 0,164 
BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive ; mg/l: milligramme/litre ; SAOS: syndrome d'apnée obstructive du sommeil ; g/l: gramme/litre ; 

SOFA: sepsis-related organ failure assessment ; m²: mètre carré ; IQR: inter quartile range ; IGSII: index de gravité simplifié II ; ECMOvv: oxygénation 

par membrane extracorporelle veino-veineuse ; BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive ; mg/l: milligramme/litre ; PCT: procalcitonine ; 

ng/ml: nanogramme/litre ; VM: ventilation mécanique ; SDRA: syndrome de détresse respiratoire aigüe ; DV: décubitus ventral ; CRP: protéine C-

réactive  
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b. Résultats sur le critère de jugement principal 

 

Les résultats du critère de jugement principal sont présentés dans le Tableau 2. Les patients 

décédés à 90 jours avaient une AMSi en T7 significativement diminuée par rapport aux pa-

tients vivants (38 [30.4-43.3] vs 43.3 [35.6-50.1] ; p=0.001). Chez ces mêmes patients, il n’y 

avait pas d’association significative entre l’AMSi en T12 et la mortalité (38.2 [32.1-45.3] vs 40.1 

[34.0-45.7] ; p=0.25). 

 
      
Tableau 2 : aires des muscles squelettiques et de la graisse intramusculaire indexés en fonction de la mortalité à 
90 jours 
 

  Décédés Vivants P-value 
Total=206 N=59 N=147   

AMSi en T7, cm²/m², médiane [IQR] 38 [30.4-43.3] 43.3[35.6-50.1] 0.001 
AGIMi en T7, cm²/m², médiane [IQR] 0.64[0.45-1.44] 0.66[0.36-1.19] 0.48 
AMSi en T12, cm²/m², médiane [IQR] 38.2 [32.1-45.3]  40.1 [34.0-45.7] 0.25 
AGIMi en T12, cm²/m², médiane [IQR] 0.61[0.36-1.36] 0.50[0.25-1.30] 0.247 
cm²: centimètre carré ; cm²/m²: centimètre carré/ mètre carré ; T7: 7ème vertèbre thoracique ; T12: 12ème vertèbre thoracique 
AMS : aire totale des muscles squelettiques ; GIM : aire totale de la graisse intramusculaire 

      
 

L’AMSi en T7 est associé à la mortalité à 90 jours avec une aire sous la courbe ROC de 0.636 

avec un intervalle de confiance à 95% de (0.555;0.718) (Tableau 3 et Figure 4). 

 
Tableau 3 : Aire sous la courbe ROC pour la prédiction de la mortalité à 90 jours en fonction 
de l'AMS 

Prédicteur 
 

Aire sous la courbe 
AUC (IC 95%) 

Seuil optimal 
 

AMSi en T7 0.636 (0.555-0.718) 43.61 

AMSi en T12 0.548 (0.458-0.639)  33.65 

T12 : 12ème vertèbre thoracique ; T7 : 7ème vertèbre thoracique 
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Une courbe de survie selon Kaplan-Meier a été réalisée (Figure 5). En bleu apparait la courbe 

pour le tertile supérieur dont le seuil est à 77.09 cm²/m², en vert la courbe pour le tertile 

moyen dont le seuil est à 46.52 cm²/m², en rouge le tertile inférieur dont le seuil est à 36.76 

cm²/m². Les patients dans le tertile supérieur avaient une mortalité à 90 jours significative-

ment moins élevée que les patients dans le tertile moyen (taux de survie à 85% vs 66% ; 

p=0.0057). Il n’y avait pas de différence significative de mortalité entre les patients dans le 

tertile moyen et le tertile inférieur. 

 

Figure 5 : Courbe de Kaplan-Meier pour la mortalité à 90 jours 

 

En bleu tertile supérieur : 77.09 cm²/m² 
En vert tertile moyen : 46.52 cm²/m² 
En rouge tertile inférieur : 36.76 cm²/m² 
 

Figure 4 : Courbe Receiver Operating Characteristic (ROC) pour la prédiction de la mortalité 
en fonction de l’AMSi en T7. 

 

 

AUC= 0.636 IC à 95% (0.555-0.718) 
 



 

23 
 

c. Résultats sur le critère de jugement secondaire 

 

Les résultats des critères de jugement secondaires sont présentés dans le Tableau 4. Les pa-

tients décédés à 28 jours avaient une AMSi en T7 significativement diminuée par rapport aux 

patients vivants (37.9 [31.2-43.3) vs 42.3 [35.1-49.9] ; p=0.002). Chez ces mêmes patients, il 

n’y avait pas d’association significative entre l’AMSi en T12 et la mortalité à 28 jours (38.8 

[33.0-44.7] vs 39.7 [33.8-45.8] ; p=0.360). L’AMSi en T7 n’était pas significativement diffé-

rente entre les patients ayant bénéficié ou non d’une ECMOvv ou ayant développé une in-

fection documentée ou non (respectivement 41.2 [34.7-48.4] vs 40.7 [31.4-48.5] ; p 0.699 et 

41.6 [35.3-48.5] vs 39.7 [32.5-48.4] ; p=0.620).  

 

Tableau 4: AMSi parmi les évènements indésirables survenus puis en fonction de la mortalité à 28 
jours 

        Non survenu Survenu P-value 

ECMOvv 196 10  
AMSi en T7 cm²/m², médiane [IQR]  41.2 [34.7-48.4] 40.7 [31.4-48.5] 0.699 

Infection documentée 122 84  
AMSi en T7 cm²/m², médiane [IQR] 41.6 [35.3-48.5] 39.7 [32.5-48.4] 0.620 

    Décédés à 28 jours Vivants à 28 jours  
Total=206  42 164  

AMSi en T7 cm²/m², médiane [IQR] 37.9 [31.2-43.3] 42.6 [35.1-49.9] 0.002 

AMSi en T12 cm²/m², médiane [IQR] 38.8 [33.0-44.7] 39.7 [33.8-45.8] 0.360 

ECMOvv : oxygénation par membrane extracorporelle veino-veineuse, T7 : 7ème vertèbre thoracique 

m² : mètre carré ; cm²: centimètre carré ; IQR : interquartile range 
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Discussion  

Dans notre étude, l’AMSi en T7 est significativement plus basse dans le groupe des patients 

décédés que celui des patients vivants (respectivement 38 [30.4-43.3] vs 43.3 [35.6-50.1] 

cm²/m² ; p=0.001) chez les patients de réanimation atteints d’un SDRA à Sars-cov2. La me-

sure de l’AMSi en T7 est associée à la mortalité  à 90 jours, avec une aire sous la courbe ROC 

à 0.636 IC à 95% (0.555–0.718). Cependant, nous n’avons pas montré d’association entre 

l’AMSi en T12 et la mortalité à 90 jours chez ces mêmes patients.  

Plusieurs études ont rapporté des résultats similaires lors de l’évaluation de l’AMS au niveau 

de T12. Nous n’avons trouvé qu’une seule autre étude évaluant l’AMS en T7 (Nemec et al 

(30). Néanmoins, d’autres études ont évalué l’AMS à des niveaux thoraciques proches de T7 

et ont trouvé des résultats similaires aux nôtres. Ainsi, Kim et al ont montré une association 

entre sarcopénie en T12 et admission en réanimation chez des patients infectés à Sars-cov2 

mais sans hausse de la mortalité pour autant (34).  L’équipe de Molowitz et al n’a pas re-

trouvé d’association entre AMS en T12 et décès chez des patients infectés à Sars-cov2 hospi-

talisés en réanimation (28). Moon et al ont évalué des patients atteints de fibrose pulmo-

naire idiopathique. Eux aussi n’ont pas retrouvé d’association significative entre AMS en T12 

et décès, en revanche, l’AMS en T4 était associée à la mortalité dans leur étude (35). En con-

texte chirurgical, les données sont également concordantes. Troschel et al ont montré qu’en 

préopératoire de chirurgie de pneumectomie chez des patients atteins de cancer du pou-

mon, il n’existe pas non plus d’association entre la mortalité et l’AMS en T12 mais alors qu’il 

existe une corrélation avec l’AMS en T10 et T8 (36). De même, l’équipe de Schiaffino et al a 

aussi retrouvé une association entre sarcopénie en T5 et mortalité chez des patients infectés 

à Sars-cov2 en hospitalisation conventionnelle (37).    

Cependant, d’autres travaux présentent des résultats contradictoires. L’étude de Nemec et 

al évaluait l’AMS en T7 chez des patients en préopératoire de remplacement valvulaire aor-

tique percutané (TAVI) et n’a pas montré d’association significative avec la mortalité (30). 

Cela pourrait être expliqué par une différence de population avec des patients ayant une at-

teinte respiratoire aigüe dans notre travail. Il n’y avait pas d’association entre l’AMS en T4 et 

l’orientation en réanimation plutôt qu’en hospitalisation conventionnelle chez les patients 

infectés à Sars-cov2 dans l’étude de Koehler et al (38). Également, Antonarelli et Fogante 

n’ont pas retrouvé d’association significative entre l’aire des muscles pectoralis en T4 et la 
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mortalité chez des patients de réanimation infectés à Sars-cov2 (39). Il est possible que nos 

résultats diffèrent des leurs car nous avons évalué l’AMS globale de la coupe de TDM, et non 

pas celle d’un groupe musculaire particulier. Il est à noter qu’il existe dans ces deux études 

une association entre AMS et durée de séjour en réanimation. Aussi, le travail de Schiaffino 

et al (chez des patients Sars-cov2) cité précédemment a retrouvé une association significa-

tive entre l’AMS en T12 et la mortalité (37). Cela pourrait être expliqué par un manque de 

puissance statistique de notre étude comparée à la leur qui évaluait 552 patients.  

Les études de Troschel et al et de Moon et al ont retrouvé, de manière similaire à notre tra-

vail, des résultats opposés entre AMS en T12 et AMS en T8/T10 et T4 (35,36). L’explication la 

plus plausible est que ces études concernaient des patients atteints de pathologies respira-

toires, et que les groupes musculaires respiratoires sont plus haut situés que la région T12, la 

fonction des muscles accessoires devenant plus importante en situation pathologique (40).  

De précédents travaux ont étudié l’aire de la graisse intramusculaire indexée (AGIMi) en L3 

notamment chez des patients infectés à Sars-cov2 hospitalisés en service conventionnel et 

des patients d’oncologie atteints de cancers pulmonaires (41,42). Il a été mis en évidence 

dans les deux cas, une corrélation entre l’AGIMi en L3 et la mortalité. Nos résultats ne vont 

pas dans ce sens car il n’a pas été mis en évidence d’association entre l’AGIMi au niveau tho-

racique et la mortalité (0.64[0.45-1.44] vs 0.66[0.36-1.19] ; p=0.480). Nous n’avons pas re-

trouvé d’étude sur la répartition de la graisse au niveau thoracique, cependant il a été mon-

tré que dans la partie supérieure du corps humain, la graisse se répartit essentiellement au 

niveau abdominal, ce qui pourrait expliquer cette différence (43). 

L’AMSi en T7 est également significativement associée à la mortalité à 28 jours. Cela suggè-

rerait que la diminution de la masse maigre au niveau thoracique haut pourrait être liée à la 

mortalité précocement dans l’histoire de la maladie chez les patients en SDRA à Sars-cov2. Il 

n’y a pas d’association entre l’AMSi en T7 et la survenue d’infection ou l’implémentation 

d’une ECMOvv chez ces mêmes patients. Nous n’avons pas retrouvé d’explication pour cela. 

Les résultats de notre travail montrent que l’évaluation de l’AMS au niveau thoracique est 

associée à la mortalité chez les patients admis en réanimation pour un SDRA à Sars-cov2. 

Cela va dans le sens des données de la littérature qui ont montré que l’AMS au niveau thora-

cique était un facteur pronostic de mortalité particulièrement pour les patients atteints de 

pathologie de l’appareil respiratoire.  
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Notre travail présente cependant plusieurs limites. Les caractères rétrospectif et monocen-

trique de l’étude sont associés à un faible niveau de preuve. Cette étude a été réalisée dans 

des services de réanimation d’un centre universitaire, plateau technique d’assistance circula-

toire, ce qui risque d’avoir sélectionné la population de l’étude. Ensuite, c’est uniquement un 

paramètre quantitatif qui est mesuré. Or il manque l’évaluation du paramètre qualitatif qu’est 

l’analyse de la force musculaire évaluée par la force de préhension, comme le préconisent les 

recommandations (14,16). De plus, il n’existe pas de méthode standardisée de mesure de 

l’aire des muscles squelettiques au niveau thoracique comme cela l’est au niveau lombaire et 

cette technique ne peut être réalisée en routine au lit du patient. Enfin, la population de notre 

étude est hétérogène avec des patients ayant bénéficié de ventilation mécanique et d’autres 

non. L’absence d’analyse en sous-groupe pourrait être un facteur confondant sur les résultats 

que nous avons obtenus.  

Nous cherchions à évaluer les conséquences de la pathologie chez ces patients ce qui a im-

posé de sélectionner ceux avec une TDM réalisée au maximum dans les 24 heures suivant 

l’admission en réanimation. En effet, à partir de 48 heures il existe déjà une perte de masse 

maigre indépendante de la pathologie du patient qui est liée aux conditions de la réanima-

tion et qui peut représenter un facteur confondant (44). 

Chez les patients en SDRA à Sars-cov2 de notre étude, les taux de PCT étaient plus élevés et 

les taux de pré-albumine étaient plus bas chez les patients décédés (respectivement 0.72 

[0.34-1.27] vs 0.33 [0.17-0.76] ; p=0.002 et 0.08 [0.06-0.12] vs 0.11 [0.09-0.20] ; p=0.025) 

mais les différences étaient cliniquement non pertinentes. Cela pourrait être expliqué par un 

nombre de données manquantes importantes pour ces deux paramètres. De même, le 

nombre de jours sous noradrénaline était plus élevé chez les patients décédés (5 [2.0-9.0] vs 

1 [0.0-5.0] ; p<0.001). Néanmoins, la population était hétérogène avec des patients qui n’ont 

pas été intubés et d’autres patients intubés qui ont probablement bénéficié de sédations 

avec nécessité d’introduction d’amine vasopressive, expliquant cette différence.  

Notre travail présente plusieurs points forts. Le paramètre d’AMSi en T7 est associé à la mor-

talité qui est un critère de jugement dur. Également, l’effectif est important pour une étude 

menée en réanimation avec 206 patients. La mesure de l’AMS par le logiciel est automatisée 

et reproductible. Enfin, notre travail est à notre connaissance le premier à évaluer l’AMS au 

niveau de T7 chez des patients infectés à Sars-cov2 en réanimation. 
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En réanimation, la perte de masse musculaire peut être importante, dès les premiers jours 

d’hospitalisation, et ces patients sont susceptibles de développer une sarcopénie à long à 

terme (44,45). De plus, une part importante des patients en réanimation sont sous-alimen-

tés (46,47). Notre étude montre que la mesure du paramètre d’AMSi en T7 pourrait per-

mettre d’identifier les patients les plus à risque et ainsi optimiser leur prise en charge no-

tamment sur le plan nutritionnel. D’autres études prospectives sont nécessaires pour confir-

mer les résultats obtenus au niveau de T7 chez les patients de réanimation atteints d’un 

SDRA à Sars-cov2. Également, il pourrait être intéressant de comparer les résultats obtenus 

par des mesures avec un examen de TDM et ceux obtenus avec un examen d’échographie 

qui est facilement réalisable et répétable dans le temps, au lit du patient. Cela pourrait per-

mettre de repérer les patients les plus à risques en constatant la cinétique de diminution de 

l’AMS d’une période à l’autre, en cas de résultats concordants entre TDM et échographie.  
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Conclusion 

La mesure de la surface musculaire sur une coupe de tomodensitométrie en T7 est associée 

à la mortalité à 90 jours chez les patients admis en réanimation pour un SDRA provoqué par 

une infection à Sars-cov2. L’utilisation des mesures des aires des muscles squelettiques sur 

des coupes de TDM thoraciques est simple et rapide. Ces mesures pourraient être utilisées 

pour évaluer la perte de masse maigre et déterminer les patients à risque afin d’optimiser 

leur prise en charge nutritionnelle.  
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La mesure de la surface musculaire sur une coupe de tomodensitométrie en T7 est associée à 

la mortalité à 90 jours chez les patients admis en réanimation pour un SDRA provoqué par une 

infection à Sars-cov2. L’utilisation des mesures des aires des muscles squelettiques sur des 

coupes de TDM thoraciques est simple et rapide. Ces mesures pourraient être utilisées pour 

évaluer la perte de masse maigre et déterminer les patients à risque afin d’optimiser leur prise 

en charge nutritionnelle. 
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RESUME :   

INTRODUCTION : La surface musculaire mesurée sur une coupe transversale de tomodensitométrie 

(TDM) passant par T7 et T12 est bien corrélée à la masse maigre de l’organisme. L’objectif de notre 

étude était d’évaluer leur association avec la mortalité chez les patients de réanimation en syndrome 

de détresse respiratoire aigüe (SDRA) provoqué par une infection à Sars-cov2. 

MATERIELS ET METHODES :  Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique incluant tous les 

patients admis dans les réanimations du CHU de Dijon pour un SDRA provoqué par une infection à 

Sars-cov2 entre février 2020 et janvier 2021. Les mesures des surfaces musculaires en T7 et T12 

étaient effectuées sur un examen de TDM thoracique réalisé entre 30 jours avant et 24h après l’ad-

mission. Sur les coupes transversales passant par T7 et T12, les aires totales des muscles squelet-

tiques (AMS) étaient mesurées en utilisant le logiciel Coreslicer. L’AMS était indexée à la taille au 

carré permettant d’obtenir l’aire des muscles squelettiques indexée (AMSi). Nous avons comparé les 

patients décédés à 90 jours et les survivants.  

RESULTATS : 206 patients ont été inclus. L’AMSi en T7 est significativement plus faible dans le groupe 

des patients décédés à 90 jours (38 [30.4-43.3] vs 43.3 [35.6-50.1] cm²/m² ; p=0.001). L’AMSi est as-

sociée à la mortalité à 90 jours avec une aire sous la courbe ROC de 0.636 [0.570-0.735]. L’AMSi en 

T12 n’est pas significativement différente entre les 2 groupes (38.2 [32.1-45.3] vs 40.1 [31.0-45.7] ; 

p=0.250).  

CONCLUSION : La mesure de l’AMSi au niveau de T7, sur une coupe de tomodensitométrie, est associée 

à la mortalité à 90 jours parmi les patients de réanimation en SDRA à Sars-cov2. 
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