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1. Introduction

La dénutrition de la personne agée est un enjeu majeur de Santé Publique, tres
clairement identifié dans le Programme National Nutrition Santé (PNNS) de 2019-
2023. De ce fait, 'un des objectifs de ce plan est de réduire la dénutrition de 30% chez
les sujets de plus de 80 ans vivant a domicile ou en institution (1). Cette pathologie a
été ciblée comme étant prioritaire car elle est trés fréquente, et a la fois trés lourde de
conséquences. Ainsi, la prévalence de la dénutrition en France chez le sujet 4gé de
plus de 70 ans est estimée a environ 10 % a domicile et 50 % a I'hépital (2). En plus
d’étre fréquente, cette pathologie est un facteur indépendant d’accroissement de la
morbi-mortalité chez la personne agée et elle augmente également le risque de chute,
de fractures, d’hospitalisation et de dépendance (3).

La reconnaissance précoce et la prise en charge efficace de la dénutrition a démontré
un bénéfice majeur dans de nombreuses études (4). Par exemple, les interventions
nutritionnelles chez les personnes agées dénutries ou a risque de dénutrition
permettent une réduction du nombre d’hospitalisations chez les personnes vivant a
domicile. A contrario, 'absence de prise en charge entraine une perte de qualité de
vie, d’autonomie et de survie, et par conséquent des colts augmentés pour les
collectivités (5).

Pourtant, un trés faible pourcentage de patients dénutris est identifié et recoit
réellement une prise en charge adaptée (6). Ainsi, en 2018, dans le département de
'Aude, environ 60% des médecins généralistes dépistaient la dénutrition dans une
situation a risque et seulement 26% de fagon systématique (7). Les médecins
généralistes sont pourtant le premier recours aux soins des personnes agées, en
particulier dépendantes (8).

Dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2007, le diagnostic
de dénutrition de la personne agée de plus de 70 ans reposait sur la présence d’au
moins un de ces critéres : perte de poids, IMC < 21kg/m?, albuminémie < 35g/L, Mini
Nutritional Assessment (MNA) < 17 (9) (Annexe 1).

L’utilisation de ces critéres en médecine de ville peut soulever plusieurs difficultés. Le
poids est parfois difficile a évaluer au domicile (nécessité d’'une balance) et il peut étre
faussé par la coexistence de certaines pathologies (décompensation cardiaque par
exemple). Le MNA nécessite un temps de passation conséquent, qui n’est pas toujours
compatible avec la complexité de la consultation. Enfin, le dosage de I'albumine
manque de spécificité dans de nombreuses situations cliniques notamment lors des
états inflammatoires (10).

Afin d’'améliorer le diagnostic de la dénutrition chez le sujet agé, la HAS, aidée de la
Fédération Francaise de Nutrition (FFN), a publié en novembre 2021 de nouvelles
recommandations permettant de s’accorder avec les sociétés savantes internationales
(11). Celles-ci associent la présence d'un critére étiologique a un critére phénotypique.



Le critére étiologique peut correspondre a trois situations fréquentes chez la personne
agee :
e Une réduction de la prise alimentaire,
e Une absorption réduite,
e Une situation d’agression dans le cadre d’'une pathologie aigué ou chronique
(néoplasique entre autres).

Ces critéres ne semblent pas poser de probléme majeur en pratique courante, ce sont
donc plutdt les critéres phénotypiques qui vont nous intéresser ici.
Les critéres phénotypiques sont au nombre de 3 :
e La perte de poids (5% en 1 mois ou 210% en 6 mois ou 210 % par rapport au
poids habituel avant le début de la maladie),
e L'IMC <22 kg/m?,
e La sarcopénie confirmée.

L’ensemble de ces critéres sont référencés dans la figure 1 ci-dessous.

Diagnostic de dénutrition

= 1 critére phénotypique + 2 1 critére étiologique Sévérité
Perte de poids : Reéduction de la prise alimentaire = | Perte de poids :
~ 25%en1mois 50 % pendant plus d'1 semaine, ~ =10 % en 1 mois
- ouz10%en6mois | ou toute réduction des apports - ou 2z 15% en 6
— ou = 10 % par rap- | pendant plus de 2 semaines par mois
port au poids habi- | rapport : - ou = 15 % par rap-
tuel avant le début de — & la consommation alimen- port au poids habi-
la maladie taire habituelle tuel avant le début
~ ou aux besoins protéino- de la maladie

eénergétigues

IMC < 22 kg/m? | Absorption réduite (malabsorp- | IMC < 20 kg/m?
tion/maldigestion)

Sarcopénie confirmée Situation d'agression (avec ou | Albuminémie <30 g/L
sans syndrome inflammatoire) :
~ pathologie aigué
- ou pathologie chronique
-~ ou pathologie maligne évo-
lutive

Figure 1 : Criteres diagnostiques de dénutrition chez le sujet de plus de 70 ans,
d’apres la HAS 2021

Alors que les recommandations de 2007 pouvaient induire des difficultés pratiques
dans I'élaboration du diagnostic de dénutrition, ces nouveaux critéres phénotypiques
permettent d’apporter quelques simplifications dans I'élaboration diagnostique :

e Le MNA, bien que trés pertinent, disparait des critéres, tout comme le dosage
de I'albumine qui était trés discutable ;

e Le critere de perte de poids : il est toujours question d’un pourcentage de perte
de poids, mais I'échelle de durée peut étre simplifiée, et rapportée au dernier
poids recensé ;

e Les recommandations insistent sur la possibilité de s’aider de la formule de
Chumlea pour le calcul de 'IMC (Annexe 2).



Il est plutét surprenant d’avoir identifié la sarcopénie comme étant un critére
phénotypique de la dénutrition du sujet agé. En effet, Delarue et al. en 2018 (12) ont
clairement dissocié la sarcopénie d’autres termes, tels que la malnutrition, la cachexie
ou bien encore la dénutrition :

e La dénutrition : état d’'un organisme en déseéquilibre nutritionnel étant
caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif.

e Malnutrition : concept qui englobe la dénutrition, et pouvant correspondre a
plusieurs situations ; la malnutrition par déficit, la malnutrition par excés
(surpoids, obésité) et la malnutrition caractérisée par des carences spécifiques.

e Cachexie : sous type spécifique de dénutrition, caractérisée par une perte non
intentionnelle de masse musculaire, dans un contexte de production excessive
de cytokines. C’est donc un état de dénutrition chronique avec inflammation,
par exemple lors d’un cancer ou d’'une insuffisance cardiaque.

e La sarcopénie: perte de masse musculaire associée a une dégradation
fonctionnelle. Elle peut étre en lien avec le vieilissement, sans état
inflammatoire ou pathologie associés, voire sans dénutrition.

Ainsi, ces quatre mécanismes, dénutrition, malnutrition, cachexie et sarcopénie,
paraissent donc étre des concepts distincts mais interdépendants les uns des autres,
tel que représentés sur la Figure 2 :

Figure 2 : Malnutrition, Dénutrition, Cachexie et Sarcopénie des mécanismes
distincts mais interdépendants

Les mécanismes physiopathologiques a l'origine de la sarcopénie sont complexes, ils
incluent entre autres (13) :

e Le vieillissement qui est associé a une perte de masse musculaire au profit de

la masse grasse.

L’inactivité qui accélére la perte de masse et de force musculaire.

L’atteinte neurologique qui contribue a la perte musculaire que ce soit par
'atrophie du cortex moteur, l'altération des neurotransmetteurs ou la
dénervation des fibres rapides au profit des fibres lentes.

e Larésistance anabolique post prandiale : la diminution de la masse de protéines
musculaires est la résultante d'un déséquilibre entre protéosynthése
(anabolisme) et protéolyse (catabolisme). Le vieillissement s’accompagne
d’'une moindre réponse anabolique a la prise alimentaire plutét que d'une
perturbation basale du renouvellement protéique.



e L’insuline est un élément essentiel du métabolisme protéique en stimulant le
transport des acides aminés dans les tissus tout en inhibant la protéolyse. Son
efficacité musculaire semble réduite au cours du vieillissement, c’est ce qu’on
appelle le processus d’insulino-résistance a I'anabolisme.

e Des taux élevés de CRP, d’IL6, de TNFa semblent également favoriser la perte
musculaire : c’est une problématique appelée “l'inflammaging”.

Ces différents processus physiopathologiques sont étayés a I'aide de la figure 3 (14).

Aging + Age-associated muscie loss

* Inflammatory conditions (e.g.. organ failure, |

Disease —

* Neurological disorders
< +» Sedentary behavior (e.g., imited mobility
Inactivity or bedrest)
* Physical inactivity
* Under-nutrition or malabsorption
Malnutrition * Medication-related anorexia
o Dvar-ndrihan/nhasity

Figure 3 : Facteurs étiologiques de la sarcopénie

La sarcopénie est dite primaire quand elle est en lien avec le vieillissement exclusif, et
secondaire lorsqu’elle est associée a un autre processus, a savoir une pathologie, la
sédentarité mais encore la dénutrition.

La sarcopénie dite primaire s'inscrit alors comme facteur de risque de dénutrition. Alors
que la sarcopénie secondaire peut étre la conséquence d’'une dénutrition par carence
en apport ou une dénutrition en contexte de situation d’agression (cachexie).

Nous pourrions assez facilement les intégrer dans le modéle de vieillissement selon
Jean-Pierre Bouchon en 1984 (15), comme montré dans la figure 4.

@
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Figure 4 : Intégration de la sarcopénie, de la dénutrition et de la cachexie au modele
de vieillissement selon JP Bouchon
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L’inclusion du critére “sarcopénie” dans les criteres phénotypiques de la dénutrition
permet donc de s’inscrire dans une démarche de prévention, en associant des critéres
diagnostiques cliniques a des criteres fonctionnels, démarche indispensable en
gériatrie.

Pour inclure la sarcopénie, les recommandations de la HAS s’appuient sur les
recommandations européennes de 2019 émises par 'TEWGSOP-2 (European Working
Group on Sarcopenia in Older People) (14). Ainsi, la sarcopénie est définie par une
altération de la force musculaire associée a une diminution de la masse et de la qualité
musculaire. La gravité de la sarcopénie est identifiée quand il existe une altération de
la fonction musculaire associée aux deux critéres précédents.

Un algorithme pour le dépistage, le diagnostic et la classification en termes de sévérité
de la sarcopénie est proposé ci-dessous (figure 5) (14) :

SARC-F NEGATIVE |
or clinical No sarcopenia;
suspicion rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT

Muscle strength [LRGUEY No sarcopenia;
Chalr stand test it

In clinical practicea,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

Muscle quantity [NEEsY

DXA; BIA, CT, MRI

Physical
Performance
Gait speed, 5PPB,
TUG, 400m walk

Figure 5 : dépistage, diagnostic et classification de la sarcopénie

- Dépistage a l'aide d’'un questionnaire SARC-F de 5 questions basées sur le
ressenti du patient (Annexe 3).

- Diagnostic suspecté a partir de tests de mesure de la force physique : force de
préhension et/ou test du lever de chaise.

- Diagnostic confirmé a I'aide d’'une mesure de la quantité et qualité musculaire :
DXA ou DEXA (absorptiométrie biphotonique a rayons-X), impédancemétrie,
Scanner, IRM.

- Classification en grade de sévérité a l'aide de tests de performance physique :

SPPB (Short Physical Performance Battery), TUG (Timed Up & Go), Test de
marche 400m, Vitesse de marche sur 4 métres.
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Les difféerents tests peuvent étre réalisés et considérés pathologiques ou non de la
facon suivante (14) :

Tableau 1 : réalisation des différents tests de dépistage et diagnostiques et leurs
seuils pathologiques, et classification de la sarcopénie

TEST REALISATION PATHOLOGIQUE
Questionnaire a 5 items sur
Dépistage SARC-F le ressenti du.patlent SUrsalq. 5 4
force musculaire, sa marche
et ses chutes
< 27 kg pour un
Force de Mesurée a laide d’'un|homme
Diagnostic préhension dynamomeétre f< 16 kg pour une
. emme
suspecteé
Temps pour se lever et se
Lever de chaise |rasseoir d’'une chaise 5 fois|> 15 secondes
sans appui
ASM = Mesurée avec une IRM, un|ASM/taille? < 7 kg/m?
Dlagn.ost!c appendicular Scanner, impédancemétrie | pour un homme, <5,5
confirmé muscle mass
o ou DXA kg/m?  pour une
/taille
femme
Somme de 3 tests : équilibre,
SPPB vitesse de marche, lever de|< 8
chaise
Temps pour se lever d’une
Sévérite TUG chaise, marcher 3 metres, l:g%:szo
everite revenir puis se rasseoir
Vitesse de Vitesse de marche normale
, \ . <0,8m/s
marche évaluée sur 4 metres
Test de 400 m Temps necessaire — pour Impossible ou > 6 min
marcher 400 metres

A ce stade, plusieurs problématiques sont soulevées :

e Est-il totalement pertinent de considérer la sarcopénie comme critére
phénotypique de la dénutrition, la sarcopénie étant tout autant un facteur de
risque de dénutrition que la conséquence de celle-ci ?

e D’autant que, en pratique courante, il est difficile d’envisager un acceés a la
mesure de la masse musculaire en cabinet de médecine générale.

e De plus, il existe beaucoup de tests de force musculaire et de performances
physiques, trés intéressants, mais peu compatibles avec la durée d'une
consultation de médecine de ville.

La force de préhension et le test du lever de chaise nous paraissent étre les tests les
plus accessibles en consultation de médecine générale. L’objectif de ce travail est
donc de discuter de la pertinence des tests de force musculaire seuls pour le diagnostic
de dénutrition chez des personnes agées de plus de 70 ans.
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2. Matériel et Méthodes
2.1. Objectifs de I'étude

Le but de ce travail est d’étudier la pertinence de l'utilisation des tests d’évaluation de
la force musculaire (force de préhension et test du lever de chaise) comme critéres
diagnostiques de la dénutrition chez des personnes agées de plus de 70 ans.

Objectif principal : Description d'une population agée de plus de 70 ans adressée en
hopital de jour "troubles de la marche et de I'équilibre" tout statut nutritionnel confondu
puis en fonction des critéres phénotypiques de dénutrition :
e IMC (IMC < 22 kg/m? dénutri ou IMC = 22 kg/m? non dénutri).
e Perte de poids (= 5% en 1 mois ou = 10% en 6 mois ou = 10 % par rapport au
poids habituel avant le début de la maladie).

Obijectif secondaire : Etude de la relation entre facteurs nutritionnels et tests de force
musculaire (force de préhension et test du lever de chaise) sur cette méme population.

2.2. Echantillon

L’étude menée est monocentrique, observationnelle analytique sur une cohorte de 163
patients.

Les critéres d’inclusion dans cette cohorte étaient les suivants :

e Patients de plus de 70 ans ;

e Se présentant pour une consultation initiale en vue d’'un Hépital de Jour (HDJ)
“troubles de la marche et de I'équilibre” a I'népital Bellier (CHU Nantes) entre
2011 et 2018 ;

e Adressés a la consultation soit par leur médecin traitant directement, soit par
un service hospitalier dans les suites d’une hospitalisation, le tout dans un
contexte de chute(s) ou a risque de chute.

Aucun critere d’exclusion n’avait été identifié.

Cette consultation était pluridisciplinaire avec une gériatre (Dre Couturier), une
infirmiére et un kinésithérapeute.

Les données ont été collectées au fur et a mesure, anonymisées et compilées sur un
fichier excel. Nous avons ainsi travaillé a partir de cette base de données.

2.3. Mesures

2.3.1. Autonomie

L’autonomie fonctionnelle pour chaque patient a été estimée selon :
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- L’évaluation des activités de la vie quotidienne avec I'échelle Activities of Daily
Living (ADL) : cette échelle permet d’estimer le besoin d’aide qu’a un patient
dans les activités de la vie quotidienne (hygiéne et habillage notamment). Elle
est cotée de 0 a 6. Plus le score est bas (0/6), plus le patient est dépendant
(Annexe 4).

- L’évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne avec I'échelle
Instrumental Activities of Daily Living (IADL) : cette échelle, remplie avec le
patient, est un reflet, selon 8 items, du niveau d’autonomie dans les taches plus
complexes du quotidien (par exemple, utiliser un téléphone ou prendre les
moyens de transports). Elle est cotée de 0 (dépendant) a 4 (indépendant)
(Annexe 5).

2.3.2. Etat cognitif

L’évaluation cognitive a été réalisée par le test MMSE (Mini Mental State Examination).
Il s’agit d’un test d’évaluation cognitive et des capacités mnésiques sur différentes
fonctions (orientation, apprentissage, attention/calcul, mémoire, langage, praxie),
permettant de dépister des troubles neurocognitifs. Un score bas (/30) oriente vers un
trouble mnésique probable (Annexe 6).

2.3.3. Comorbidités

La comorbidité désigne plusieurs maladies ou facteurs de risques interférant avec une
maladie primaire. Elle implique le retentissement d'une maladie sur une autre. Une
comorbidité représente le plus souvent un antécédent médico-chirurgical.

En 1987, Charlson et al. (16) ont défini un score permettant de pondérer les
comorbidités d’un individu en fonction de leur corrélation respective avec la mortalité
a 1 an. Un score bas ou nul est associé a une meilleure survie a un an (Annexe 7). Ce
score a été répertorié pour chaque patient. Ce score n’était pas pondéré a I'age.

Le nombre de traitements (tous traitements confondus) a également été répertorié
pour chaque patient.

2.3.4. Parameétres nutritionnels

Pour chaque patient, nous avons pu relever :

Le poids ;

La taille ;

L’IMC : = 22 kg/m? correspondant a I'absence de dénutrition, et < 22 kg/m?
correspondant a une dénutrition ;

e L'existence d’une perte de poids correspondant aux critéres de dénutrition, tels
que revus par I'HAS en 2021 c'est-a-dire : perte de poids = 10% ou perte de
poids = 5% en un mois ;

e Le dosage de I'albumine a pu étre recueilli pour certains patients avec une prise
de sang effectuée le jour de I'entretien. A noter que dans les nouvelles
recommandations, 'albuminémie n’est plus un critére diagnostic de dénutrition,
mais un marqueur de séverité.
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2.3.5. Critéres de sarcopénie

Les différents tests ont été réalisés par un kinésithérapeute.

Critéres de sarcopénie probable :

Le test de lever de chaise, (également appelé le FTSST “five time sit to stand
test”) correspond au temps nécessaire pour se lever et s'asseoir d’une chaise
a cinq reprises le plus rapidement possible, sans I'aide de ses bras (bras croisés
sur la poitrine).

Un temps supérieur a 15 secondes est considéré comme pathologique et
évocateur d’'une sarcopénie probable.

Ce test a été noté sous le nom “FTSST” dans le recueil de données.

=
Y
>
o
g

W I,

Figure 6 : réalisation du FTSST

La force de préhension : Pour déterminer la force de préhension, nous avons
utilisé un dynamomeétre électronique de la fagon suivante : en position assise,
coude fléchi a 90°, les épaules relachées et I'avant-bras en position neutre,
dans la main dominante. La mesure de préhension a été réalisée 3 fois de suite,
afin de retenir la valeur la plus haute.

Il'y a suspicion de sarcopénie lorsque la force de préhension est inférieure a 16
kg chez les femmes et inférieure a 27 kg chez les hommes.
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Mesure en position assise sur chaise avec accoudaoirs

Figure 7 : Réalisation du test de force de préhension a l'aide d’un dynamomeétre
(SFNCM)

Critére de sévérité de la sarcopénie :

e Vitesse de marche sur 4 métres : Il s’agit de chronométrer la vitesse de marche
sur une distance de 4 métres a l'aide de marquage au sol. Pour se faire, la
mesure doit exclure les phases d’accélération et de décélération de la marche.

La vitesse de marche est considérée comme pathologique si elle est inférieure
ou égale a 0,8 m/s.

Accélération ~2 m Zone de mesure Décélération ~2 m

m*l |

——— 4 metres ————*

Figure 8 : realisation du test de vitesse de marche sur 4 metres
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e TUG “Timed-up-and-go test” : Il s’agit du temps pour se lever d’'une chaise,
marcher 3 metres, faire demi tour et se rassoir.
Le TUG est considéré comme pathologique s’il est supérieur ou égal a 20
secondes.

Jm

495402
Figure 9 : réalisation du TUG

La présence de chutes dans I'année passée a également été recueillie le jour de la
consultation. Une classification en 3 possibilités a été proposée : pas de chute, une
seule chute ou plusieurs chutes dans 'année.

24. Analyses statistiques

Les caractéristiques de la population ont été décrites en utilisant des pourcentages
pour les variables catégorielles, et des moyennes et écart-types pour les variables
continues.

Des analyses univariées ont été réalisées pour comparer la population dénutrie (selon
'IMC ou la perte de poids) a celle non dénutrie. Les données continues ont été
comparées a I'aide du test-t de Student ou du test U de Mann-Whitney en fonction de
la répartition normale ou non des données (vérifiée par un test de Shapiro-Wilk). Pour
les variables catégorielles, les données ont été comparées a l'aide du test de Chi-2.

Enfin, des analyses univariées ont été réalisées pour étudier I'association entre les
tests de force musculaire (force de préhension et test de lever de chaise) et les
parameétres nutritionnels (IMC et perte de poids) ainsi que les variables gériatriques.
Les variables catégorielles ont été comparées a I'aide du test-t de Student ou du test
U de Mann-Whitney en fonction de la répartition normale ou non (vérifiée par un test
de Shapiro-Wilk). Les variables continues ont été étudiées avec un test de Pearson ou
un test de Spearman selon la répartition linéaire ou non des données.

Les résultats étaient considérés comme significatifs quand la valeur p était inférieure
a 0,05. Toutes les statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R (version 3.4.3).
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3. Résultats

La population étudiée a regroupé 163 patients, regus en consultation initiale en vue
d’'une hospitalisation de jour “Troubles de la marche et de I'équilibre” entre 2011 et

2018.

3.1. Description de la population globale

La population étudiée avait une moyenne d’age de 83 ans, et était majoritairement
constituée de femmes (72% de I'effectif total).

Le profil des sujets étudiés était le suivant (Tableau 2) :

Sur le plan de l'autonomie : ADL moyen de 5/6 et IADL 5/8.

Sur le plan des comorbidités : Le score de comorbidités de Charlson moyen
était a 1 et le nombre moyen de traitements de 5,8.

Sur le plan cognitif : le MMSE moyen était de 25,7/30.

Sur le plan nutritionnel : 'IMC moyen était de 25,4 kg/m?.

Le pourcentage de patients dénutris sur le critere IMC était de 18% (30
patients). Le pourcentage de patients dénutris sur le critére perte de poids était
de 12% (20 patients).

L’albumine moyenne était a 34,2 g/L.

Sur le plan des critéres de sarcopénie probable :

La force de préhension moyenne était de 41,3 kg donc largement au-dessus
des normes pathologiques de 27 kg chez 'homme et 16 kg chez la femme.
Ainsi, on retrouvait seulement 7,8 % de sarcopénie probable selon la force de
préhension.

Le FTSST moyen était de 15,1 secondes. La proportion de sarcopénie probable
selon le FTSST était alors de 34%.

Sur le plan des critéres de sévérité de la sarcopénie :

Le TUG moyen était de 16,4 secondes, il était donc pathologique dans 20% des
cas.

La vitesse de marche était altérée a 0,67 m/s en moyenne. Elle était inférieure
a 0,8 m/s dans 74% des cas.

Enfin, 83% de la population globale a chuté au moins une fois.

18



Tableau 2 : caractéristiques de la population globale

Effectif Données
n=163
Age (en années) (moyenne * écart-type) 163 83.4+5.3
Sexe Homme (%) 46 28
Femme %) 117 72

ADL (de 0 a 6) (moyenne * écart-type) 163 53+1.0
IADL (de0a 8 (moyenne * écart-type) 158 55+22
Score de Charlson (moyenne + écart-type) 163 1.1+1.2
Nombre de traitements (moyenne + écart-type) 161 58+3.2
MMS (de 0 & 30 (moyenne + écart-type) 163 257+ 3.8
IMC (en kg/mz) (moyenne + écart-type) 162 254 +4.7
Albumine (en g/L) (moyenne + écart-type) 98 342+4.4

IMC > 22 kg/m? (%) 133 82

< 22 kg/m? (%) 30 18

: Pas de dénutrition (%) 143 88

Perte de poids Dénutrition (%) 20 12

Force de préhension (en Kg) (moyenne + écart-type) 148 41.3+14.8
FTSST (en secondes) (moyenne + écart-type) 162 15.1+5.9
TUG (en secondes) (moyenne * écart-type) 163 16.4+7.0
Vitesse de marche simple (en cm/sec) (moyenne + écart-type) 163 66.7 £ 20.6
0 (%) 28 17
Nombre de chutes 1 (%) 37 23
2 2 (%) 98 60
Force de préhension SN 141 92
P Pathologique (%) 12 7.8
Normal (%) 107 66
FlsEl Patholoiiiue (%) 56 34
Normale (%) 130 80
e Pathologique (%) 33 20
. Normale (%) 42 26
M Dl s Pathologique (%) 121 74
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3.2. Description de la population en fonction du critéere
phénotypique de dénutrition “IMC”

Les patients dénutris selon 'IMC étaient statistiquement plus souvent des femmes
(90% des patients dénutris).

Il N’y avait pas de différence significative entre patients dénutris et non dénutris selon
'IMC, concernant 'autonomie fonctionnelle ou instrumentale, les capacités cognitives
ou les comorbidités.

Chez les patients dénutris selon I'IMC, 33% présentaient une perte de poids, contre
seulement 7,5% chez les patients non dénutris selon I'IMC. Il y avait donc
statistiquement plus de patients présentant une perte de poids chez les patients
dénutris selon I'IMC (p< 0,001).

Dans la population dénutrie selon I'IMC, on retrouvait une force de préhension
statistiquement plus basse que chez les patients non dénutris (moyenne de 36,6 kg
versus 42,5 kg, p=0,015). Cette différence n’était pas retrouvée quand la force de
préhension était exprimée de maniére binaire (pathologique ou non).

Il est & noter que dans le groupe IMC < a 22 kg/m?, il n’y a pas un seul patient qui
présente une force de préhension pathologique selon les seuils de 'TEWGSOP-2 (15).
Ce qui signifie que tous les patients présentant une force de préhension pathologique
sont dans le groupe IMC 2 22 kg/m?.

Le FTSST n’était statistiquement pas différent entre les deux groupes, qu’il soit
exprimé en variable continu ou en variable dichotomique.

Nous avons fait le méme constat pour la vitesse de marche.

Le TUG était statistiquement plus bas chez les patients dénutris (médiane de 12,0
secondes versus 15,0 secondes, p=0,012). L’analyse en variable binaire (TUG
pathologique ou non) ne révélait par contre pas de différence entre les deux groupes.

Enfin, les patients chutaient autant dans les deux groupes.

L’ensemble des résultats sont référencés dans le tableau 3 ci-joint.
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Tableau 3 : Description de la population en fonction du critere phénotypique de
dénutrition selon I'lMC

Pas de Dénutriti
dénutrition enu_ nhon 1 p.value
(n=30)
(n=133)
Age (en années) (moyenne * écart-type) 83254 84.2+47 0,3
Sexe Homme (%) 43 (32) 3 (10) -
Femme (%) 90 (68) 27 (90) 0.014

Albumine (en g/L) (moyenne + écart-type) 34314 34155

Pas de dénutrition

. 12 2 2 7 <0,001
Perte de poids (%) 3(92) 0(67) 0,00
Dénutrition (%) 10 (7.5) 10 (33) -
Force de préhension (en Kg) (moyenne + écart- 42.4 + 15.5 36.6 + 10.0 0.015
. 4+ 15, 6+ 10. .
FTSST (en secondes) (médiane [Q25-75]) 14 [11.0,18.0] | 12[10.0;16.0] 0.1
TUG (en secondes) (mediane [Q25-75)) 15[12;19] 12 [11;15.8] 0.012
Vitesse de marche simple (en cm/sec ) .
arche simple ( ) 66 [52:80] | 75[58.5:86.2] | 0.075
0 (%) 26 (20) 2(6.7) 0.23
Nombre de chutes 1 (%) 30 (23) 7(23) -
2 2 (%) 77 (58) 21 (70) -
Force de Normale (%) 112 (90) 29 (100) 0.12
préhension Pathologique (%) 12 (9.7) 0 (0) -
Normal (%) 86 (65) 21 (70) 0.58
Frest Patholoiique (%) 47 (35) 9 (30) -
TUG Normale (%) 104 (78) 26 (87) 0.3
Pathologique (%) 29 (22) 4 (13) -
: Normale (%) 33 (25) 9 (30) 0.56
Vitesse de marche | eSS eh 100 (75) 21 (70) -

3.3.

Description de la population en fonction du critere

phénotypique de dénutrition « perte de poids »

Les patients dénutris selon la perte de poids avaient un IMC significativement plus bas
(en moyenne a 21 kg/m? versus 25,9 kg/m? respectivement, p<0,001). Cependant,
50% des patients dénutris selon la perte de poids avaient un IMC normal.
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La vitesse de marche était significativement plus élevée chez les patients dénutris
(moyenne de 78 cm/s versus 66 cm/s respectivement, p=0,042). Cette différence
n’était pas retrouvée quand la vitesse de marche était exprimée de maniére binaire
(pathologique ou non).

Les autres facteurs étudiés n’étaient pas statistiquement différents entre les deux
groupes.

L’ensemble des résultats sont décrits dans le tableau 4 ci-apres.

Tableau 4 : Description de la population en fonction du critere phénotypique de
dénutrition selon la perte de poids

Pas de dénutrition| Dénutrition P-value
(n =143) (n = 20)
Age (en années) (moyenne + écart-type) 83.3+x54 83.7+4.8 0.79
Sexe Homme (%) 42 (29) 4 (20) -
Femme (%) 101 (71) 16 (80) 0.38
Marqueurs nutritionnels
Albumine (en g/L) (médiane [@25-75) | 34.3[30.5;37.4] | 37.0[32.4;38.0] | 0.19
Critéres de dénutrition
IMC (en kg/m?) (moyenne + écart-type) 259146 21.6+4.0 <0.001
IMC > 22 kg/m? (%) 123 (86) 10 (50) <0.001
< 22 kg/m? (%) 20 (14) 10 (50) -
Tests de force musculaire et de performance physique
Force de préhension (en Kg) medane | 40[30.0550.0] | 40[31.2:488] | 0.87
FTSST (en secondes) (mediane [Q25-75]) 14 [11.0;17.0] 12[10.8;15.2] 0.3
TUG (en secondes) (médiane [Q25-75]) 14 [12.0;19.0] 14 [11.0;17.2] 0.34
Vitesse de ”}?ﬂggﬂg [SQ';‘;I;’;;? (encm/sec) |  66(51.0.80.0] | 78[61.8:88.2] | 0.042
0 (%) 27 (19) 1 (5) 0.28
Nombre de chutes 1 (%) 31 (22) 6 (30) -
2 2 (%) 85 (59) 13 (65) -
Critéres de sarcopénie probable
Force de Normale (%) 123 (92) 18 (95) 1
préhension Pathologique (%) 11 (8.2) 1(5.3) -
Normal (%) 92 (64) 15 (75) 0.35
FIEST Pathologique (%) 51 (36) 5 (25) -
Critéres de sévérité de la sarcopénie
TUG Normale (%) 112 (78) 18 (90) 0.37
Pathologique (%) 31 (22) 2 (10) -
. Normale (%) 34 (24) 8 (40) 0.12
Vitesse de marche 5o logique o 109 (76) 12 (60) ;
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3.4. Etude des facteurs associés a la force de préhension

Nous rappelons ici que la force de préhension était statistiquement plus basse chez
les patients dénutris selon I'lMC versus ceux non dénutris (moyenne de 36,6 kg versus
42,4 kg respectivement, p=0,015). Pour autant, il n’y avait pas de relation entre force
de préhension et IMC quand I'IMC était étudié en variable continue (coefficient de
corrélation a 0,0682 avec p=0,41)

Il N’y avait pas de différence selon la perte de poids (moyenne de 39,4 kg chez les
patients dénutris versus 41,5 kg, p=0,87).

La force de préhension était significativement plus basse chez les femmes (moyenne
de 35,6 kg versus 56,1 kg, p<0,001).

Il existait une association positive statistiquement significative entre la force de
préhension et :

e L’ADL (coefficient de corrélation de Spearman a 0,180, p=0,028);
e Le taux d’albumine (coefficient de corrélation de Spearman a 0,220, p=0,039);
e Le score de Charlson (coefficient de Spearman a 0,203, p=0,013).

Il existait une association négative statistiquement significative entre la force de
préhension et I'age (coefficient de corrélation de Pearson a -0,204, p=0,013).

Les résultats sont disponibles dans le tableau 5.

Tableau 5 : Etude des facteurs associés a la force de préhension

Coefficient de corrélation | P-value
Age -0.204 0.013
ADL 0.180 0.028
IADL 0.00989 0.91
Score de comorbidité de Charlson 0.203 0.013
Albumine 0.220 0.039
IMC 0.0682 0.41
TUG -0.131 0.11
Vitesse de marche simple en cm/sec 0.155 0.06
3.5. Etude des facteurs associés au FTSST

Nous rappelons ici qu’il n’y avait pas de différence significative sur le FTSST entre
patients dénutris ou non selon I'lMC (moyenne de 14,3 secondes chez les patients
dénutris versus 15,3 secondes, p=0,1), entre patients dénutris ou non selon la perte
de poids (moyenne de 14,8 secondes versus 15,2 secondes, p=0,3), et selon le sexe
(moyenne de 15,4 secondes chez les hommes versus 15 secondes chez les femmes,
p=0,9).
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Il existait une association positive entre FTSST et TUG (coefficient de corrélation de
Spearman a 0,638 avec p<0,001).

Il existait une association négative entre FTSST et vitesse de marche (coefficient de
corrélation de Spearman a -0,524, avec p<0,001).

Les résultats sont référencés dans le tableau 6.

Tableau 6 : Etude des facteurs associés au FTSST

Coefficient de corrélation | P-value
Age 0.106 0.18
ADL -0.0871 0.27
IADL -0.0779 0.33
Score de comorbidité de Charlson 0.147 0.063
Albumine -0.131 0.2
IMC 0.123 0.12
TUG 0.638 <0.001
Vitesse de marche -0.524 <0.001
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4. Discussion

4.1. Caractéristiques de la population étudiée

Pour rappel, notre population d’étude était majoritairement composée de
femmes octogénaires, avec un profil peu comorbide, et une autonomie fonctionnelle
préservee sur les ADL et IADL. Prés d’'un cinquiéme de notre population était dénutrie.
Il s’agissait de patients avec une sarcopénie probable dans 7,8% des cas selon la
force de préhension, et de 34% selon le FTSST, et avec des tests de performances
physiques altérés surtout sur la vitesse de marche (<0,8 m/s dans 74% des cas). Notre
population était a risque de chute.

Le fait d’avoir une population orientée sur un hépital de jour “troubles de la
marche et de I'équilibre” induit nécessairement une sélection des patients. Ainsi, nous
remarquons que notre population est composée en majorité de femmes, le sexe
féminin étant un facteur de risque de chute. D’autres éléments sont également
étiquetés comme facteurs de risque de chute, et présents chez ces patients : I'dge en
moyenne supeérieur a 80 ans, et la polymédication (16).

De la méme fagon, I'orientation d’un patient sur une filiere HDJ “troubles de la marche
et de I'équilibre” nécessite qu'’il soit en mesure de pouvoir se rendre facilement et
régulierement en HDJ pour un travail de rééducation intensif. Nous concevons alors
assez facilement que la population étudiée a une autonomie fonctionnelle et
instrumentale plutot préservée. Enfin, le score de comorbidités de Charlson est peu
élevé, mais celui-ci ne prend pas en considération les problématiques d’ordre ostéo-
articulaire, pathologies probablement prépondérantes dans notre population au regard
de la typologie de I'HDJ (17).

Finalement, il existe de facon manifeste de multiples biais de sélection en lien avec
I'orientation vers cet HDJ. Pour autant, la population ainsi sélectionnée correspond
totalement a la cible de notre étude. Nous nous retrouvons avec des patients qui
correspondent a une partie de la population agée qualifiée de « robuste » (figure 11),
qui est d’ailleurs majoritaire chez les personnes agees en prise en charge ambulatoire
(18). Le dépistage de la dénutrition et de la sarcopénie pour ces patients ambulatoires
présentant une vulnérabilité fonctionnelle est plus que primordial dans un objectif de
prévention en population gériatrique.

Dépendant
Besoins
complexes
(EMS, CMS)
15-20% pop. igé

Vulnérable
Haut risque de dépendance
2 + maladies chroniques/fragile
(20-40% population igée)

Robuste
Bonne santé~| maladie chronique
(50-60% population igée)

Figure 10 : : Représentation de I'hétérogéenéite
de la population 4gée en termes de fragilité
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Sur le plan nutritionnel, notre population était dénutrie a hauteur de 18% sur le
critere IMC et de 12% sur le critére perte de poids. En comparaison, la prévalence de
la dénutrition en France chez les patients de plus de 70 ans est estimée a environ 10%
a domicile et 50% en hospitalisation (2). Nous avons donc une population plus proche
du phénotype des patients du domicile, ce qui correspond a leur mode de recrutement.

Sur le plan fonctionnel, nous retrouvons trés peu de sarcopénie probable selon
la force de préhension (7,8%). Nous retrouvons une proportion plus importante de
sarcopénie probable selon le FTSST (34%). Ces résultats sont plutét en adéquation
avec I'épidémiologie connue en France. A I'heure actuelle, la sarcopénie toucherait a
partir de 75 ans 19 a 33 % des femmes et 45 a 64 % des hommes (19).

Nos données de sarcopénie probable n’ont pas pu étre confirmées par des mesures
de masse musculaire, ce qui ne nous a pas permis d’établir le diagnostic de
sarcopénie. |l est fort a parier que la prévalence de la sarcopénie serait encore plus
faible que celle de la sarcopénie probable si nous avions pu y associer une mesure de
la masse musculaire. Notre population est donc probablement peu sarcopénique, en
particulier si 'on se base sur la force de préhension. Plusieurs éléments permettent de
comprendre ce résultat.

Si I'on en revient aux étiologies de la sarcopénie (figure 3), elle est dite primaire quand
elle est en lien avec le vieillissement seul, puis secondaire a un certain nombre de
facteurs : les maladies (aigués ou chroniques), la sédentarité, et la dénutrition. Or,
notre population est peu comorbide (score de Charlson bas), et présente peu de
dénutrition. Et au regard de l'autonomie fonctionnelle préservée, on peut poser
I'hypothése d’'une population plutét active.

L’ensemble de ces éléments est de nouveau en lien avec le mode de recrutement de
nos patients, sélectionnant une population plutét robuste, et donc moins
sarcopénique.

Il est également a noter que FTSST et force de préhension donnent des

résultats de sarcopénie probable trés différents. Le FTSST est alors plus fréquemment
pathologique que la force de préhension.
Dans la littérature, le FTSST est décrit comme étant moins fiable pour parler de
sarcopénie que la force de préhension. En effet, le FTSST est plus facilement corrélé
au TUG ou a la vitesse de marche, car celui-ci explore d’autres aspects que la force
musculaire seule, comme I'équilibre et le contrdle postural (20). C’est donc un test de
dépistage ais€, mais moins sensible quand il s’agit de dépister le risque de sarcopénie.
Par ailleurs, il existe une nette dissociation entre les tests de force et de performance
réalisés aux membres supérieurs, et ceux réalisés aux membres inférieurs. Le FTSST
est pathologique dans un tiers des cas, le TUG est pathologique chez un patient sur
cing, et la vitesse de marche est altérée dans les trois quarts de la population. Nous
pouvons de nouveau evoquer I'hypothése de pathologies ostéo-articulaires inductrices
de chutes dans ce contexte, pouvant principalement altérer la fonctionnalité des
membres inférieurs. L’autre hypothése également formulée serait en lien avec l'une
des complications redoutée et redoutable de la chute : le syndrome de désadaptation
psychomotrice, qui peut abaisser les résultats de ces tests.
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4.2. Différences observées entre groupe dénutri et groupe non
dénutri selon I'IMC ou selon la perte de poids

Pour rappel, on retrouvait 7,5% de perte de poids chez les patients avec un IMC

= 22 kg/m? et 33% de perte de poids chez les patients avec un IMC < 22 kg/m?2. Chez
les patients dénutris selon I'lMC, la force de préhension était plus basse. Les patients
avec une force de préhension pathologique selon les seuils de TEWGSOP-2 (14)
étaient cependant exclusivement dans le groupe IMC = 22 kg/m?. Il n’y avait pas de
différence sur le FTSST. Il n'y avait pas de différence sur les tests de performance
physique, sauf pour le TUG, significativement plus bas dans le groupe dénutri selon
'IMC, sans que cela ne soit le cas en variable binaire.
Pour ce qui est de la dénutrition selon la perte de poids, 50% des patients avec perte
de poids avaient un IMC normal. Il n’y avait pas de différence sur les tests de force
musculaire (force de préhension et FTSST). Pour ce qui est des tests de performances
physiques, la vitesse de marche était plus élevée en cas de perte de poids, sans
différence en variable binaire.

Ce que nous pouvons constater en premier lieu, c’est qu’il existe une part non
négligeable de perte de poids dans notre population qui présente dans le méme temps
un IMC préservé = 22 kg/m2. Ces résultats soulignent I'importance du caractéere
multimodal des critéres diagnostiques de la dénutrition selon la HAS (11) : un seul
crittre phénotypique suffit a parler de dénutrition, et la présence d'un critére
étiologique doit absolument faire rechercher la présence ou l'apparition d’'un critére
phénotypique.

L’IMC, pris de fagon isolée, manquerait donc de pertinence pour évoquer le diagnostic
de dénutrition. D’'une part parce qu’il ne permet pas de considérer les petits poids
constitutionnels, bien qu’ils soient a risque de dénutrition. D’autre part parce que I'lMC
ne permet pas d’établir le risque de dénutrition chez les patients en surpoids ou
obéses. En effet, 'IMC est un marqueur associé a la masse grasse, mais ce n’est pas
une mesure de composition corporelle ni méme une mesure de consommation
protéino-énergétique (21). L'IMC ne permet donc pas de diagnostiquer les patients
obéses dénutris, raison pour laquelle les seuils d’'IMC ont été augmentés dans les
derniéres recommandations de la HAS (11).

L’IMC est un marqueur phénotypique discutable par d’autres aspects. Ainsi, la taille
diminue au cours du vieillissement conduisant a une augmentation erronée de I'lMC.
Or, notre population est majoritairement composée de femmes agées ménopausées,
a risque d’ostéoporose. Nous pouvons poser I’hypothése d’'une prévalence importante
de fractures vertébrales dans notre population, pouvant induire une perte de taille et
surestimer 'IMC.

Pour ce qui est de la force de préhension, un certain nombre de résultats sont
tout a fait intéressants dans notre population. Ainsi, nous constatons que tous les
patients avec une force de préhension pathologique selon les recommandations de
TEWGSOP-2 (14) (avec sarcopénie probable donc) ont un IMC préservé supérieur a
22 kg/m>.
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Ces résultats sont a mettre en parallele d’'une entité métabolique bien particuliére,
'obésité sarcopénique, définie par TESPEN en 2022 (22). En effet, on constate une
modification de la composition corporelle au cours du vieillissement, avec une
diminution de la masse maigre et une augmentation de la masse grasse. Ce qui a
conduit & développer en population gériatrique le concept d’obésité sarcopénique : il
s’agit alors d’'un excés de masse grasse associé a une réduction de la masse et de la
fonction musculaire. Par rapport a I'obésité seule, I'obésité sarcopénique fait le lit d’'une
dénutrition sévere, et est associée a une augmentation de la morbi-mortalité et a une
accélération de la perte des capacités fonctionnelles motrices (23) .

Or, I'obésité sarcopénique est particulierement prévalente chez le sujet agé, de 2 a
22% selon les études (24). La force de préhension dans les critéres de dénutrition
pourrait alors trouver de la pertinence dans le dépistage de cette population obése
sarcopénique spécifique.

Pour ce qui est du FTSST, aucun résultat ne revient significatif a son sujet.
Comme expliqué plus haut, ce test est probablement victime de facteurs confondants
dans notre étude : de probables pathologies ostéo-articulaires ainsi que I'hypothése
d’'un syndrome de désadaptation-psychomotrice, qui peuvent altérer les résultats.
C’est un test moins précis pour élaborer la force musculaire, puisqu’il nécessite des
capacités d’équilibre et d’adaptation posturale en plus (20).

D’autres résultats manquent de cohérence dans notre étude : le TUG
significativement plus bas chez les patients avec un IMC < 22 kg/m?, ou encore la
vitesse de marche plus élevée en cas de perte de poids significative. Nous faisons
I'hypothése d’un manque de puissance statistique pour expliquer ces incohérences.

Enfin, nous aurions pu nous attendre a des résultats plus probants concernant
la perte de poids. En effet, la perte de poids chez le sujet agé induit une perte de masse
grasse mais aussi et surtout une perte de masse musculaire, avec un risque
d’altération des capacités fonctionnelles (25). Il faudrait réaliser I'étude sur un
échantillon plus important, qui permettrait de réunir une proportion plus significative de
patients avec dénutrition et sarcopénie.

4.3, Etude des facteurs associés au tests de force musculaire

La force de préhension était significativement plus basse chez les femmes. Par
ailleurs, il existait une association négative entre la force de préhension et 'age. Ces
deux données sont cohérentes avec les études de cohorte retrouvées dans la
littérature (14). Ce sont d’ailleurs ces études de cohorte qui ont permis d’établir les
seuils de force de préhension pathologiques pour évoquer le diagnostic de sarcopénie
probable (Figure 12).
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Figure 11 : Force de préhension en kg selon I'dge et le sexe en Angleterre

Il existait une association positive entre ADL et force de préhension. Plus la
force de préhension est élevée, meilleure est 'ADL. Ce résultat pourrait s’expliquer
par la nécessité d’une bonne fonction musculaire pour le maintien de I'autonomie
fonctionnelle de I'individu. Cette donnée est également cohérente avec la littérature
(26).

La force de préhension était statistiquement plus basse chez les patients
dénutris selon 'MC. Pour autant, il n’y avait pas de relation entre force de préhension
et IMC quand celui-ci était étudié en variable continue.

Plusieurs études tendent a évoquer une association entre IMC et force de préhension.
Il semblerait que plus I'IMC est important, plus la force de préhension est élevée (27).
Partant de ce constat d’association entre IMC et force de préhension, certaines
échelles d’évaluation en partie basées sur la force de préhension ont proposé des
adaptations de seuils de force de préhension pathologiques indexés a I'lMC. Ainsi, la
fragilité selon le phénotype de Fried combine cing critéres opérationnels (perte
involontaire de poids, diminution de la vitesse de marche, faiblesse musculaire, fatigue
et diminution de l'activité physique), permettant de définir trois populations : patients
robustes, pré-fragiles et fragiles (28). Les critéres opérationnels les plus souvent
retenus sont dérivés des données de la Cardiovascular Health Study (29) : la force de
préhension est alors considérée comme pathologique quand elle est dans le quintile
inférieur en fonction du sexe et de I'lMC.

A la lumiére de 'ensemble de ces éléments, il semblerait qu’il existe une relation entre
force de préhension et IMC (que ce soit par la taille ou par le poids), pouvant étre en
lien avec la longueur des fibres musculaires ou encore avec le volume musculaire.
Nous nous interrogeons donc sur les seuils pathologiques proposés par 'TEWGSOP-2
permettant de poser le diagnostic de sarcopénie, seuils qui sont indexés a I'age et au
sexe, mais nullement a I'lMC.

Le FTSST altéré était quant a lui associé a un TUG altéré et a une vitesse de
marche augmentée. Aucun critére nutritionnel n’était associé a ce test de performance
physique. TUG et vitesse de marche sont des tests de classification de la sévérité de
la sarcopénie. Le FTSST semblerait donc étre plus corrélé a la gravité de la
sarcopénie
Nos résultats convergent avec ceux de la littérature. Comme nous l'avons déja
souligné plus haut, le FTSST est plus facilement corrélé au TUG ou a la vitesse de
marche, car celui-ci explore d’autres aspects que la force musculaire (20). C’est un
test de dépistage qui est beaucoup moins sensible que la force de préhension quand
il s’agit de dépister le risque de sarcopénie. Ce test est cependant trés associé dans
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la littérature avec le risque de chute (30). Ceci expliquerait également l'importante
proportion de FTSST altérée dans notre population ayant des « troubles de la marche
et de I'équilibre ».

4.4. Limites de I'étude

Cette étude est monocentrique et donc moins représentative de la population
générale. Par ailleurs, elle est observationnelle et ne permet donc pas de conclure
strictement a la corrélation entre tests de force musculaire et dénutrition mais juste a
des associations potentielles.

Cette étude manque de puissance pour linterprétation de certains résultats, un
nombre de patients plus important aurait été nécessaire. De futures études devraient
donc inclure plus de sujets.

Il existe un biais de sélection manifeste. En effet, les patients étaient adressés a un
hopital de jour “trouble de la marche et de I'équilibre”, nous pouvons donc supposer
qu’ils avaient une fonction marche ou du moins une force musculaire aux membres
inférieurs altérés par diverses pathologies, y compris un syndrome de désadaptation
psychomotrice potentiel.

L’absence de critéres de sarcopénie confirmée (masse et qualité musculaire) mesurée
par une méthode type impédancemétrie est également une limite car elle aurait pu
permettre de compléter les données. Cependant, comme nous I'avons déja étayé, les
statuts de masse et de qualité musculaire semblent difficiles a obtenir en pratique
courante.

4.5. Points forts de I'étude

Nous avons recueilli un grand nombre de paramétres différents, et non uniquement en
lien avec la dénutrition et la sarcopénie. L’autonomie, I'état cognitif, ou encore le score
de comorbidités ont en effet été recensés pour chaque patient, ce qui nous a permis
d’élargir notre discussion en lien avec I'autonomie fonctionnelle. Ce paramétre est
primordial a considérer dans I'étude d’'une population gériatrique car prédictif d’une
forte morbi-mortalité.

Nous avons décidé de choisir une base de données composée de patients gériatriques
plutdt robustes, en dehors d’un contexte d’hospitalisation, ce qui est plutét rare dans
les études portant sur les patients de plus de 70 ans et ce qui permet d’extrapoler les
résultats de I'étude a la pratique de médecine générale.

Bien que notre étude ait sélectionné un profil de patients particulier, notre population
correspond a des sujets agés a risque de chute et de sarcopénie, population robuste
au sein de laquelle il est particulierement pertinent de proposer une démarche de
dépistage de la dénutrition.
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5. Conclusion

La dénutrition est une problématique grave chez le sujet agé, associée a un risque de
morbi-mortalité accru, et a un risque de perte d’autonomie fonctionnelle. Dans ce
contexte, il parait pertinent de s’intéresser au muscle quand on parle de dénutrition,
dans un objectif de maintien des capacités fonctionnelles de l'individu.

Dans le cadre du soin primaire, plusieurs éléments représentent un frein a 'exploration
musculaire. En effet, il est délicat d’avoir une mesure de la masse musculaire en
meédecine ambulatoire pour confirmer le diagnostic de sarcopénie. Dans notre étude,
le FTSST, pourtant facile en pratique courante, semble peu sensible pour évoquer le
diagnostic de sarcopénie probable. Enfin, la force de préhension semble beaucoup
plus sensible, mais nécessite de s’équiper d’un appareil supplémentaire en médecine
de ville.

Plusieurs éléments dans notre étude plébiscitent pourtant I'utilisation de la force de
préhension en pratique courante. Il s’agit d’'un test de dépistage facile et peu colteux.
Qui plus est, ce test présente une résonance particuliére pour le diagnostic des
patients obéses sarcopéniques dénutris, un profil métabolique spécifique du sujet age,
associé a des facteurs bien plus péjoratifs qu’en population générale.

Enfin, a la lecture de nos résultats concernant I'association entre IMC et force de
préhension, il semblerait intéressant de se questionner sur la nécessité d'étudier des
seuils pathologiques de force de préhension rapportés a la taille et au poids. Cela
pourrait faire I'objet d’'une question de recherche a part entiére.
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ANNEXES
Annexe 1 : Mini Nutritional Assessment (MNA)
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Annexe 2 : formule de Chumlea

Formule de Chumlea

Homme

Taille [cm] =64,19—0,04 x age [années ) + 2,03 x hauteur talon-genou [cm]

@“TI’IE:

Taille [crm] = 84,88 — 0,24 x Age [années ] + 1,83 x hauteur talon-genou [cm)

Annexe 3 : SARF questionnaire

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you None = 0
have in lifting and Some = 1
carrying 10 pounds? A lot or unable = 2
Assistance in How much difficulty do you None = 0
walking have walking across a room?  Some = 1
A lot, use aids, or
unable = 2
Rise from a chair  How much difficulty do you None = 0
have transferring from Some = 1
a chair or bed? A lot or unable without
help = 2
Climb stairs How much difficulty do you None = 0
have climbing a flight Some = 1
of 10 stairs? A lot or unable = 2
Falls How many times have you None = 0
fallen in the past year? 1-3falls =1

Annexe 4 : ADL

4 or more falls = 2

Hygiéne corparelle

Hahillage

Aller anx tolleties

Continence

Repas

Antonome
Alide partielle

£

Autonomie pour le choix des vétements ¢t I'habillage

Autonomie pour le choix des vEternends et I"habillape, mais o besoin d'aide
pour ge chausser
Diépendant

Autonome pour aller sux inilettes, se déshabiller cf se rhabiller ensaite
Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rthabiller aux toilettes

Mo peut pas aller aux oileties seul

Indépendance
A besoin d gide
Cirabataire

Continent
Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Inconfinence urinaire ou fécale

Mange soul
Aide pour couper la viande et peler les fruits
Dépendant

c:-;c-la;;-::-;c-la:;:-c:- melos—
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Annexe 5 : iADL

UITILISER LE TELEFHOMNE

Se-sert du tééphone die sa propre
1 | inilative Recherchs ey nuemidrods of s
| compose et
Emnl.hmﬂql.ﬂrﬂnwnﬂm

- I'nrtrl!puﬁrml:!*plﬁnr mals re
3 peut pas appeler

# | Ne s et pas du toiat du teléphans,

o | Mepeut pas btre cdtd, 'a pas Foccasion |
L O Mo

PRENDEE DES MIDICAMINTS

Peard el msdichmants toul el §
| Mheure voulue et 3 La dose prescrite,
Est capable de prendre towt seul ses
T | reebdicements, mais a des oublia
| otasonnels
Ewmhhd-rndnwmlm
3 mbdicaments sils sont prépares i
| Favance,
E:I'hu.;ﬂhdlpnrdrlul
N peut pas dtre cdid, nn £applique
o | P SuTuR AT presirit ou
sutcrmg, n'e autiane resporsabilite
| tancernant son trallement,

UTILISER LES TRANSPFORTS

Voyage toat seul en utilizant les
1 | tramtporis publics, le tad ou e n
3 Ui lex trameparts publics &
condition d'étre accompagnd

3 ou & la volture, avec Fasistance & un
Tarn.
|8 | Wase Bhpinot dutout  Nesésieer |
o | HEpEa pas it citd, ne v anpligue
| pas, v's pai F'octaion de voyger

GIELE S1% Fisai ML
e wed finandes de Msheds
indépendarTie [fient son budget,

i libelle des chisgues, paye son loyer of

| ms Ractured, va b la bangue]. Pegos
| et cortride ses reverws.

Gire s finanies de mamene

3 iredépendeie, min oublie parforn e
| payer son yel ou whe Fachu'e oo el
won compto bancaee § Gbcouwert

| Parvient & effectuer des achaty
jaurmaben, man & besoes O ade poar
W OCTUDET S BT (O N angue
oy pour e schats impons hie
peut pai pidiger de chisgque ou Waire

4 Htmlﬂhutrwd'm
T T pe——
| gl n'e pak Fotcasion de maee de

| Foegeen.
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Annexe 6 : MMSE

&
iE

wous poser quelgues guestions pour apprécler comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés
BULTES LN pU Mol Vous dever rpondne du mux QUS VoS pouves.
est la date compiéte d'awpourd el ?

H

-Eﬂrhmuﬂ#mrm o incampiéte, poses les questions resties sans nfponse, dens l'ondre suhvant |
Qaul! 1 TH

1. en quells annde sommes-nous 7 | I 4, Quel jour du mois 7 | !
2. en guelle saison 7 f I 5. Quel jour de la semaine 7 ! i
3. en guel moks 7 !

fxmﬁmsmmwmrEﬂrwﬂﬂmsmmm
6. Quel est le nom de IHipital o nous sommes 7 i i
7. Dard quelle wilke §s trouve-1-i 7 ! !
8. Quel est le nom du département dans leguel est situde cette ville 7 I 1
9. Dans guelle province ou réglon est situé ce département 7 | p—

I

=
-

0. A quel étage sommes-nous ol 7

APFRENTISSAGE
= Jo vals vous dire 7 mots ; je voudrais gue vous me les rdpdtier of gue vous essapier de les rotenic cor je
vous fes demanderal tout & [Meure.

11. Cigara [oitron [fauteuil I f
12, Newur o [chd au [tubipe e
11. porte [bation {canard i i

Répdter les 3 mots,

+ Voulez-vous compler 3 partir de 100 en retirant 7 & chaque fols 7 14

15

16.

17.

18. 65 !

= Poyr fous fes supets, méme pour ceux gui ond obtenw e maximurm de points, demander ;= voulez-yous
épeler ke mot MONDE & Menvers = : ED N O M.

NERG
LU_I_L

RAPPEL
= Pouver-vous me dire guels éiatent les 3 mots gue je vous al demandé de répéter et de retenir bout 4
e 7
19. Cigare [otron [ Posteuil i L]
20. fiswr ou [cié ou [usbipse ! !
1. porte [Balion [canard |-
LANGAGE

-

21, guel est e nom de cat objer? Montres un Crayon,
23, Quel est le nom de cat objet Montrer une montre
24, Ecoutez bien ot répétez aprés mol @ = PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET =
rmurmm.ﬁﬂmfmhmnmmw:ummhm = dcoutez bien ot faltes oo que
j& vais voun dire = (consignes & formuler en we seue fols) :
15, prenez cette faullle de papler avec la main drodite.
26. Plier-la en dews.

27, et jotez-la par torme =,

-
.

-

=

= Tendre au sujef une fewille de papier sur lagueile esf dorff en Qros covachéres | « FERMEZ LES = of
dire B sujet
I8, =laltes ce qul &St dcrit =, 1 I
= Tendre au Sujet une fevile de papler of un stylo en digant ;
29, voulez-vous m'écrine une phrase, o8 Que vous woulez,
mais une phrase entiére. = ! '
fhﬂTMﬂ#mﬂhﬂhﬂﬂﬂrﬂMﬁmmhr
30, = Voulez-vous recopler & dessin =, i1
SCORE TOTAL (0 & 30) ! !
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Annexe 7 : Score de Charlson

Assigned weights
for diseases

Conditions

1

Myocardial infarct

Congestive heart failure
Peripheral vascular disease
Cerebrovascular disease
Dementia

Chronic pulmonary disease
Connective tissue discase

Ulcer discase

Mild liver disease

Diabetes

Hemiplegia

Moderate or severe renal disease
Diabetes with end organ damage
Any tumor

Leukemia

Lymphoma

Moderate or severe liver disease
Metastatic solid tumor

AIDS
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NOM : GUARY PRENOM : CLEMENCE

Titre de Thése : Pertinence des critéres de sarcopénie probable dans le diagnostic
de dénutrition de la personne agée de plus de 70 ans : une étude observationnelle
analytique

RESUME

La prise en charge de la dénutrition au-dela de 70 ans est un enjeu majeur de santé
publique. Pour améliorer l'identification des patients dénutris, la HAS a proposé en
2021 d’ajouter la sarcopénie aux critéres de dénutrition. La sarcopénie est rendue
probable par la présence de tests de force musculaire altérés : la force de préhension
et le test de lever de chaise (FTSST). L’objectif de cette étude est d’étudier la relation
entre critéres de dénutrition (IMC et perte de poids) et tests de sarcopénie probable
dans une population de plus de 70 ans.

Cette étude monocentrique, observationnelle analytique a permis de réunir 163
patients adressés en hopital de jour « Troubles de la marche et de I'équilibre » au CHU
de Nantes. Plusieurs facteurs ont été recueillis pour répondre a I'objectif : des critéres
nutritionnels, des critéres de sarcopénie, et des facteurs reflétant les comorbidités et
I'autonomie fonctionnelle des patients entre autres.

Dans notre étude, 12% des patients étaient dénutris selon la perte de poids et 18%
selon 'IMC. Quand I'IMC était inférieur a 22 kg/m?, la force de préhension était
significativement plus basse (p=0,015), sans pour autant atteindre les seuils de
sarcopénie probable. Les patients avec une force de préhension considérée comme
pathologique se trouvaient exclusivement dans le groupe IMC = 22 kg/m?. Le FTSST
n’était quant a lui pas différent d’un groupe a l'autre. Par ailleurs, la force de préhension
était significativement associée a I'adge et a 'autonomie fonctionnelle.

La force de préhension serait un test peu colteux et facile d’accés, associé dans notre
étude a I'lMC et a l'altération de I'autonomie fonctionnelle de l'individu, paramétre
indispensable en gériatrie. La force de préhension serait particulierement intéressante
pour une population &gée en surpoids/obésité avec une sarcopénie, pour qui les seuls
critéres nutritionnels (IMC et perte de poids) sont insuffisants. Ce résultat est soutenu
par les données de la littérature qui recommandent d’ajouter ce test aux dépistages
systématiques dans le suivi gériatrique en médecine générale.

MOTS-CLES
Dénutrition — Sarcopénie — Sujets agés — Force de préhension — Lever de
Chaise - Autonomie fonctionnelle
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