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Figure 1 : aspect physiopathologique de la sarcopénie

LISTE DES ABREVIATIONS
ALAT : Alanine-Aminotransférase
ASAT : Aspartate-Aminotransférase
AVC : Accident Vasculaire Cérébral
BNP : Brain Natriuretic Peptide
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CPP : Comité de Protection des Personnes
CRP : C-Reactiv Protein
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire
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Gamma-GT : Gammaglutamyl-transférase
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IMC : Indice de Masse Corporelle
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
NFS : Numération Formule Sanguine
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1. INTRODUCTION

1.1. Définition de la dénutrition

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’'un déséquilibre entre les apports et les

besoins de l'organisme. Ce déseéquilibre entraine des pertes tissulaires notamment

musculaires qui ont des conséquences délétéres telles que : infections (1-3), chutes(4),

fractures(5), baisse de la qualité de vie, durée d’hospitalisation plus longue(6,7) et donc

colt plus important(8), augmentation de la mortalité(3,6).

La prévalence de la dénutrition augmente avec le vieillissement de la population(9).

Prendre en charge la dénutrition le plus précocement possible permettrait de diminuer le

risque d’entrée dans ces complications.

Le diagnostic précoce est donc un enjeu majeur.

Le diagnostic de la dénutrition se définit par au moins un des critéres suivants selon la

HAS (Haute Autorité de Santé) (10) :

Age <70 ans Age > 70 ans
Dénutrition Dénutrition Dénutrition Dénutrition
modérée sévere modérée sévere
Perte de| >5%en1mois | >10% en1 mois | =5% en 1 mois | > 10% en 1 mois
poids > 10% en 6 mois | > 15% en 6 mois | = 10% en 6 mois | > 15% en 6 mois
IMC <18,5 <16 <21 <18
g,':‘;""“‘ <30 <20 <35 <30

Le probleme rencontré par la définition de la dénutrition est que ses critéres peuvent étre

pris en défaut pour en faire le diagnostic :

- L’albuminémie varie lors des états d’'inflammation (diminue lors des syndromes

inflammatoires) et au gré de I'état d’hydratation (diminue en présence d’cedémes,

augmente en cas d’hémoconcentration)(11)
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- La préalbuminémie diminue également lors des états inflammatoires(12)

- Une personne obése peut étre dénutrie et avoir une masse musculaire faible (13)

- Le poids peut étre faussement modifié par la présence d’cedemes, retrouvés
fréquemment chez les patients souffrants d’insuffisance cardiaque par exemple,

pathologie fréquente chez les personnes agées

Faire le diagnostic de dénutrition en médecine générale peut donc s’avérer difficile et

chronophage, d’autant plus que les apports caloriques sont difficiles a estimer.

1.2.Sarcopénie

Il existe également une perte de la masse musculaire avec le vieillissement, plus ou
moins associée a une perte de la force musculaire et/ou des performances physiques,
appelée sarcopénie. (14)

Le mot sarcopénie provient du grec sarx signifiant « chair » et penia qui veut dire
« manque », ce qui se traduit littéralement par « manque de chair ». (15-17)Ce terme a
été utilisé pour la premiére fois dans la littérature scientifique en 1993 et officiellement
défini en 1997 par Rosenberg. Elle correspond a la diminution de la masse musculaire ET
de la force musculaire et/ou des performances physiques. Quand les trois critéres sont
réunis, on parle de sarcopénie sévere. On distingue deux catégories de sarcopénie.
D’une part la sarcopénie dite primaire, qui est liée au vieillissement physiologique et qui
est donc inéluctable. D’autre part la sarcopénie secondaire, conséquence de situations
pathologiques diverses telles que des insuffisances d'organes (insuffisance
cardiaque/rénale/hépatique/respiratoire...), cancers, endocrinopathies (diabéte,
dysthyroidies ...), maladies neurodégénératives, mais aussi d’apports alimentaires
insuffisants (en énergie et/ou protéines), inactivité physique, absence de gravité,

médicaments anorexigenes ... (18) (Figure 1)
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La sarcopénie est intimement liée a la fragilité(5). En effet, la sarcopénie fait partie des
étapes du concept de fragilité(19), qui se définit comme « la vulnérabilité liée a 'avancée
en age, due a une altération des réserves homéostatiques de I'organisme qui devient
incapable de surmonter un quelconque stress»(20). Leurs critéres de définition sont
proches (21,22). Pour parler de fragilité, il faut au moins 3 des critéres suivants : perte de
force musculaire, qui est retrouvée dans la sarcopénie indépendamment d’'une perte de
poids, perte de poids involontaire, fatigue, réduction de la vitesse de marche et baisse de

l'activité physique (5).

Endocrine
SARCOPENIA corticosteroids, GH, IGF-1
abnormal thyroid function
insulin resistance

X
Age-related (Prlmary) ii g s
mitochondrial dysfunction motor neuron loss
S \ nutrition /
: Dlsus_t_a Malabsorption
immobility Cachiadla
physical inactivity
zero gravity

Figure 1 : aspect physiopathologique de la sarcopénie (14)

Inadequate

La sarcopénie est considérée comme primaire quand aucune autre cause que le
vieillissement physiologique n’est identifiable. Inversement, elle est considérée comme
secondaire quand une ou plusieurs autres causes citées plus haut ont été identifiées.
Chez la plupart des personnes &gées, la sarcopénie est d’origine multifactorielle(18).
Un groupe de travail, EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia on Older
People), a classé la sarcopénie en différents stades :

- La présarcopénie qui correspond a une perte de masse musculaire, sans perte de

force musculaire ou diminution des performances physiques

- La sarcopénie comme définie au premier paragraphe
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- La sarcopénie sévere qui réunit les trois critéres, a savoir une perte de masse
musculaire, une diminution de la force musculaire et une baisse des performances

physiques.(14)

Ce sont les fibres musculaires de type Il (rapides, glycolytiques) qui sont le plus
impactées au cours du vieillissement. En effet, la diminution de leur surface est de I'ordre
de 20 a 50% alors que celle des fibres de type | (lentes, oxydatives) n’est que de 1 a 25%.
Il en résulte une diminution de la force et de la puissance musculaire, tandis que les

activités d’endurance sont moins impactées.(9)

SARCOPENIE

Image 1 : IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) a mi-cuisse d’un sujet de 45
ans (a gauche) et d’un sujet de 75 ans (a droite). On observe une diminution de la
surface de section du tissu musculaire ainsi qu’une infiltration graisseuse des

muscles du sujet agé

Le diagnostic précoce de la sarcopénie est important. En effet, elle est responsable d’'une
baisse des performances physiques et donc d’'une altération de la qualité de vie, d’'une
augmentation du nombre de chutes, de fractures, d’hospitalisations, et donc d’une
mortalité prématurée.(23-26)

En Europe, sa prévalence est de 20,2% apres I'age de 65 ans d’apres une étude réalisée
en 2016, et il est estimé que celle-ci atteindra probablement 22,3% d’ici 2045. Il s’agit

donc d’'un probléme majeur de santé publique.(26,27)
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Son diagnostic précoce et son traitement peuvent réduire linvalidité et le taux

d’hospitalisation chez les personnes agées. (16)

Le diagnostic de sarcopénie est également difficile voire non réalisable en routine en
médecine générale du fait de la nécessité d’'une mesure de la composition corporelle.
Plusieurs outils peuvent étre utilisés pour en faire le diagnostic : (17)

Mesure de Ila masse musculaire: scanner, IRM, absorptiométrie biphotonique,
bioimpédancemétrie. Les mesures anthropométriques ne sont pas recommandées pour le
diagnostic de sarcopénie car sources d’erreurs trop importantes (modification des dépéts
de cellules graisseuses et perte de I'élasticité de la peau avec I'age)

e Mesure de Ila force musculaire: handgrip/ dynamométre, contractions
isométriques et isocinétiques par mouvements de flexion et extension des genoux,
peak flow (non recommandé comme mesure isolée, mais pour mesurer la force
des muscles respiratoires)

o Evaluation des performances physiques: SPPB (Short Physical Performance
Battery) prenant en compte I'équilibre, la marche et I'endurance ; vitesse de
marche habituelle, test de puissance de montée des escaliers (Stair Climb Power
Test), timed get-up-and-go test consistant en une mesure du temps que met la
personne pour se lever d’un fauteuil avec accoudoirs, marcher trois métres, faire
demi-tour et revenir s’asseoir
La vitesse de marche et le SPPB ont montré dans une étude leur utilité quant a

I'évaluation du risque futur d’hospitalisation et de déclin de I'état de santé (28)

1.3.SARC-F

Il existe un score, le SARC-F, comprenant 5 questions et c6té de 0 a 10, dont un résultat
supérieur ou égal a 4 doit faire suspecter et rechercher une sarcopénie (22).

Il comprend les items suivants :
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Aucune =0
Un peu =1

Avez-vous des difficultés

Force pour lever et transporter 4,5

kg 2 Beaucoup ou
incapable = 2

Aucune =0

Troubles de la Avez-vous des difficulteés Un peu =1
marche pour traverser une piece ? Beaucoup ou
incapable = 2

Aucune =0

Avez-vous des difficultés Un peu =1

Lever d’une chaise ) s S .
pour vous lever d’une chaise? = Beaucoup, avec aide

ou incapable = 2
Aucune =0
Avez-vous des difficultés Un peu =1
pour monter 10 marches ? Beaucoup, avec aide
ou incapable = 2

Montée des escaliers

Combien de fois étes-vous Pas de chute =0
Chutes tombé dans les 12 derniers 1a3chutes=1
mois ? >4 chutes=2

Ce score a été validé en 2016 chez des personnes agées non institutionnalisées. Cette
étude transversale consistait en une comparaison de données (lever de chaise en
secondes, résultat du SPPB (Short Physical Performance Battery), force musculaire en
kilogrammes au handgrip, nombre de jours d’hospitalisations dans I'année précédente,
vitesse de marche en m/s, échelle d’activité instrumentale de la vie courante (IADL)) entre
des personnes ayant un score SARC-F > 4 et celles ayant un score < 4. Elle a montré que
les patients ayant un résultat de SARC-F > 4 avaient plus de déficit dans les activités de
la vie quotidienne (IADL), mettaient plus de temps pour se lever d’'une chaise, avaient
moins de force musculaire au handgrip, avaient un score SPPB plus bas, une vitesse de
marche plus faible, et un nombre de jours d’hospitalisations dans I'année précédente plus
important, comparativement aux patients ayant un score SARC-F < 4. Il a alors été conclu
que la sarcopénie était bien corrélée a un résultat de SARC-F > 4. (22) Malstrom et al. ont
effectivement montré en 2016 une corrélation entre ce score rapide et la sarcopénie.

La possibilité d’utilisation d’'un test rapide comme le SARC-F serait donc intéressante en
médecine générale chez des patients agés, afin de dépister la dénutrition.

Le but de cette étude est donc d’évaluer la corrélation entre le score SARC-F et

I'existence d’une dénutrition selon les parametres habituels, et I'utilité de ce score.

29



Une autre étude taiwanaise réalisée en 2016 a montré que la sarcopénie dépistée par
l'intermédiaire du score SARC-F était associée a une mortalité a 4 ans accrue, un nombre
plus important d’hospitalisations et de recours aux urgences, ainsi qu’a une moins bonne

qualité de vie (mesurée par I'échelle CASP-12), comparativement aux personnes non

sarcopéniques. (29)
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2. METHODES

2.1.Description de I'étude

2.1.1. Type d’essai

Il s’agit d’'une étude exploratoire transversale visant a tester un outil diagnostique.

2.1.2. Catégorie de recherche

Catégorie RIPH : Recherche interventionnelle a risques et contraintes minimes catégorie

2.

2.1.3. Justification de la qualification

Le diagnostic de la dénutrition nécessite des mesures anthropométriques et une prise de
sang comprenant l'albumine, la préalbumine et la CRP. Pour le diagnostic de la
sarcopenie, il est nécessaire de réaliser plusieurs examens comme un test handgrip
(mesure de la force musculaire grace a un dynamomeétre ou handgrip, en serrant 3 fois de
suite de la main dominante une poignée, et en prenant la moyenne des 3 essais) et une
impédancemétrie (mesure de la masse grasse et de la masse maigre par I'intermédiaire
de 4 électrodes reliées a un dispositif de mesure), ces deux actes n’étant pas réalisés en
routine.

Ces examens font I'objet d’'une étude en recherche interventionnelle ne comportant que
des risques et des contraintes minimes au regard de la liste fixée par l'arrété du

03/05/2017.

2.2.Population étudiee

2.2.1. Criteres d’inclusion

Sont inclus des patients agés de plus de 70 ans vivant a domicile ou en institution,
hospitalisés en court séjour de gériatrie de la clinique du Grand Pré a Durtol, service du
Dr Martel, quel que soit le motif d’hospitalisation (infections (pneumopathie, pyélonéphrite

aigué ...), chutes, altération de I'état général (AEG), confusion ...).
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2.2.2. Criteres d’exclusion

- refus de participer a I'étude

- démence sévere empéchant de répondre aux questions du score SARC-F

- non maitrise de la langue frangaise

- patient avec un pacemaker (contre-indication de [l'utilisation de

impédancemétrie)

2.3. Modalités de recrutement

L’étude sera proposée a tout patient admis. Aprés vérification des critéres d’inclusion et
de l'absence de critéres d’exclusion, les patients seront inclus dans I'étude aprés avoir lu
le formulaire d’information et signé le consentement. lls devront remplir le questionnaire
SARC-F lors de leur séjour a la clinique.

Du fait du vieillissement de la population, une population gériatrique était appropriée pour
cette étude du fait de la probable forte prévalence de la dénutrition et de la sarcopénie.
De plus, le choix d’'un seul centre permet d’uniformiser la prise en charge, a savoir le bilan

biologique réalisé a I'entrée, et la réalisation du hand grip et de 'impédancemeétrie.

2.4.Objectifs de I'étude

2.4.1. Objectif primaire

L’objectif principal est d’étudier la relation entre la sarcopénie et la dénutrition chez des
patients adultes agés de plus de 70 ans hospitalisés a la clinique du Grand Pré dans le
Puy-de-D6me pour diverses raisons (infection, chute, altération de [I'état général,
confusion ...).

Il inclut 'estimation d’'une valeur seuil de ce score SARC-F prédictive de la dénutrition.
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2.4.2. Objectif secondaire

Définir la prévalence de la dénutrition dans cette population gériatrique du Puy-de-Déme.

2.5. Critéres d’évaluation

2.5.1. Principal

Score SARC-F

Le critére d’évaluation principal est le score SARC-F (variable dépendante) défini grace a
un questionnaire, rempli par le patient lors du séjour a la clinique. Ce questionnaire
comprend 5 questions cbtées de 0 a 2 et est donc sur 10 au total. Il est admis la présence
d’'une sarcopénie pour un score supérieur ou égal a 4 daprés la littérature (22).
Cependant, il n’existe pas a I'’heure actuelle d’étude définissant un seuil pour le diagnostic

de dénutrition.

Dénutrition
La dénutrition (variable explicative) est définie comme suit a partir de 'dge de 70 ans

selon les critéres de la Haute Autorité de Santé.

Dénutrition modérée Dénutrition sévére
Perte de poids 2 5% en 1 mois

> 10% en 6 mois
IMC <21
Albumine (g/L) <35

Un seul de ces critéres suffit pour faire le diagnostic de dénutrition.

Le poids, la taille et donc I'lMC, ainsi que les poids il y a 1 et 6 mois si disponibles dans le
dossier médical, et l'albumine faisant partie de la prise de sang a l'entrée seront
récupérés.

Ces criteres de dénutrition ont été renseignés dans le logiciel Redcap au fur et a mesure

de I'inclusion de nouveaux patients, grace au dossier médical du patient.
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La préalbumine n’a pas été prise en compte comme critére de dénutrition car celle-ci est
plus un marqueur de renutrition que de dénutrition au vu de sa demi-vie courte et de la

pathologie souvent aigué du patient. (12)

2.5.2. Secondaire

Il s’agit également de définir une prévalence globale de la dénutrition dans la population

étudiée.

2.6. Description de la méthodologie de la recherche

La durée d’hospitalisation étant en moyenne de 15 jours dans cet établissement, une
mesure de la force musculaire grace au Handgrip ou dynamomeétre de Jamar, méthode
non invasive, ainsi qu’'une mesure de la composition corporelle par I'intermédiaire d’'un
impédancemetre seront réalisées au cours des 3 premiers jours, ou avant la sortie pour
les patients rentrant confus.

L'impédancemétrie est une technique non invasive permettant de mesurer les taux de
graisse, d’eau et de muscle dans le corps humain. Elle consiste en une mesure de la
résistance des tissus biologiques par I'envoi d’un courant sinusoidal de faible intensité (de
l'ordre du milliampeére) et de haute fréquence (10-100 kHz) a travers des électrodes.
Celles-ci sont placées au niveau de la cheville et du poignet droits, par convenance. La
mesure prend environ dix secondes. Le pacemaker est une contre-indication a sa
réalisation. Pour cette étude, celui utilisé est le Bodystat® QuadScan 4000.

Quant au handgrip, dans cette étude un Jamar® Patterson Medical, il s’agit d’'un appareil
permettant de mesurer la force musculaire en kilogramme. La personne se tient debout
ou assise, elle tient dans sa main dominante I'appareil avec le coude au corps en angle
droit. Trois mesures successives sont effectuées, et la moyenne des trois mesures est
enregistrée. Il est admis la présence d’'une sarcopénie si le résultat est inférieur a 20 kg-

force chez la femme et a 30 kg-force chez '’homme. (5,14,30)
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Les données nécessaires a I'étude figurant dans l'annexe 1 seront renseignées
directement dans le logiciel Redcap grace au dossier médical du patient. S’il manque des
informations, le médecin traitant sera contacté.

Les données biologiques datant de I'admission en court séjour, a savoir 'albuminémie, la

préalbuminémie et la CRP seront utilisées.

2.7.Mesures prises pour réduire les biais

Les inclusions se dérouleront de maniére consécutive afin de recruter une population la
plus représentative de la réalité.

Il n’'y aura pas de tirage au sort.

2.8.Réalisation pratique du protocole

Une lettre d’information expliquant le but et le déroulement de I'étude (annexe 2), et un
formulaire de consentement (annexe 3) ainsi qu'un questionnaire SARC-F seront donnés
a tous les patients venant en court séjour gériatrique.

Ceux souhaitant participer a I'étude devront signer le consentement, aprés avoir lu la
lettre d’information, et ils rempliront le questionnaire SARC-F lors de leur séjour, qui est

en moyenne de 15 jours (a la fin de celui-ci pour les patients entrant confus).

Durant leur hospitalisation, un test Handgrip (ou dynamomeétre de Jamar) pour la mesure
de la force musculaire, ainsi qu'une mesure de la composition corporelle par
l'intermédiaire d’'un impédancemétre, seront réalisés, ce sont des examens non invasifs.

I n'y aura pas de visite de suivi, pas de produits utilisés ni d’examen invasif
complémentaire nécessaire autre que ceux réalisés pour le service de gériatrie.

Les données socio-cliniques concernant le patient seront récupérées directement dans
les dossiers médicaux de la clinique. S’il y a des données manquantes, le médecin

traitant sera contacté.
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Il est également prévu le calcul du score de comorbidités Charlson (annexe 4). Il s’agit
d’un indicateur standard de la comorbidité globale, prédictif du risque de mortalité, validé
lors d’une étude réalisée en 1987. (31)

Un score supérieur ou égal a 3 points prédit un risque élevé d’évolution défavorable. La
mortalité a un an est estimée a 12% en cas de score a 0, a 26% entre 1 et 2, & 52% entre

3 et4 et a 85% sile score est supérieur ou égal a 5.

I nest pas prévu de prélevement biologique supplémentaire au bilan d’entrée
habituellement réalisé dans cette unité de soin. Ce bilan comprend l'albuminémie, la
préalbuminémie et la CRP (C-Reactiv Protein), en plus d’autres données: NFS
(numération formule sanguine), plaquettes, réticulocytes, folates, vitamine B12, vitamine
D, ferritine, ionogramme sanguin complet (sodium, potassium, chlore, trou anionique,
protéines), phosphorémie, magnésium, calcémie, glycémie, créatininémie, urée, clairance
de la créatinine selon le formule CKD-EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology
Collaboration), acide urique, ASAT (Aspartate-Aminotransférase), ALAT (Alanine-
Aminotransférase), Gamma-GT (Gammaglutamyl-transférase), phosphatases alcalines,
bilirubine totale, BNP (Brain Natriuretic Peptide), TSH (Thyroid Stimulating Hormon)
ultrasensible.

Les prélévements seront analysés par le laboratoire Bioddmes a Clermont-Ferrand (rue

Claude Danziger, groupe Unilabs).

Il est prévu d'utiliser ces données afin de pouvoir faire des analyses en sous-groupes
dans un second temps, pour voir s'’il existe différents seuils du score SARC-F selon la

pathologie d’origine.

La durée de I'étude est estimée a 12 mois, s’étendant d’avril 2018 correspondant au

premier patient inclus, a avril 2019, dernier patient inclus. La durée de participation a

I'étude pour le patient sera d’une journée.
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2.9.Considérations statistiques

2.9.1. Nombre de sujets a inclure

Un effectif de 260 patients permettrait de mettre en évidence une taille d’effet du score
SARC-F concernant le risque de dénutrition de 0.5 pour un risque d’erreur de 1% espéce
bilatéral de 5%, une puissance de 90% et un taux de dénutrition de I'ordre de 80%.
S’agissant d’'une étude exploratoire, des analyses séquentielles seront réalisées afin de
proposer une réestimation de la puissance statistique et le cas échéant une réestimation
des effectifs, sans considération particuliere concernant une éventuelle correction du
1ére

risque d’erreur de espece a.

2.9.2. Analyse principale

Les analyses statistiques seront réalisées avec le logiciel Stata et le logiciel R. Une valeur
de p inférieure a o = 0.05 sera considérée comme significative.

La population sera décrite pour toutes ses caractéristiques démographiques et cliniques
par des effectifs et pourcentages associés pour les variables catégorielles et par des
moyennes (avec écart-type associé) ou des médianes (avec étendue) au regard de la
distribution statistique (normalité étudiée par le test de Shapiro-Wilk) pour les paramétres
quantitatifs.

Le score SARC-F sera alors comparé entre les deux populations, a savoir les patients
dénutris et ceux non dénutris, par un test t de Student ou test non paramétrique de Mann-
Whitney si les conditions du t-test ne sont pas remplis (normalité et homoscédasticité
étudiée par le test de Fisher-Snedecor).

A lissue de cette analyse, une étude de la courbe ROC sera proposée. L’aire sous la
courbe sera exprimée avec un intervalle de confiance a 95%. Le seuil le plus discriminant

du score SARC-F concernant le risque de dénutrition sera déterminé au regard de la
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littérature et de I'étude des différents indicateurs proposés usuellement : Liu, Youden, log-

vraisemblance et efficience.

Des analyses séquentielles tous les 100 patients inclus sont prévues, elles pourront
identifier une proportion inattendue des cas de dénutrition, ce qui conduirait a un

ajustement des effectifs.

2.9.3. Analyse secondaire

Ces analyses seront complétées, dans un second temps, par une approche multivariée,
permettant de considérer comme covariables les paramétres possiblement confondants,
au regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence clinique (sexe, age,

comorbidités par I'intermédiaire du score de Charlson).

2.9.4. Méthode de prise en compte des données manquantes, inutilisées ou

invalides

Une analyse de sensibilité aux données manquantes sera proposée afin d’en déterminer
la quantité et la nature statistique (données informatives ou non : Missing At Random,
Missing Completely At Random, Not Missing At Random) et de proposer le cas échéant la
méthode d’imputation la plus appropriée. Le pattern et la recherche de facteurs explicatifs

parmi les données disponibles seront étudiés.

2.10. Droit d’accés aux données et documents source

2.10.1. Acces aux données

Le promoteur est chargé d’obtenir 'accord de I'ensemble des parties impliquées dans la
recherche afin de garantir 'accés direct a tous les lieux de déroulement de la recherche,
aux données source, aux documents source et aux rapports dans un but de contréle de

qualité et d’audit par le promoteur.
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Les investigateurs mettront a disposition les documents et données individuelles
strictement nécessaires au suivi, au contréle de qualité et a l'audit de la recherche
impliquant la personne humaine, a la disposition des personnes ayant un accés a ces
documents conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur

(articles L.1121-3 et R.5121-13 du code de la santé publique).

2.10.2. Données sources

Les documents source étant définis comme tout document ou objet original permettant de
prouver l'existence ou l'exactitude d'une donnée ou d'un fait enregistrés au cours de
I'étude clinique seront conservés pendant 15 ans par l'investigateur.

Dans cette étude, les données sources sont les données socio-cliniques présentées dans
'annexe 1, les résultats d’examens biologiques et les résultats du score SARC-F, du

handgrip et de 'impédancemétrie.

2.10.3. Confidentialité des données

Conformément aux dispositions concernant la confidentialité des données auxquelles ont
acces les personnes chargées du contréle de qualité d’'une recherche impliquant la
personne humaine (article L.1121-3 du code de la santé publique), conformément aux
dispositions relatives a la confidentialité des informations concernant notamment la nature
des meédicaments expérimentaux, les essais, les personnes qui s'y prétent et les résultats
obtenus (article R. 5121-13 du code de la santé publique), les personnes ayant un accés
direct prendront toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des
informations relatives aux médicaments expérimentaux, aux essais, aux personnes qui s'y
prétent et notamment en ce qui concerne leur identité ainsi qu’aux résultats obtenus.

Ces personnes, au méme titre que les investigateurs eux-mémes, sont soumises au
secret professionnel (selon les conditions définies par les articles 226-13 et 226-14 du

code pénal).
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Pendant la recherche ou a son issue, les données recueillies sur les personnes qui s’y
prétent et transmises au promoteur par les investigateurs (ou tous autres intervenants
spécialisés) seront rendues anonymes.

Elles ne doivent en aucun cas faire apparaitre en clair les noms des personnes
concerneées ni leur adresse.

Seules la premiére lettre du nom du sujet et la premiére lettre de son prénom seront
enregistrées, accompagnées d'un numéro codé propre a I'étude indiquant l'ordre
d’inclusion des sujets.

Le promoteur s’assurera que chaque personne qui se préte a la recherche a donné son
accord par écrit pour l'accés aux données individuelles la concernant et strictement

nécessaires au contréle de qualité de la recherche.

Les patients seront anonymisés grace aux trois premiéres lettres de leur nom de famille et

aux deux premieres lettres de leur prénom.

2.11. Contréle et assurance de la qualité

2.11.1. Engagement des investigateurs et du promoteur

L'investigateur s'engage a ce que cette étude soit réalisée en conformité avec la loi de
santé publique n°2004-806 du 9 aolt 2004 modifiée par la Loi n° 2012-300 concernant les
recherches impliquant la personne humaine, le décret d’application n°® 2016-1537 du
16/11/2016 modifiant le chapitre I*" du titre Il du livre 1°" de la premiére partie du code de
la santé publique relatif aux recherches impliquant la personne humaine ainsi que les
arrétés en vigueur.

Les régles de bonnes pratiques cliniques (BPC) pour les recherches impliquant la
personne humaine portant sur des médicaments a usage humain, mentionnées a l'article
L. 1121-3 du code de la santé publique et a l'arrété du 24 novembre 2006 seront

également appliquées.
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L’investigateur s’engage également a travailler en accord avec la Déclaration d'Helsinki

de I'Association Médicale Mondiale (Tokyo 2004, révisée).

2.11.2. Assurance de qualité

Un Attaché de Recherche Clinique (ARC) mandaté par le promoteur s’assurera de la
bonne réalisation de I'étude, du recueil des données générées par écrit, de leur
documentation, enregistrement et rapport, en accord avec les Procédures Opératoires
Standards mises en application au sein du CHU de Clermont-Ferrand et conformément
aux Bonnes Pratiques Cliniques ainsi qu’aux dispositions |égislatives et réglementaires en

vigueur.

2.11.3. Contréle de qualité

L’investigateur se porte garant de I'authenticité des données recueillies dans le cadre de
I'étude et accepte les dispositions légales autorisant le promoteur de I'étude a mettre en
place un contrdle de qualité.
L'investigateur coordinateur et les investigateurs associés acceptent donc de se rendre
disponibles lors des visites de Contréle de Qualité effectuées a intervalles réguliers par
I'Attaché de Recherche Clinique. Lors de ces visites, les éléments suivant seront revus
selon le plan de monitoring prédéfini :

Consentement éclairé

Respect du protocole de I'étude et des procédures qui y sont définies

Qualité des données recueillies dans le cahier d'observation : exactitude, données

manquantes, cohérence des données avec les documents "source" (dossiers

médicaux, carnets de rendez-vous, originaux des résultats de laboratoire, etc....)
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2.12. Considérations éthiques

2.12.1. Comité de protection des personnes

Le protocole et les formulaires d'information et de consentement ont été soumis pour avis
au Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer |.

Un premier avis défavorable a été émis le 26 février 2018. L’avis favorable a été rendu
lors du 2°™ CPP en date du 20 mars 2018 (annexe 5).

Le dossier de I'étude et l'avis favorable du CPP ont été adressés pour information par le

Promoteur a TANSM avant le début de I'étude.

2.12.2. Information du patient et formulaire de consentement éclairé écrit

Les patients seront informés de fagon compléte et loyale, en des termes
compréhensibles, des objectifs et des contraintes de I'étude, des risques éventuels
encourus, des mesures de surveillance et de sécurité nécessaires, de leurs droits de
refuser de participer a I'étude ou de la possibilité de se rétracter a tout moment.
L’investigateur doit également informer les sujets de 'avis rendu par le CPP.

Toutes ces informations figurent sur un formulaire d’information et de consentement remis
au patient. Le consentement libre, éclairé et écrit du patient sera recueilli par
linvestigateur. Ces documents (Annexes 2 et 3) sont approuvés par le CPP et sont a
utiliser pour I'essai concerné, a I'exclusion de tout autre document.

Deux exemplaires originaux seront co-signés par le médecin investigateur et le patient.
Un exemplaire sera remis au patient, le second exemplaire conservé dans le dossier

meédical du patient.

2.12.3. Amendement au protocole

Les modifications apportées au protocole devront étre qualifiées de substantielles ou non

par le promoteur.
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Elles feront, selon leur nature, I'objet d’'un nouvel avis du Comité de Protection des

Personnes.

2.13. Traitement des données et conservation des documents et données

relatives a la recherche

2.13.1. Saisie et traitement des données

La saisie des données sera réalisée par moi-méme, dans les cahiers d’observation.

L’analyse statistique sera réalisée par Bruno Pereira, biostatisticien.

2.13.2. CNIL

Cette étude entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence » (MR-001) en
application des dispositions de la loi du 6 ao(t 2004 relative a la protection des personnes
physiques a I'égard des traitements de données a caractéere personnel et modifiant la loi
du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés. Ce changement a
été homologué par décision du 5 janvier 2006. Le CHU de Clermont-Ferrand, promoteur
de I'étude, a signé un engagement de conformité a cette « Méthodologie de Référence »

en date du 15/03/2007.

2.13.3. Archivage

Les documents suivants seront archivés par le nom de I'étude dans les locaux du service
de nutrition clinique du CHU de Clermont-Ferrand jusqu’a la fin de la période d'utilité

pratique

Ces documents sont :
Protocole et annexes, amendements éventuels
Formulaires d’information et consentements originaux signés

Données individuelles (copies authentifiées de données brutes)
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Documents de suivi
Analyses statistiques

Rapport final de I'étude

A lissue de la période d'utilité pratique, 'ensemble des documents a archiver, tels que
définis dans la procédure PG.06.005 « Gestion de la documentation relative aux
protocoles » du CHU de Clermont-Ferrand, sera transféré aux archives centrales et sera
placé sous la responsabilitt du Promoteur pendant 15 ans aprés la fin de l'étude
conformément aux pratiques institutionnelles.

Aucun déplacement ou destruction ne pourra étre effectué sans I'accord du Promoteur.
Au terme des 15 ans, le promoteur sera consulté pour destruction. Toutes les données,

tous les documents et rapports pourront faire I'objet d’audit ou d’inspection.

2.14. Financement et assurance

2.14.1. Budget de I'étude

Il n’a été prévu aucun budget pour cette étude car il n’y a aucun frais supplémentaire.

2.14.2. Assurance

Conformément aux dispositions réglementaires, le CHU de Clermont-Ferrand en sa
qualité de promoteur a souscrit une assurance responsabilité civile destinée a garantir les
éventuels dommages résultant de la recherche auprés de la Société Hospitaliere
d’Assurances Mutuelles (SHAM). Le numéro de contrat est 147161.

Il est a noter que le non-respect des conditions légales de la recherche (absence d’avis
du CPP, non consentement de la personne, poursuite d’'une recherche suspendue ou

interdite) est une clause d’exclusion de la garantie.
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2.15. Communication — régles de publication

Les données ne seront divulguées qu’aprés accord conjoint préalable de l'investigateur et

du promoteur. Les résultats feront I'objet de communications et de publications.
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3. RESULTATS

L’autorisation CPP a été obtenue le 19 avril 2018 (annexe 5). Le premier patient a été
inclus le 31 mai 2018.

Vingt patients ont été pour le moment inclus dans cette étude.

3.1. Description de la population

3.1.1. Données générales

L’age moyen est de 85,6 +/- 7,3 ans, avec un minimum de 72 ans et un maximum de 98
ans.

Il n'a pas été démontré de différence statistiquement significative concernant 'dge des
patients, avec respectivement pour les patients dénutris et non dénutris une moyenne de
87.1 +/-7,3 ans et 81.2 +/- 6,1 avec p = 0.07.

Iy a 12 femmes pour 8 hommes, soit un sex ratio de 2/3 (M/F).

La moyenne totale du score de Charlson est de 2,8 +/- 2,1, montrant une population avec
peu de comorbidités.

Les principales comorbidités sont par ordre de fréquence une insuffisance rénale (aigué
ou chronique) (n = 10), une hypertension artérielle (n = 10), un diabéte de type 2 (n = 3),
une dyslipidémie (n = 3), une insuffisance cardiaque (n = 2), un antécédent de cancer (n =
2) dont un avec métastases. Deux présentaient des cedémes des membres inférieurs au

moment de l'inclusion.

Les motifs d’hospitalisation sont variés. |l s’agit principalement de chutes (n = 9) et
d’altérations de I'état général (n = 3). Le reste est représenté par 2 pneumopathies, 1
arthrite du poignet, 1 AVC, 2 syndromes dépressifs, 1 ulcére artériel hyperalgique et 1

vertige.
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Tableau | : caractéristiques de la population

Parameétres Ratio Moyenne +/- Médiane avec Minimum Maximum
écart-type intervalle
interquartile
Age (années) 85,6 +/- 7,3 85 [80,5 ; 91] 72 98

Sex ratio (M/F) 8/12

Poids (kg) 57,5+/-9,9  555[49,5; 65,5] 43,0 76,0
Taille (cm) 163 +/-6,7 162 [159 ; 166] 1,52 1,80
IMC (kg/m2) 21.8+-42  21,4[18,0;254] 16,0 29,9
Perte de poids -25+-32  -22[-34;0] -8 0,8

en un mois (%)
Perte de poids -70+/-59 -79[-11,3;-14] -17,3 2,4

en six mois (%)

Albumine (g/L) 32,6 +/- 6,1 33,0 [27,0; 37,5] 23,0 42,0
Préalbumine 0,38 +/-0,64 0,15[0,11; 0,22] 0,06 2,20
(g9/L)
SARC-F 53 +/-2,3 5,0[3,5;7,5] 1 10
Handgrip (force 14,7 +/- 6,3 14,7 [11,0; 21,0] 5,7 243

musculaire en

kg)
Masse maigre 34,4 +/-58 34,6 [29,1; 39,8] 25,7 43,3

(kg)
Masse grasse 22,2 +/- 6,9 21,8 [16,7 ; 27,5] 12,6 33,6

(kg)
Indice de masse 13,0 +/- 2,0 12,9 [11,7 ; 14,7] 8,9 16,4

maigre (kg/m2)
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Le score SARC-F est en moyenne de 5,3 +/- 2,9.

Dans notre population d’étude, sur 20 patients, il y a finalement 15 patients dénutris et 15

patients sarcopéniques selon le score SARC-F.

Parmi les patients dénutris, il y a 8 femmes et 7 hommes.

3.1.2. Données anthropomeétriques

Le poids moyen est de 57,5 +/- 9,9 kg tous sexes confondus, avec un minimum de 43 kg
et un maximum de 76 kg. La taille moyenne est de 163 +/- 6,7 cm, allant de 152 a 180
cm. L'IMC est en moyenne de 21,8 +/- 4,2 kg/m2, allant de 16 a 29,9 kg/m2.

La perte de poids en 1 mois est en moyenne de — 2,5 +/- 3,2 %. Celle en 6 mois est en
moyenne de — 7,0 +/- 5,9 %.

Il a été difficile d’obtenir les poids antérieurs : a défaut d’avoir le poids il y a 6 mois, nous
avons utilisé le poids de forme, c’est-a-dire que les patients ayant perdu plus de 10% par

rapport a leur poids de forme ont été considérés comme dénutris.

Les mesures de composition corporelle faites par l'intermédiaire de I'impédancemeétre ont
retrouvé une masse maigre en moyenne a 34,4 +/- 5,8 kg, représentant 61,2 +/- 8,6 % du
poids corporel total. Concernant la masse grasse, celle-ci était en moyenne de 22,2 +/-6,9

kg soit 38,8 +/- 8,6 % du poids total.

La force musculaire mesurée grace au handgrip est en moyenne de 14,7 +/- 6,3 kg-force.

3.1.3. Données biologiques

L’albumine est en moyenne a 32,6 +/- 6,1 g/L, avec des chiffres allant de 23 a 42 g/L.

La préalbumine est en moyenne de 0,4 +/- 0,6 g/L.
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3.2. Parameétres de dénutrition

Parmi les 15 patients dénutris, 8 le sont d’aprés le critére IMC (< 21 kg/m2), 12 selon
'albuminémie (< 35 g/L), 1 d’aprés la perte de poids = 5% en 1 mois et 7 d’aprés la perte
de poids = 10% en 6 mois. A noter des données manquantes pour ces 2 derniers criteres,
en effet sur 20 patients inclus ont pu étre recueillis seulement 6 poids il y a un mois, et 18
poids il y a 6 mois (ou poids de forme lorsque le poids il y a 6 mois était indisponible).

Parmi les patients dénutris, 6 présentaient un seul critére de dénutrition, 5 en présentaient

deux, et 4 en présentaient trois.

Tableau Il : nombre de critéres de dénutrition

Nombre de critéres de dénutrition Nombre de patients
0 5
1 6
2 5
3 4
Total 20

Les 4 critéres de dénutrition, a savoir I'lMC, le pourcentage de perte de poids en 1 mois et
celui en 6 mois, et I'albuminémie, ont pu étre récupérés pour seulement treize patients sur
les vingt inclus, ce qui rend compte de la difficulté d’obtenir ces données en pratique
courante. Le risque est alors de sous-diagnostiquer la dénutrition, étant donné qu’un seul
critére est nécessaire pour faire son diagnostic.

A noter qu’aucun ne présentait les 4 critéres de dénutrition.
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Tableau Ill : nombre de criteres de dénutrition chez les patients ayant tous les critéres

renseignés

Nombre de critéres de dénutrition pour Nombre de patients

les patients ayant les 4 critéres
renseignés
0
1
2
3

Total

13

Le score SARC-F est en moyenne de 5,3, allant de 1 point & 10 points. Il est en moyenne

de 5,3 chez les dénutris et de 5,2 chez les non dénutris, cette différence n’étant pas

significative (p = 0,93). La médiane est de 5 dans les 2 groupes, avec un intervalle de

confiance de [3 ; 7] chez les patients non dénutris et de [4 ; 8] chez les patients dénutris.

3.3.SARC-F

Il est en moyenne de 5,3 +/- 2,9. Le minimum est de 1 point et le maximum de 10 points.

Cing patients ont un score < 4, et parmi ceux-ci, 3 sont dénutris (3/5). Quinze patients ont

un score 2 4, et parmi ceux-ci, 12 sont dénutris (12/15).

La majorité des patients (n = 4) avait un score a 4.

Tableau |V : score SARC-F dans les deux groupes

Score SARC-F Non dénutris Dénutris
<4 2 3
24 3 12
Total 5 15
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3.4. Différences entre patients dénutris et non dénutris

3.4.1. Données anthropomeétriques

L’'IMC est significativement plus bas chez les patients dénutris, avec une médiane a 20,0
[17,0 ; 23,1] kg/m2 contre 26,7 [26,6 ; 27,5] kg/m2 chez ceux non dénutris (p < 0.01). Le

minimum est de 16 kg/m2.

Tableau V : comparaison de 'lMC (kg/m2) dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/-  Médiane [p25; p75] Minimum Maximum
écart type
0 5 26,4 +/- 31 26,7 [26,6 ; 27,5] 21,4 29,9
1 15 20,3 +/- 3,3 20,0 [17,0; 23,1] 16,0 26,6
Total 20 21,8 +/-4,2 21,4 [18,0 ; 25,4] 16,0 29,9
p < 0,01

La perte de poids en 1 mois chez les patients dénutris est de - 3,1 [- 3,4 ; 0] % avec un
maximum de poids perdu a 8 %. Elle est de - 1,4 [- 1,4 ; - 1,4] % chez les patients non

dénutris.

Tableau VI : comparaison de la perte de poids en 1 mois (% du poids corporel total) dans

les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25; Minimum Maximum
écart type p75]
0 1 -1,4 -1,41[-1,4;-1,4] -1,4 -1,4
1 5 -2,7+/-3,5 -3,1[-3,4;0] -8 0,8
Total 6 -2,5+/-3,2 -22[-3,4;0] -8 0,8
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La perte de poids en 6 mois chez les patients dénutris est de - 10,5 [- 11,9 ; - 7,8] % avec
un maximum de 17 % du poids perdu. Elle est de - 1,4 [- 1,4 ; - 0,1] % chez les patients
non dénutris (p = 0,009).

A noter que le poids de forme a été pris en compte pour les patients n’ayant pas de poids

a 6 mois.

Tableau VII : comparaison de la perte de poids en 6 mois (% du poids corporel total) dans

les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25 ; Minimum | maximum
écart type p75]
0 5 -1,3+/-1,4 -1,4[-1,4;0,1] -3,5 -1,2
1 13 -9,2+/-55 -10,5[-11,9;-7,8] -17,3 2,4
Total 18 -7,0+/-5,9 -79[-11,3;-1,4] -17,3 2,4
p = 0,009

Les données de handgrip étaient manquantes pour 3 patients.

La force musculaire mesurée par le handgrip n’est pas significativement différente (p =
0,19) : elle est de 21,0 [14,7 ; 23,0] kg-force chez les patients non dénutris, et de 13.5
[8,7 ; 16,7] kg-force chez les patients dénutris. Les valeurs en kilogramme-force sont plus
étendues chez les dénutris, allant de 5,7 a 24,3 (de 14,7 a 23 chez les non dénutris).
Cependant, la force au handgrip est corrélée positivement (p < 0,05) a la masse maigre

en kilogramme (r = 0,8689) et a l'indice de masse maigre en kg/m2 (r = 0,8012).
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Tableau VIII : comparaison de la force musculaire au handgrip (kg-force) dans les deux

groupes
Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25; p75] Minimum Maximum
écart type
0 3 19,6 +/- 4,4 21,0 [14,7; 23,0] 14,7 23,0
1 14 13,7 +/- 6,2 13,5[8,7; 16,7] 57 24,3
Total 17 14,7 +/- 6,3 14,7 [11,0; 21,0] 57 243
p=0,18

Concernant 'impédancemétrie, celle-ci a pu étre réalisée chez 16 patients.

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative pour la masse maigre entre les
patients dénutris et ceux non dénutris, avec une médiane respectivement a 32,4 [28,4 ;
40,2] kg et 38,2 [35,9 ; 39,4] kg.

La masse maigre en kilogramme est en moyenne de 33,6 (soit 62,8 % du poids corporel
total) chez les dénutris, allant de 25,7 a 43,3. Elle est de 37,8 (représentant 54,2 % du
poids total) chez les non dénutris, pour un minimum de 35,9, ce qui est plus haut que la

moyenne des dénutris.

Tableau IX: comparaison de la masse maigre en kilogramme mesurée en

impédancemeétrie dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/-  Médiane [p25 ; p75] Minimum Maximum
écart type
0 3 37,8 +/-1,8 38.2[35,9; 39,4] 35,9 39,4
1 13 33,6 +/- 6,2 32.4[28,4;40,2] 25,7 43,3
Total 16 34,4 +/- 5,8 34.6 [29,1; 39,8] 25,7 43,3
p=0,31

Concernant la masse grasse, celle-ci est significativement plus basse chez les patients

dénutris, avec une médiane a 20,5 [14,7 ; 23,5] kg pour un minimum de 12,6 kg, alors
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gu’elle est de 32.1 [30,2 ; 33,6] kg chez les patients non dénutris, pour un minimum de
30,2 kg (p=0,0087). La valeur en pourcentage de poids total n’est quant a elle pas

significativement différente entre les deux populations (37,2 vs 45,8), p = 0,12.

Tableau X : comparaison de la masse grasse en kilogramme mesurée en

impédancemeétrie dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25; p75] Minimum Maximum
écart type
0 3 32,0 +/-1,7 32,1 30,2 ; 33,6] 30,2 33,6
1 13 19,9 +/- 5,4 20,5 [14,7 ; 23,5] 12,6 27,6
Total 16 22,2 +/- 6,9 21,8 [16,7; 27,5] 12,6 33,6
p = 0,087

L’'indice de masse maigre correspondant au rapport de la masse maigre en kilogramme
sur la taille en métre au carré est a 12,5 [11,2 ; 13,1] kg/m2 chez les patients dénutris et a
14,8 [14,0 ; 14,9] kg/m2 chez les patients non dénutris. Cette différence n’est pas

significative (p = 0,09).

Tableau Xl : comparaison de l'indice de masse maigre (kg/m2) dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/-  Médiane [p25 ; p75] Minimum = Maximum
écart type
0 3 14.6 +/- 0,5 14.8 [14,0 ; 14,9] 14 14.9
1 13 12.6 +/- 2,1 12.5[11,2;13,1] 8.9 16.4
Total 16 13,0 +/- 2,0 12.9[11,7 ; 14,7] 8.9 16.4
p=0,09
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3.4.2. Données biologiques

L’albumine est significativement plus basse chez les dénutris : la médiane est de 39 [38 ;
42] g/L chez les patients non dénutris, et de 29 [26 ; 34] g/L chez les patients dénutris,
avec p = 0.003. Il existe probablement un biais avec la CRP, méme si cette différence est
non significative (p = 0,26). La médiane est plus élevée chez les patients dénutris que
chez les non dénutris, respectivement a 31,8 [12,5; 117,1] mg/L et 12,5 [5,7 ; 23,6] mg/L,

ce qui abaisse artificiellement I'albumine chez les dénutris.

Tableau XII : comparaison de I'albumine (g/L) dans les deux groupes

Dénutrition N  Moyenne +/- Médiane [p25; p75] Minimum  Maximum

écart type
0 5 39.6 +/-2,3 39,0 [38,0; 42,0] 37,0 42,0
1 15  30.3+/-5,0 29,0 [26,0 ; 34,0] 23,0 40,0
Total 20 32.6+/-6,1 33,0 [27,0; 37,5] 23,0 42,0

p = 0,003
Il N’a pas été montré de différence significative concernant les valeurs de préalbumine
dans les 2 populations, avec respectivement pour la population dénutrie et non dénutrie

une médiane de 0,19 [0, 19 ; 0,26] g/L et 0,13 [0,10 ; 0,19] g/L (p = 0,16).

Tableau Xl : comparaison de la préalbumine (g/L) dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25; p75] Minimum Maximum
écart type
0 3 0,21 +/- 0,40 0,19[0,19; 0,26] 0.19 0.26
1 13 0,26 +/- 0,47 0.13[0,10; 0,19] 0.06 1.8
Total 16 0,25 +/- 0,42 0.15[0,11; 0,21] 0.06 1.8
p=0,16
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Les patients dénutris sont significativement plus carencés en folates dans cette étude :
5,0 [3,2; 6,5] nmol/L contre 7,6 [6,4 ; 22,7] nmol/L (p = 0,03).

La glycémie veineuse a jeun est également plus basse chez les patients dénutris : 0,93
[0,89 ; 1,10] g/L contre 1,12 [1,11; 1,27] g/L (p= 0,03).

La ferritine est plus haute chez les patients dénutris : 252 [111 ; 364] ug/L contre 57 [38 ;
66] ug/L (p=0,05), probablement liée a un état inflammatoire, d’autant plus que la CRP est
également plus élevée chez les dénutris comme dit plus haut, mais de maniére non
significative (p=0,26).

Le BNP est plus haut chez les patients dénutris : 100 [78 ; 152] pg/mL versus 26 [19 ; 74]

pg/mL (p=0,03).

3.4.3. Autres données

Nous pouvons noter que le score de Charlson n’est pas significativement différent (p =
0,39) entre les 2 populations : il est a 3 [0 ; 3] dans le groupe dénutri et a 4 [2 ; 4] dans le
groupe non dénutri (p = 0,39). Les résultats s’étendent de 1 a 5 chez les patients non

dénutris, alors qu’ils vont de 0 a 8 chez les patients dénutris.

Tableau X1V : comparaison du score de Charlson dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25; p75] Minimum Maximum
écart type
0 5 3.2+/-1,6 41[2;4] 1 5
1 14 26 +/-2.2 31[0; 3] 0 8
Total 19 2.8 +/-2,1 3[1;4] 0 8
p=0,39

Quant au score SARC-F, celui-ci n’est pas significativement différent entre les deux
groupes. La médiane est a 5 [4 ; 8] chez les patients dénutris et a 5 [3 ; 7] chez les

patients non dénutris. La moyenne est respectivement a 5,3 +/- 2,8 et 5,2 +/- 3,5 (p = 0,9).
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Tableau XV : comparaison du score SARC-F dans les deux groupes

Dénutrition N Moyenne +/- Médiane [p25; p75] Minimum Maximum
écart type
0 5 5.2 +/-3,5 5,0[3,0;7,0] 1 10
1 15 5.3 +/-2,8 5,0[4,0; 8,0] 1 10
Total 20 5.3 +/-2,9 5,0[3,5;7,5] 1 10
p=0,9
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4. DISCUSSION

Le faible nombre de patients inclus ne nous permet pas de répondre a I'objectif principal
pour le moment.

De plus, cette étude conforte le fait qu’il est difficile de faire le diagnostic de dénutrition,
car il y a un nombre certain de données manquantes, en particulier les poids antérieurs a
1 et 6 mois.

Quinze patients sur vingt sont dénutris dans cette étude, et quinze sur vingt sont
sarcopéniques selon le score SARC-F. Ces chiffres sont plus élevés que ceux trouvés
dans la littérature, qui se rapprochent plutét des 10 % (4,5).

Une proportion plus importante de patients est dénutrie chez ceux ayant un score = 4, par
rapport a ceux ayant un score < 4, nous amenant a penser qu’il y a peut-étre une
corrélation entre la dénutrition et le score SARC-F, mais pour montrer un potentiel lien, il
faudrait inclure beaucoup plus de patients. La poursuite de cette étude est prévue, avec le

projet de la mener dans plusieurs centres.

La moyenne totale du score de Charlson est de 2,8 +/- 2,1, montrant une population avec
peu de comorbidités. Cette population tend donc a se rapprocher de celle de médecine
générale mais cette étude étant menée en secteur hospitalier, elle serait a refaire avec
une population de médecine de ville si les résultats finaux sont intéressants.

Nous pouvons noter que ce score de Charlson n’est pas significativement différent entre
les deux populations et que sa médiane est plus basse dans le groupe dénutri, alors

qu’on pourrait s’attendre au contraire. (31)

La force musculaire mesurée par le handgrip n’est pas significativement différente entre
les deux groupes, mais les résultats montrent que la médiane est plus basse chez les
patients dénutris. Nous nous attendons a avoir une différence significative dans un plus
grand échantillon. En effet, plusieurs études ont montré un lien entre dénutrition et force

musculaire au handgrip. En mai 2018, Van Rijssen et al ont montré que les patients
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dénutris avaient un résultat de handgrip plus bas de 3,38 kg par rapport aux patients non
dénutris, et ce de maniére significative (p = 0,031) (4). Une étude chinoise a conclu que la
dénutrition et la circonférence du mollet, qui est représentatif de la masse musculaire,
étaient associés a la sarcopénie (32). Valentini et al en 2018 ont montré que le MNA (Mini
Nutritonal Assessment), qui est un des critéres pour le diagnostic de la dénutrition mais
gue nous n’avons pas utilisé dans cette étude, ainsi que I'albumine plasmatique, étaient

corrélés a la force musculaire au handgrip (5).

Les limites de cette étude sont la monocentricité, et les données manquantes assez
nombreuses, malgré I'appel du médecin traitant. De plus, il est difficile de réaliser
impédancemeétrie a jeun en pratique.

Cela conforte le fait qu’il serait utile d’avoir un test rapide comme le SARC-F afin de

dépister la dénutrition.

Dans notre étude, la force au handgrip est corrélée positivement a la masse maigre et a

lindice de masse maigre. De plus, son utilisation est facile en médecine générale. Son

utilisation serait-elle meilleure que celle du SARC-F ?
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5. CONCLUSION

Cette étude a pour but d’étudier la pertinence de I'utilisation d’'un score de sarcopénie,
facile et rapide, pour le dépistage de la dénutrition, celui-ci étant rendu difficile par les
nombreuses données manquantes en pratique courante, en particulier I'antériorité des
poids.

Les résultats préliminaires de I'étude, avec 20 patients inclus a ce jour, confirment la
difficulté d’avoir I'ensemble des données permettant de faire le diagnostic de la
dénutrition.

Actuellement, le nombre de patients inclus est insuffisant pour répondre a I'objectif
principal.

La prévalence de la dénutrition de 15/20 était plus élevée que celle retrouvée dans la
littérature.

Le score SARC-F a mis en évidence 15/20 patients sarcopéniques, sans corrélation entre
la dénutrition et ce score a ce stade de I'étude.

Cependant, la force musculaire mesurée par le handgrip était corrélée positivement a
'indice de masse maigre. La force musculaire des patients dénutris, méme si cela n’était
pas significatif, semblait plus faible que celle des patients non dénutris.

La poursuite de cette étude est nécessaire afin de voir si les résultats vont se confirmer

ou non.
r .;‘ o A ~ '\A
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7. ANNEXES

7.1.Annexe | : Fiche de recueil de données

NOM du patient (3 premiéres lettres) : ---
Prénom du patient (2 premiéres lettres) : ---

Date de signature du formulaire de consentement :

Motif d’hospitalisation :

Données sociales

Age :

Sexe:HOF [

Données anthropomeétriques

Poids actuel (kg) : Poids il y a 1 mois (kg) :
Taille actuelle (cm) : Poids il y a 6 mois (kg) :
IMC (kg/cm2) : Poids de forme (kg) :

Habitudes de vie

Le patient suit-il un régime particulier ? Si oui lequel ?
Tabagisme : oui [1 non [J sevré depuis plus de 3 ans [J

Consommation d’alcool : < 2 unités d’alcool par jour (1> 2 unités d’alcool par jour [

Antécédents médicaux

-Insuffisance d’organe :
- Cardiaque LI
e Stade NYHA de la dyspnée :

e Derniére FEVG (%) si disponible :
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- Respiratoire [
e Stade GOLD de la dyspnée :

e Oxygénothérapie : oui Ll non [J

- Rénale [
e Créatinine (umol/L) :

e DFG (mL/min/1.73 m2) (dernier disponible) :

-Hépatique [
e Cause:
e TP (%):

Diabéte (de type 1 ou 2) [
HTA [
Dyslipidémie [J

Démence [

Présence actuelle d’cedémes pouvant influencer les résultats de 'impédancemétrie :

oui [J non [

Traitements
Corticoides depuis plus de 3 mois [
e Sioui sous quelle forme (per os, inhalés, intramusculaire ...) :
Compléments nutritionnels oraux [
Inhibiteurs de la pompe a protons [J

Dialyse [
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Biologie
Albuminémie (g/L) :
Préalbuminémie (g/L) :

CRP (mg/L) :

Résultats des examens :

Handgrip : ... kg

Impédancemétrie :
e Masse maigre : ... kg, soit ... % de la masse corporelle totale
e Masse grasse : ... kg, soit ... % de la masse corporelle totale

¢ Indice de masse maigre (masse maigre (kg) / taille2 (m2)) : ...

Score de Charslon

Résultats du score SARC-F
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7.2.Annexe Il : Formulaire d’information pour le patient

FORMULAIRE D’INFORMATION DESTINE AUX PATIENTS

Evaluation du score SARC-F comme outil de dépistage de la dénutrition dans une

population gériatrique

Promoteur de I’étude :
C.H.U. de Clermont-Ferrand
58 Rue de Montalembert
63003 Clermont-Ferrand Cedex 1

Investigateur principal :

Dr Nicolas Farigon

Service de Nutrition Clinique du CHU Gabriel Montpied
58 rue Montalembert

63003 Clermont-Ferrand cedex 1

Mise en place effective de I’étude : Clinique du Grand Pré, service de gériatrie, court
séjour, Durtol

Madame, Monsieur,

Il vous est proposé, par I'intermédiaire de votre hospitalisation en court séjour en
gériatrie, de participer a une étude régionale dont I'objectif est de déterminer si le score
SARC-F, un score utilisé afin de dépister la sarcopénie (perte de force et de masse
musculaire), est corrélé a un état de dénutrition chez des patients agés.

L’étude est réalisée par une interne de médecine générale, supervisée par le Pr Vorilhon
(Département de Médecine Générale) et le Pr Boirie (Service de Nutrition Clinique, CHU
Gabriel Montpied). Cette étude concerne environ 260 patients.

Si vous acceptez de participer, vous aurez a remplir un questionnaire de 5
questions (le score SARC-F) et il vous faudra signer le formulaire de consentement ci-
joint lors de cette journée en gériatrie.

Le formulaire de consentement se trouve en double car un exemplaire vous est
destiné.

Lors de votre séjour, vous devrez réaliser un test de force musculaire (handgrip) et
une mesure de votre composition corporelle (impédancemétrie), ces 2 examens prenant 5
minutes maximum.

- Handgrip : Le but de ce test est de mesurer la force des muscles de la main et de
'avant-bras. Pour cela, vous devrez serrer le plus fort possible a l'aide de votre
main dominante, la poignée que constitue le handgrip. La force développée
(moyenne des 3 essais) est alors relevée.

- Impédancemétrie : par l'intermédiaire de 4 électrodes collées sur votre main et
votre pied droits, une mesure de votre composition corporelle (pourcentage de
masse graisseuse et de masse maigre ou musculaire) sera effectuée
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Durant votre séjour hospitalier, vous avez la possibilité de participer a un autre protocole
de recherche.

Cette étude est réalisée afin d’évaluer si le score SARC-F (consistant en un
questionnaire de 5 items) pourrait constituer un outil de dépistage de la dénutrition en
gériatrie.

Vous pouvez, si vous le désirez, demander toutes les informations
supplémentaires que vous souhaitez obtenir sur I'étude.

Votre participation a cette recherche n'engendrera pour vous aucun frais
supplémentaire par rapport a ceux que vous auriez dans le cadre de la prise en charge
de la maladie pour laquelle vous étre hospitalisés.

Toutefois, pour pouvoir participer a cette recherche vous devez étre affilié(e) ou bénéficier
d’'un régime de sécurité sociale, et ne pas étre placé sous sauvegarde de justice.

Ce protocole vous permettra d’avoir un dépistage de la sarcopénie et de la dénutrition lors
de votre séjour.

Le CHU de Clermont-Ferrand, qui organise cette recherche en qualité de promoteur, a
contracté une assurance conformément aux dispositions législatives, garantissant sa
responsabilité civile et celle de tout intervenant auprés de la Société Hospitaliere
d’Assurances Mutuelles (SHAM, contrat n°747161). Dans le cas ou votre état de santé
serait altéré du fait de votre participation a I'étude, conformément a la loi n°2012-300 du 5
mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine, vous seriez en droit de
recevoir des dédommagements dans le cadre de ce contrat d’assurance spécifique.

Cette recherche a regu l'avis favorable du Comité de Protection des Personnes CPP SUD-
OUEST et OUTRE-MER I le 20/03/2018.

Il est possible que cette recherche soit interrompue, si les circonstances le nécessitent, par
le promoteur ou a la demande de l'autorité de santé.

Dans le cadre de la recherche a laquelle le CHU de Clermont-Ferrand vous propose de
participer, un traitement informatique de vos données personnelles va étre mis en oeuvre
pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard de l'objectif de cette
derniére qui vous a été présente.

A cette fin, les données médicales vous concernant et les données relatives a vos
habitudes de vie, seront transmises au Promoteur de la recherche ou aux personnes ou
sociétés agissant pour son compte, en France ou a I'étranger. Ces données seront
identifiées par un numéro de code et vos initiales. Ces données pourront également, dans
des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de santé
francaises, a d’autres entités du CHU de Clermont Ferrand. Conformément aux
dispositions de loi relative a I'informatique aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un
droit d’accés et de rectification. Vous disposez également d’'un droit d’opposition a la
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre
utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées.

Vous pouvez également accéder directement ou par l'intermédiaire d’'un médecin de votre
choix a I'ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l'article
L. 1111-7 du code de la santé publique. Ces droits s’exercent auprés du médecin qui
vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. De plus vous
pouvez exercer a tout moment votre droit de retrait de cette recherche. Le fait de ne plus
participer a cette recherche ne modifiera pas la qualité des soins qui vous sont prodigués.
Vous pouvez demander a tout moment des explications complémentaires sur I'étude a
I'équipe soignante.

Par ailleurs, vous pourrez étre tenu informé des résultats globaux de cette recherche a la
fin de I'étude.
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Lorsque vous aurez lu cette note d’information et obtenu les réponses aux questions que
vous vous posez en interrogeant le médecin investigateur, il vous sera proposé, si vous
en étes d’accord, de donner votre consentement écrit en signant le document préparé a
cet effet.

Nous vous remercions par avance de votre participation qui améliorera les
connaissances pour une meilleure détection du risque de dénutrition en médecine
générale.

Signature du patient Paraphe de I'investigateur
(Précédée de la mention « Lu et compris »)
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7.3.Annexe lll : Formulaire de consentement du patient

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DE PARTICIPATION A UNE

RECHERCHE IMPLIQUANT LA PERSONNE HUMAINE

Evaluation du score SARC-F comme outil de dépistage de la dénutrition dans une

population gériatrique

Investigateur principal ou coordonnateur :

Dr Nicolas Farigon

Service de Nutrition Clinique du CHU Gabriel Montpied
58 rue Montalembert

63003 Clermont-Ferrand cedex 1

Je soussigné(e)

M™, e, M. (rayer les mentions inutiles) (nom,

PrENOM). ...t

Né&(€)le .o

DM BUIANt . .. e

Déclare :

- Que le Docteur (nom, prénom, téléphone)
...................................................................... m’a proposé de participer a I'étude
Sus nommeée,

- Qu’'il m’a expliqué en détail le protocole,

- Qu’il m’a notamment fait connaitre :

L’objectif, la méthode et la durée de I'étude
Les contraintes et les risques potentiels encourus
Mon droit de refuser de participer et en cas de désaccord de retirer mon
consentement a tout moment
Mon obligation d’inscription a un régime de sécurité sociale
Que, si je le souhaite, a son terme, je serais informé(e) par le médecin investigateur
de ses résultats globaux
Que le Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer | a émis un
avis favorable en date du 20/03/2018

- Que dans le cadre de cette étude le promoteur, le CHU de Clermont-Ferrand, a
souscrit a une assurance couvrant cette recherche.

- Que jai répondu en toute bonne foi aux questions concernant mon état de santé et ma
participation a d’autres études,

- Que je ne suis pas placé sous sauvegarde de justice.

Les informations relatives a [I'étude recueillies par [linvestigateur sont traitées
confidentiellement. J'accepte :

- que les données enregistrées a I'occasion de cette recherche puissent
faire I'objet d’un traitement informatisé anonyme. J’ai bien noté que le droit d’acces prévu
par la loi du 6 ao(t 2004 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’exerce a
tout moment auprés du médecin qui me suit dans le cadre de la recherche et qui connait
mon identité. Je pourrai exercer mon droit de rectification et d’opposition auprés de ce
méme médecin, qui contactera le promoteur de la recherche.

Aprés avoir discuté librement et obtenu réponse a toutes mes questions, j’accepte
librement et volontairement de participer a cette recherche impliquant la personne
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humaine dans les conditions précisées dans le formulaire d’information et de
consentement.

Nom et prénom du patient : Nom de l'investigateur :

Date : ....... l....... l....... Date :....... l....... l.......
Signature Signature
Précédée de la mention « Lu et compris » :

Ce document est a réaliser en 2 exemplaires originaux, dont le premier doit étre gardé 15 ans par
l'investigateur, un autre remis a la personne donnant son consentement
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7.4.Annexe IV : Score de Charlson et interprétation

Infarctus du myocarde 1

Maladie vasculaire périphérique _
Démence _

Problémes articulaires (« rhumatisme »

Hépatopathie d’importance faible

Hémiplégic
Leucémie
SIDA 6

SCORE TOTAL

0 12 %
1-2 26 %
3-4 52%
=35 85 %
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7.5. Annexe V : Avis favorable du CPP

COMITE de PROTECTION des PERSONNES
SUD-OUEST ET OUTRE-MER |
Secrétariat : Mme CHERON - Mme ESPITIA — Mme LE MEUR
AGENCE REGIONALE de SANTE OCCITANIE — Bureau 1048 -
10 chemin du raisin - 31050 TOULOUSE CEDEX 9
Tél. : 05 34 30 27 55/ 05 34 30 27 56 - Fax 05 34 30 27 38 - Mail : cppsoomi@ars.sante.fr

Président Denis BENAYOUN

Vice-Président . Jean Michel SENARD

Secrétaire général - Laurence
NEGRE- PAGES

Trésorier Danielle CHARRAS

Membres Titulaires et Suppléants
17" collége

* personnes qualifiées en recherche
Jean-Michel SENARD
Jean-Marie CONIL
Laurence NEGRE-PAGES
Etienne CHATELUT

Nathalie NASR

Jeanne-Héléne di DONATO
Nicolas SAVY

Franck MOESCH

* médecins généralistes
Serge ANE
Robert RIVIERE

* pharmaciens hospitaliers
Christine BARLA

* infirmiers
Christian CAZOTTES
2 collége
* personnes qualifiées en éthique

Didier MER!
Stéphanie BIMES-ARBUS

* psychologues
Josiane PERISSE
Béatrice HENDERSON

* travailleur social
Sophie LEBOUCHER

* juristes
Denis BENAYOUN
Isabelle POIROT-MAZERES
Danielle CHARRAS
Emmanuelle RIAL-SEBBAG

* représentants d’associations et
usagers de la santé
Christophe DIVERNET
Jacques SERVILLE
Ginette MILHAVET-SALENDRE

e s DLERMONI+D
SR Ao 1 £ O

19 AVR. 2018

CHU CLERMONT-FERRAND
M. Patrick LACARIN

DRCI

58 Rue Montalembert

63000 CLERMONT-FERRAND

Toulouse, le 20 Mars 2018
Madame,

Dans sa séance du 19 mars 2018, le comité de protection des personnes (C.P.P.) Sud-Ouest et
Outre-Mer I a examiné les modifications apportées au projet de recherche impliquant la personne
humaine intitulé :

Evaluation du score SARC-F comme outil de dépistage de la dénutrition dans une population
gériatrique- Protocole RBHP 2017 FARIGON — V.4 du 26/10/2017 - n° ID RCB 2017-A03050-53
(Dossier 1-18-10) (2°HPS)

que vous lui avez soumis en qualité de responsable de I'étude, et dont le médecin investigateur
principal chargé de I'étude est le Dr Nicolas FARIGON, Service de Nutrition
CHU Gabriel Montpied.

Etaient présents en qualité de titulaires : MM. SENARD, CONIL, CHATELUT et SAVY personnes
qualifiées en matiére de recherche biomédicale, Dr ANE médecin généraliste, Mme BARLA
pharmacien hospitalier, M. CAZOTTES infirmier (1" collége), M. MERCKX personne compétente
en matiére d'éthique, Mme PERISSE psychologue, Me BENAYOUN et Mme POIROT-MAZERES
personnes compétentes en matiére juridique, M. DIVERNET et M. SERVILLE représentants des
associations de malades et usagers de la santé (2™ college).

Assistaient aussi a la séance, en qualité de suppléants : M. MOESCH personne qualifiée en matiére
de recherche biomédicale, (1*" college), Mme HENDERSON psychologue, Mmes CHARRAS et
RIAL-SEBBAG personnes compétentes en matiére juridique (2™ collége).

Apreés examen de ces modifications (), le comité estime que :
La justification de i'étude est pertinente ; le rapport des bénéfices et des risques est
acceptable.
Les objectifs de votre recherche sont bien définis et bien argumentés.
Les moyens mis en ceuvre pour atteindre ces objectifs sont décrits avec suffisamment de
précision et semblent bien adaptés a la solution du probléme abordé.
La méthodologie est clairement décrite et adaptée aux objectifs.
La notice d'information et le formulaire de consentement sont clairement rédigés et
contiennent toutes les mentions nécessaires.
En conséquence, le CPP Sud-Ouest et Outre-Mer I émet un:
| AVIS FAVORABLE |

a la réalisation de votre projet.

Je vous prie d'agréer, Madame, |'assurance de ma considération distinguée.

|
Le Président _,
Me D. BENAYOUN

CPP Sud-Ouest et Outre-Mer 1 : dossier n° 1-18-10-2 - avis définitif - p. 1/1
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8. SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois

de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

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

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséqguences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

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

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses

; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets

et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moaeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai & leurs enfants l'instruction

que j'ai regue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Thése de médecine, Clermont-Ferrand, 2018
MARAS Juliette

Evaluation du score SARC-F comme outil de dépistage de la dénutrition dans une
population gériatrique

INTRODUCTION :

La dénutrition est un probleme de santé publigue majeur en gériatrie avec des
conséquences néfastes telles qu’'une augmentation des infections, des chutes, de la
durée d’hospitalisation et de la mortalité. Son dépistage repose sur au moins un critére
parmi une perte de poids supérieure a 5% a 1 mois ou 10% a 6 mois, un IMC inférieur a
21 kg/m?, une albuminémie inférieure a 35 g/L. L’ensemble de ces critéres peut étre en
pratique difficile a obtenir. Il existe un score rapide de dépistage de la sarcopénie,
syndrome gériatrique ayant des points communs avec la dénutrition telle que la diminution
de la masse et de la force musculaires. Cette étude a pour but d’évaluer la pertinence de
I'utilisation de ce score pour le dépistage de la dénutrition en gériatrie.

METHODE :

Une étude prospective interventionnelle a débuté dans le service de court séjour
gériatrique de la clinique de Durtol. Une autorisation du comité de protection des
personnes a été obtenue le 20 mars 2018. Les inclusions ont débuté le 31 mai 2018.
Actuellement, 20 patients sont inclus avec un objectif de 260 pour étudier la corrélation
entre le score SARC-F et la dénutrition. Cette thése présente les résultats de ces 20
patients. Les principales données recueillies sont le score SARC-F, les paramétres de la
dénutrition, la force musculaire par Handgrip et une composition corporelle par
impédancemétrie.

RESULTATS :

L’age moyen des 20 patients était de 85,6 +/- 7,3 ans avec 12 femmes pour 8 hommes.
Le score moyen de comorbidité de Charlson était de 2,8 +/- 2,1 soit peu de comorbidités.
La prévalence de la dénutrition était de 15/20 patients. Le score de SARC-F moyen était
de 5,3 +/- 2,9 avec 15/20 patients sarcopéniques, sans corrélation entre la dénutrition et le
score de SARC-F a ce stade de I'étude. La force musculaire mesurée par Handgrip était
corrélée positivement a l'indice de masse maigre (r = 0,8012; p < 0,05). La force
musculaire des patients dénutris sans toutefois étre significatif semblait plus faible avec
une médiane de 13,5 contre 21,0 kg-force pour les non dénutris (p = 0,18).

CONCLUSION :

La pertinence de l'utilisation du score SARC-F pour le dépistage de la dénutrition en
gériatrie reste a confirmer.

MOTS CLES : dénutrition, sarcopénie, gériatrie, SARC-F
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