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Résumé

Introduction : Les connaissances sur la sarcopénie ont beaucoup évoluées ces dernieres
années mais sa compréhension d’un point de vue de la santé publique reste a approfondir.
L'impact financier des personnes sarcopéniques est un sujet qui reste a exploiter et au
combien essentiel pour les décisions en matiére de politique de la santé publique. Le but de
cette étude est donc de comparer la consommation et les co(ts de soins de santé des
personnes agées sarcopéniques par rapport aux non-sarcopéniques.

Matériel et méthode : Cette recherche se base sur les données de I'étude SarcoPhAge. La
sarcopénie a été définie par I'algorithme de I'European Working Group on Sarcopenia in Older
People (Cruz-Jentoft et al., 2010). La définition repose sur une faible masse musculaire
(mesurée par I'absorption biphotonique a rayons X) associée a une faible force musculaire
(mesure de la force de poignée de main via un dynamomeétre) et/ou une faible performance
physique (évaluée grace au Short Physical Performanance Battery test). Nous avons demandé
aux participants de remplir un questionnaire auto-administré sur leur consommation de soins
de santé sur I'année écoulée. Ce questionnaire comportait cing parties : les médicaments, les
consultations médicales et paramédicales, les hospitalisations, les examens médicaux et les
aidesinformelles. Le prix des médicaments a été récolté au pres du Centre Belge d’Information
Pharmacothérapeutique. Les prix des consultations, des hospitalisations et des examens ont
été repris dans la nomenclature de I'Institut National d’Assurance Maladie Invalidité. Pour les
aides informelles, nous avons pris en compte les prix de bases. Nous présentons les co(ts
annuels du point de vue sociétal, du patient et de I'assurance maladie. Les données sont
présentées pour les sarcopéniques, les non-sarcopéniques totaux et les non-sarcopéniques
appariés sur I'age, le sexe et le nombre de comorbidités.

Résultats : Au total, 250 personnes agées (médiane de 75,3 ans, 58 % de femmes) ont accepté
de répondre au questionnaire et de se rendre a I'entretien annuel. La prévalence de la
sarcopénie était de 13.6 %. Hormis l'indice de masse corporelle, les caractéristiques
sociodémographiques des sarcopéniques et des non-sarcopéniques appariés ou non n’étaient
pas significativement différentes. La consommation de médicaments et leurs colts n’étaient
pas différents entre nos groupes (respectivement un nombre médian de 5,0 et 5,5 et prix
annuel médian de 102,7€ contre 142,2 €, p > 0,05). Il n’y avait pas non plus de différence avec
les non-sarcopéniques appariés (nombre médian de 5 et colt annuel de 147,6 €, p > 0,05).
Nous n’avons pas trouvé de différence de consommation au niveau des consultations, des
hospitalisations, des examens et des aides informelles (toutes les p > 0,05). Les co(ts annuels
pour le patient n’étaient significativement différents entre nos groupes (respectivement
795,5€, 792,2€ et 739,8€ pour les non-sarcopéniques apparié, p > 0,05). D’'un point de vue
sociétal la différence n’est pas non plus significative (respectivement 2233,9€, 1989,7€ et
1886,0€ pour les non-sarcopéniques appariés, p > 0,05).

Conclusion : Nos découvertes suggerent que les sarcopéniques agés ne consomment pas plus
de soins de santé que les non-sarcopéniques et qu’ils n’ont pas de colts plus élevés dans ce
domaine. La situation pourrait étre différente en maison de repos ou en milieu hospitalier.

Mots-clés : Sarcopénie, EWGSOP, soins de santé, co(ts.



Abstract

Introduction : Altrough Knowledge about sarcopenia increased drastically its integration in
public health still has to be considered. The financial impact ont public health of sarcopenic
people deserves some more attention. The purpose of this study is to compare health care
utilization and costs between elderly patient suffering of sarcopenia and those who don’t.

Methods : This analysis is based on the data issued by the study SarcoPhAge.Sarcopenia has
been defined by the European Working Group on Sarcopenia in Older People (Cruz-Jentoft et
al., 2010). It s define as low muscle mass (measured by Dual X-Ray absorption) combined to
a poor muscular strength (measured with handgrip strength) and /or low physical
performance ( Short Physical Performance Battery Test). Participants had to fill out a self
administered questionnaire on their health care consumption during the last year. Five topics
have been addressed : Drugs, medical and paramedical consultation, hospitalization, mediacal
exams and informal care. The medication costs were taken from the Centre Belge
d’Information Pharmacothérapeutique. Medical consultation, hospitalization and exams costs
came from the Insitut National d’Assurance Maladie Invalidité. Standard costs have been
taken in account for the informal care. Costs are shown on an annual basis from a social,
patient and health insurance perspective. The analysis are performed for the sarcopenic and
non-sarcopenic group, the reference group and the reference group matched on age, sex and
comorbidity.

Results : the Study reached 250 elderly people (median : 75,3 years and 58% of women) that
filled out the questionnaire and come for the annual check. The prevalence of sarcopenia
patient was 13,6 %. Except the body mass index there was no relevant difference between
sarcopenic and non-sarcopenic subjetcs, matched or not in terms of socio-demographic
characteristics. The use of medication and their associated costs was not varying between the
groups (Median at 5 and 5,5 and annual costs of 102,7€ against 142,2€, P-value>0,05). There
is also no significant difference compared to the non-sarcopenics matched subjetcs (median
at 5 and annual cost at 147,6€, p >0,05). We could not prove a difference in the costs related
consultations, hospitalization, exams and informal care (p >0,05). Annual costs for the patient
were not statistically different regardless if matched or not. (795,5€, 792,2€ respectively and
739,8€ for the matched group, p >0,05). From a societal point of view there was also no
significant difference (2233,9€, 1989,7€ and 1886,0€ for the matched group, p > 0,05).

Conclusion : The findings suggests that sarcopenic community-dwelling elderly do not utilize
more health care than non-sarcopenic in the same situation. The cost impact on the patient
level is not significant. The conclusion may vary in other environment such as hospital or rest
home.

Key words : Sarcopenia, EWGSOP, Health care, costs.
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Liste des abréviations

ASM : Appendicular Skeletal Muscle Mass

BIM : Bénéficiaire d’Intervention Majorée

CBIP : Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CPAS : Centre Publique d’Action Sociale

CT-scan : tomodensitométrie

DXA : absorption biphotonique a rayons X

EWGSOP : European Working Group on Sarcopenia in Older People
ICD-10 : International Classification of Diseases dixieme version
IMC : Inde de Masse Corporelle

INAMI : Institut National d’Assurance Maladie

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

IWGS : International Working Group on Sarcopenia

MNC : Médecin Non-Conventionnel

OMS : Organisme Mondial de la Santé

SarcoPhAge : Sarcopénia and Physical impaiment with advancing Age
SCPT : Stair Climb Pwer Test

SMI : Skeletal Muscule Masse Index

SPPB : Short Physical Performance Battery

VIPO : Veufs-Invalides-Pensionnés-Orphelins



1. Préambule

Tout le monde se félicite de I'augmentation de I'espérance de vie. Vivre plus vieux oui, mais a
quel prix ! La sénescence est liée a une augmentation des maladies et une diminution de la
qualité de vie. Dans ces maladies liées a I’dge, la connaissance de la sarcopénie semble étre a
la traine. Cet état de santé, caractérisé par une perte de masse musculaire, de force
musculaire et de performance physique, vient seulement de faire son entrée dans la dixieme
version de I'International Classification of Diseases (ICD-10) en octobre 2016 (Anker, Morley
& Von Haehling, 2016). La reconnaissance de cette maladie devrait permettre prochainement
d’aboutir a une définition consensuelle. En effet, bien que I'European Working Group on
Sarcopenia in Older Poeple (EWGSOP) ait proposé une définition, largement validée en 2010
(Cruz-Jentoft et al., 2010), les criteres de diagnostic de la sarcopénie ne sont pas fixés
unanimement (Beaudart et al., 2015a). Cette situation entraine un sous-diagnostic de la

sarcopénie chez les personnes agées et donc une prise en charge insuffisante.

Dans ce contexte, une question s’est imposée a nous, les patients sarcopéniques vivant a leur
domicile consomment-ils plus de soins de santé que les patients non-sarcopéniques du méme
age ? Vu le budget national que représentent les soins de santé en Belgique, avoir une
estimation des co(its que les patients sarcopéniques engendrent d’un point de vue sociétal
(peu importe qui débourse I'argent) en terme de soins de santé nous semblait étre une
donnée inédite et pertinente a récolter. Pour mettre en exergue I'ensemble des répercussions
financieres de la consommation de soins de santé des patients sarcopéniques, il nous semblait
judicieux également d’envisager les co(its de soins de santé des sarcopéniques d’un point de

vue individuel et pour I'assurance maladie.



2. Introduction

2.1 Contexte, origine du terme et définition
Les muscles représentent jusqu’a 40% du poids corporel humain (Guyton & Hall, 2000). La
perte de masse musculaire liée a I'age est un fait normal dans le processus de sénescence.
L’'Homme perd entre 1 et 2% de masse et de force musculaire par an entre 50 et 60 ans. Aprés
cet age, la perte annuelle admise est de 3% par an (Von Haehling, Morley & Anker, 2012). En
voulant nommer la perte anormale de masse musculaire, Irwin H. Rosenberg proposa le terme
« sarcopénie » en 1988 (Rosenberg, 1989, 1997). Ses racines viennent du grec sarx signifiant

chaire et pénia signifiant la perte.

Depuis la création du terme, la définition de la sarcopénie n’a cessé d’évoluer. Au début, les
définitions ne prenaient en considération que la perte de masse musculaire (Rosenberg, 1989,
1997 ; Baumgartner et al. 1998). Par la suite, des études ont démontré que la force ne dépend
pas uniquement de la masse musculaire et que la relation entre ces deux critéres n’est pas

linéaire (Goodpaster et al. 2006).

En effet, les muscles squelettiques sont composés de deux types de fibre. Les fibres de type |
produisent des contractions lentes mais durables utilisées dans les activités de la vie
quotidienne ou les exercices d’endurance comme la marche a pied. Les fibres de type Il sont,
capables de contractions rapides, intenses mais de faible durée comme lors d’un saut (Guyton
& Hall, 2000). Comme dit précédemment, le nombre et |a taille des muscles diminuent avec
I’age. Ce phénomeéne touche plus souvent les fibres de type Il (Nilwik et al., 2013). La perte de
force musculaire est encore plus importante que la perte de masse musculaire (Goodpaster
et al. 2006). Cette perte de force musculaire est due a la diminution du nombre des fibres

musculaires mais également a une diminution de la qualité du muscle (Clark & Manini, 2010).

Avec le temps, il est devenu évident qu’une notion de qualité musculaire devait également
étre prise en compte. En 2009, 'EWGSOP a été créé afin d’établir un consensus sur une
définition de la sarcopénie qui serait applicable tant pour le diagnostic clinique que pour les
recherches. lls ont établi que la sarcopénie est un syndrome lié a I'age et caractérisé par une
faible masse de muscles squelettiques associée soit a une faible force musculaire soit a une

faible performance physique et conduisant a des conséquences néfastes (Cruz-Jentoft et al.,



2010). L'avantage de cette définition est sa prise en compte de 'aspect quantitatif (masse) et

qualitatif (force et fonction) du muscle.

Comme le démontre cette définition, la sarcopénie a longtemps été considérée comme un
syndrome gériatrique. En lui attribuant un code spécifique en 2016, I'ICD-10 I’'a reconnue
comme une maladie indépendante (Anker, Morley & Von Haehling, 2016).

2.2 Mécanismes et causes
La sarcopénie est un phénomeéne universel lié a I'age avec une étiologie tres complexe. Bien
gue tous les mécanismes sous-jacents de la sarcopénie ne soient pas encore connus et

reconnus, les scientifiques considérent comme causes notamment :

e |es changements endocriniens (Morley, 2003 ; Keller, 2018),

e une nutrition inadaptée (Katsanos et al., 2005 ; Visser, Deeg & Lips 2003 ; Volkert,
2011),

e des maladies neurodégénératives,

e une hérédité génétique,

e |arésistance a l'insuline,

e |e manque d’activité physique et

e |a sédentarité (Fielding et al., 2010 ; Keller, 2018),

Plusieurs facteurs peuvent étre présents en méme temps et la présence de ceux-ci chez un

individu peut varier au cours du temps (Cruz-Jentoft et al., 2010).

2.3 Diagnostic
Bien que I'EWGSOP ait donné une définition de la sarcopénie validée également par

I'International Working Group on Sarcopenia (IWGS) (Fielding et al., 2011), les seuils de
définition clinique, eux, ne sont pas fixés de maniére consensuelle. A I’heure actuelle, chaque
groupe éminent de chercheurs dans le domaine de la sarcopénie propose des seuils de
diagnostic différents mais tous s’accordent sur I'importance de prendre en compte I'aspect

guantitatif et qualitatif du muscle, comme le démontre le tableau 1.



Tableau 1 Seuils de diagnostic de la sarcopénie

Auteur Masse musculaire Fonction musculaire
Force musculaire | Performance
(force de poigne) physique (vitesse de
marche)
EWGSOP Homme : ASM/T? < | Homme :< 30 kg
(Cruz-Jentoft et al., | 7,23 kg/m? <0,8 m/s sur4m
2010) Femme: ASM/T? < | Femme :<20kg
5,67 kg/m?
IWGS Homme : ASM/T? < -
(Fielding et al., | 7,23 kg/m? <1,0m/ssurdm
2011) Femme: ASM/T? < -
5,67 kg/m?
Morley ASM/T? plus de 2 -
(Morley et al., | écarts-types en
2011) dessous de la
moyenne des <1,0m/ssurdm
personnes saines de
20-30 ans de méme
origine ethnique
FNIH Homme : ASM/IMC < | Homme : < 26 kg
(Studenski et al., | 0,789 <0,8m/ssurdm
2014) Femme : ASM/IMC < | Femme : < 16kg
0,512
AWGS Homme : ASM/T? < | Homme :< 26 kg
(Chen et al., 2016) | 7,0 kg/m? <0,8m/ssur6m
Femme: ASM/T? < | Femme :< 18kg
5,7 kg/m?

Trois parameétres peuvent étre mesurés pour diagnostiquer la sarcopénie: la masse

musculaire, la force musculaire et la performance physique. Plusieurs techniques peuvent étre

utilisées pour évaluer ces trois parameétres (Cruz-Jentoft et al., 2010 ; Cooper et al., 2013 ;

Vellas et al., 2018).

Nous allons, ci-dessous, énumérer chacun de ces paramétres et expliquer comment ils

peuvent étre quantifiés et/ou qualifiés selon les recommandations émises par 'EWGSOP

(Cruz-Jentoft et al., 2010).




Il existe plusieurs méthodes pour évaluer la masse musculaire. En imagerie médicale, il y a
I’absorption biphotonique a rayons X (DXA) qui a I'avantage d’étre moins irradiante pour le
patient et moins onéreuse que la tomodensitométrie (CT-scan) et I'imagerie par résonnance
magnétique (IRM), ce qui en fait une technique de choix pour les recherches et le diagnostic
clinique. Lorsqu’elles sont réalisées dans de bonnes condition et aprés I'application d’une
équation d’ajustement, les analyses de bioimpédance peuvent servir pour |’évaluation de la
masse musculaire (Janssen et al., 2000). Elles représentent une alternative portable au DXA.
Les muscles contenant 50% du potassium corporel, I’évaluation du taux de potassium peut

également étre utilisée pour évaluer la masse musculaire.

La force de la poignée de main, mesurée a I'aide d’'un dynamometre, est un bon indicateur de
la force musculaire. Elle a I’'avantage d’étre en corrélation directe avec la force musculaire des
jambes (Laurentani et al., 2003). La mesure de la force de flexion et d’extension des genoux
permet également d’évaluer la force musculaire. Néanmoins, cette technique demande un

équipement tres particulier la rendant moins pratique (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Plusieurs tests pour évaluer la performance physique sont également proposés par 'EWGSOP
(Cruz-Jentoft et al., 2010) comme la vitesse de marche habituelle, la capacité a monter des
marches d’escalier (Stair Climb Power Test, SCPT) ou le Short Physical Performance Battery
(SPPB) qui évalue a la fois I’équilibre, la vitesse de marche sur 4 métres et la capacité a se lever
5 fois d’'une chaise. Cette derniere méthode est intéressante puisqu’elle prend en compte

différents aspects de la performance physique (Guralnik et al., 2000).

En se basant sur les approches précédentes les plus efficientes, LEWGSOP a établi

I'algorithme ci-dessous permettant de diagnostiquer la sarcopénie.
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Figure 1. Algorithme de ’'EWGSOP pour diagnostiquer la sarcopénie (Cruz-Jentoft et al.,2010).

2.4 Prévalence
Plusieurs facteurs peuvent influencer la prévalence de la sarcopénie comme I'age et le type

de domicile (maison ou institution de soins) qui sont significativement associés a la sarcopénie
(Cruz-Jentoft et al. 2014 ; Morley, 2008). Au-dela de ¢a, la prévalence peut varier de 8,4 a
27,6% dans une méme population en fonction de la définition de la sarcopénie, des techniques
utilisées pour établir le diagnostic et/ou des seuils choisis pour chaque élément de diagnostic

de la sarcopénie (Beaudart et al., 2015a).

La population européenne vieillit, les experts estiment que la proportion de femmes de plus
de 65 ans devrait passer de 21,1% en 2016 a 30,0% en 2045. Les hommes de plus de 65 ans
augmenteront de 16,5% en 2016 a 21,2% en 2045. Cela représente une augmentation de plus
de 30% de la population de plus de 65 ans d’ici 2045 (Ethgen et al., 2017). En utilisant la
définition de la sarcopénie de 'EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2010) et les seuils de diagnostic
clinique donnant la prévalence la plus faible, la proportion des sarcopéniques chez les plus de

65 ans devrait augmenter de 11,1% en 2016 a 12,9% en 2045 (Ethgen et al., 2017).



2.5Conséqguences

La sarcopénie, aux causes variées, engendre des conséquences toutes aussi variées.

Une méta-analyse a récemment été menée afin d’évaluer les conséquences de la sarcopénie
(Beaudart et al., 2017). Seules les études utilisant la définition de la sarcopénie donnée par
'EWGSOP (Cruz-Jentoft et al. 2010) ont été inclues dans cette méta-analyse. Les
sarcopéniques ont un risque de déces 3,5 fois plus élevé que les non-sarcopéniques (OR
regroupés de 3.596 (95% ClI 2.96-4.37)). Sur six études analysées, cing montrent que les
personnes sarcopéniques ont un risque plus élevé de déclin fonctionnel par rapport aux
personnes non sarcopéniques. La sixieme étude, cependant, indique que le risque de déclin
fonctionnel est significativement plus élevé uniqguement pour les hommes. La méta-analyse
ne comprenait que deux études traitant de I'association entre la sarcopénie et les chutes.
Néanmoins, dans les deux, les sarcopéniques étaient plus a risque de chute que les non-
sarcopéniques. En revanche, I'association entre la sarcopénie et le risque de fracture semble
moins consensuelle. Une étude menée en ltalie (Bianchi et al., 2016) a conclu que les
sarcopéniques ont plus de risque d’étre hospitalisés que les personnes non sarcopéniques. Le
lien entre la sarcopénie et la durée d’hospitalisation est moins clairement établi. Quand
certaines études ne démontrent aucun lien significatif, d’autres en trouvent uniquement pour

les hommes sarcopéniques (Beaudart et al., 2017).

La sarcopénie a des conséquences indéniables sur la qualité de vie. Afin de les évaluer, un
nouvel outil spécifique a I’évaluation de la qualité de vie de personnes sarcopéniques, SarQolL
®, a été développé par des chercheurs du département de Santé publique de I'Université de
Liege et validé en 2016 (Beaudart et al., 2015c ; Beaudart et al., 2016). Cet outil a permis de
mettre en évidence une qualité de vie moins bonne chez les sarcopéniques par rapport aux
non-sarcopéniques. Une qualité de vie faible semble étre plus liée au déclin fonctionnel des
muscles qu’a la perte de masse musculaire (Beaudart et al., 2018). L'importance de |'utilisation
d’une définition de la sarcopénie incluant a la fois une notion quantitative et qualitative du
muscle est mise en avant une fois de plus.
2.6 Traitement

L’exercice physique est reconnu pour avoir un effet positif sur la sarcopénie (Burton &
Sumukadas, 2010). Il suffit d’'une heure par jour d’activité physique de type loisir pour réduire

de 60% le risque de sarcopénie chez les personnes agées vivant en institution (Landi et al.,



2012). L’exercice physique pourrait ralentir la perte de masse, de force et de performance
musculaire (Keller, 2018). Il y a beaucoup de preuves montrant les effets bénéfiques de
I'activité physique et pourtant cette approche est encore trop sous-utilisée (Burton &

Sumukadas, 2010).

Un autre facteur de la sarcopénie sur lequel on peut facilement intervenir est I'alimentation.
Un apport suffisant en protéine est indispensable pour réduire la perte de masse musculaire.
(Burton & Sumukadas, 2010). Les besoins en énergie et en protéine de chaque patient doivent
étre calculés. Les acides aminés essentiels, dont la créatinine, doivent se retrouver dans
I"alimentation des patients sarcopéniques. L’apport en vitamine D est également important.
En effet, cette vitamine joue un réle dans le métabolisme des muscles (Brotto & Abreu, 2012 ;
Burton & Sumukadas, 2010). Un déficit en vitamine D influence la capacité d’une personne a

se lever d’une chaise, celui-ci doit étre traité (Burton & Sumukadas, 2010).

Selon nos connaissances actuelles, bien que plusieurs pistes aient été exploitées, il n'y a
encore aucun traitement médicamenteux efficace et spécifique a la sarcopénie (Keller, 2018).
Depuis l'introduction d’un code propre a la sarcopénie dans I'lCD-10-CM, elle a été reconnue
par le domaine pharmaceutique tant en Europe qu’aux Etats Unis. Cette nouvelle
reconnaissance devrait permettre de soulever des fonds pour la recherche et le

développement de médicaments spécifiques a la sarcopénie (Vellas et al., 2018).

Un diagnostic précoce de la sarcopénie suivi d’'une prise en charge combinant un suivi
diététique et une activité physique pourrait retarder la perte de masse et de fonction
musculaire (Tieland et al., 2012).

2.7 Sarcopénie et Santé publique
D’un point de vue Santé publique, I'importance d’un probléme de santé dépend de sa
prévalence actuelle et a venir, de ses conséquences cliniques et économiques, du statut social

des personnes touchées et de la disponibilité d’un traitement efficace (Bruyere et al., 2016).

Comme nous l'avons vu, en plus de I'augmentation de la population de plus de 65 ans en

Europe, la prévalence de la sarcopénie va augmenter dans les années a venir.

Les nombreuses conséquences cliniques de la sarcopénie évoquées précédemment

(diminution de la qualité de vie, augmentation de la mortalité, augmentation du risque



d’hospitalisation, ...) engendrent des consommations de soins de santé et donc des dépenses

supplémentaires pour les personnes sarcopéniques et pour la société.

Cependant, les conséquences économiques de la sarcopénie ont, a notre connaissance, été
trés peu évaluées. Au début des années 2000, une étude a été menée aux Etats-Unis pour
évaluer les colts de soins de santé liés a la sarcopénie (Janssen, 2004). Les chercheurs ont
utilisé la base de données d’une étude transversale menée de 1988 a 1994 (Third National
Health and Nutrition Examination Survey (U.S Departement of Health and Humain Services,
1996) pour calculer la prévalence de la sarcopénie suivant la définition de la sarcopénie de
Baumgartner. Pour évaluer les codts, les chercheurs ont utilisé une base de données datant
de 1980, National Medical Care Utilization and Expenditures Survey (Bonham, 1983). Apres
recoupement des données et adaptation des prix de soins de santé en fonction de ceux
pratiqués en 2000, chaque homme sarcopénique dépenserait en moyenne 860S par an et
chaque femme sarcopénique 933$ par an. Au niveau national, les chercheurs estiment que les
dépenses dues a la sarcopénie représentent entre 18,5 et 26,2 milliards de dollars soit 1,5%
des dépenses de soins de santé en 2000. Diminuer la prévalence ne serait-ce que de 10%
permettrait de réduire les colts de soins de santé de 1,1 milliard de dollars par an (Janssen,

2004).

Plus récemment, en 2016, au Pays-Bas, une étude a été menée auprées de 256 personnes de
plus de 65 ans. L'échantillon comprenait des personnes vivant a leur domicile, des personnes
recevant des soins a domicile et des personnes vivant en maison de repos (Mijnarends, 2016).
Le but était de mesurer les impacts de la sarcopénie sur les activités de la vie quotidienne, la
qualité de vie et sur les colts de soins de santé. Les chercheurs se sont servis de |'algorithme
établi par 'EWGSOP pour identifier les personnes sarcopéniques dans leur échantillon. lls ont
évalué les colts de soins de santé sur trois mois via des entretiens individuels et les guidelines
de prix des Pays-Bas. Cette étude a conclu que les patients sarcopéniques dépensent 11168€
par an de plus que les non-sarcopéniques. Pour les individus vivant dans la communauté,
aucune différence de co(t des soins de santé n’est significative (Mijnarends, 2016). Enfin en
2017, une étude tchéque (Steffl et al., 2017) a mis en évidence le lien entre la faiblesse
musculaire et les colts des soins de santé. Les données ont été récoltées dans une base de
données (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE) utilisant la force de

poigne pour mesurer la force musculaire (Bérsch-Supan, 2017).



Au niveau des traitements, nous avons vu qu’a I’heure actuelle, ils consistent principalement
en une prise en charge nutritionnelle adaptée et a la mise en place d’une activité physique.
L'intérét nouveau de I'industrie pharmaceutique pour la sarcopénie, suite a son introduction
dans I'ICM-10, devrait permettre le développement de traitement médicamenteux

spécifiques (Vellas et al., 2018).

Au vu de ces différents aspects, la sarcopénie est bel et bien un probléme que la Santé

Publique que les autorités compétentes doivent prendre en compte.

Malgré la récente reconnaissance de cette maladie, il est important d’apporter des données
précises et donc de mettre en exergue la consommation de soin de santé des sarcopéniques
et le fardeau que cette maladie représente. Le peu de recherches menées dans ce domaine
nous a décidé a mener une étude sur la consommation de soins de santé des personnes
sarcopéniques et a en estimer les colts pour la société mais également du point de vue
individuel et des assurances maladies. Nous avons utilisé la définition de la sarcopénie de
'EWGSOP ainsi que son algorithme de diagnostic. Depuis sa publication en 2010, cette
définition est la plus utilisée dans les recherches. Cela devrait permettre une comparaison plus

aisée avec les études réalisées ou futures.

Afin d’augmenter nos connaissances sur le probleme de santé publique que représente la
sarcopénie, nous avons décidé d’évaluer la consommation de soins de santé des personnes
agées sarcopéniques vivant a leur domicile et de la comparer avec celle de leurs pairs non-
sarcopéniques. Plus encore que tout le reste, les colts liés a cette consommation de soins
n‘ont que trés peu été évalué dans les recherches sur la sarcopénie. Voulant étre le plus
complet possible, nous avons décidé également d’estimer les co(ts liés a la consommation de

soins de santé des sarcopéniques.
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3. Matériel et méthodes

Vu le peu d’études existantes dans ce domaine et 'ampleur du probléme de santé publique
que représente la sarcopénie, nous avons décidé de réaliser une étude permettant de
comparer la consommation de soins de santé des sujets sarcopéniques agés a celle des non-
sarcopéniques. Une consommation de soins de santé s’"accompagne inévitablement de codts.
Nous avons donc décidé d’évaluer et de comparer également ceux-ci entre les sujets
sarcopéniques et non-sarcopéniques de 65 ans et plus. Voulant envisager les co(ts dans leur
globalité, nous les avons évalués selon trois points de vue : individuel, assurancielle et

sociétale.

3.1 Type étude
Ce travail de fin d’étude s’intéegre dans I'étude SarcoPhAge (Sarcopenia and Physical

impaiment with advancing Age) menée par I'Unité de Recherche en Santé publique,
Epidémiologie et Economie de la santé de I'Université de Liege depuis juin 2013. Il s’agit d’'une
cohorte prospective sur 5 ans dont le but principal est d’évaluer, dans une population
ambulatoire de 65 ans et plus, vivant en province de Liege, la prévalence de la sarcopénie, ses
facteurs prédictifs et ses conséquences via notamment le recueil de données

sociodémographiques et des tests physiques.

Ce travail de fin d’étude est, quant a lui, une étude transversale quantitative de type déductif
sur la consommation en soins de santé y compris en médicament des personnes agées vivant

dans la province de Liége, suivies dans le cadre de I’étude SarcoPhAge.

3.2 Définition de la population
Ce mémoire a été réalisé sur I’échantillon constitué pour I'étude SarcoPhAge. |l se composait

initialement de 534 participants ambulants. Les critéres d’inclusion et de non-inclusion ont

donc été déterminés par I’équipe de chercheurs lors du lancement de I'étude.

Pour la troisieme année de suivi de I'étude, année durant laquelle ce travail de fin d’étude
était réalisé, 260 sujets participaient encore a I'étude SarcoPhAge. Pour I'entretien a trois ans,
274 sujets n"ont pu étre revus pour diverses raisons : un refus de leur part de poursuivre
I’étude (129 sujets ou 47,1% des perdus de vue), une incapacité physique a se déplacer pour

se présenter a la visite annuelle (82 sujets ou 29,9% des perdus de vue), I'impossibilité de les
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contacter (33 sujets ou 12% des perdus de vue), et enfin, le déces du participant (30 sujets ou
11% des perdus de vue).

3.2.1 Criteres d’inclusion
Tous les participants a la troisieme année de suivi de I'étude SarcoPhAge ont été inclus dans
cette étude. Pour participer a I’étude SarcoPhAge, il fallait étre 4gé de 65 ans ou plus et avoir
lu, approuvé et signé le formulaire d’information et de consentement libre et éclairé.

3.2.2 Criteres de non-inclusion
Aucun critere de non inclusion n’a été appliqué pour participer a cette étude. Il y avait
néanmoins deux critéres de non-inclusion pour I'étude SarcoPhAge : avoir subi 'amputation
d’un membre et avoir un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 50 kg/m?2.

3.2.3 Méthode d’échantillonnage
Le but de I’étude SarcoPhAge n’était pas de développer des hypothéses mais de faire un état
des lieux de la situation. Aucune taille ni caractéristique spécifique de I'échantillon n’a été

calculée.

Les participants ont été recrutés par la méthode « au volontaire », via la polyclinique Lucien

Brull du CHU de Liége et par une annonce parue dans la presse.

3.3 Parametres étudiés
Certaines données recueillies dans le cadre de I'étude SarcoPhAge, par un assistant de

recherche clinique, ont été reprises : I'age, le sexe, I'lMC, le niveau d’étude et le nombre de

comorbidités.

Les données nécessaires au dépistage de la sarcopénie, selon I'algorithme et les techniques
recommandées par 'EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2010), ont été recueillies par les chercheurs

de I’étude SarcoPhAge.

La masse musculaire a été mesurée par DXA. Celle-ci permet de différencier la masse maigre
de la graisse et de la masse osseuse. L'addition de la masse de muscle squelettique des deux
bras et des deux jambes ont été additionnées afin d’obtenir la masse des muscles
squelettiques des membres (Appendicular Skeletal Muscle Mass, ASM). Un index de masse
musculaire squelettique (Skeletal Muscle Masse Index, SMI) a été calculé en divisant I’ASM par

la taille au carré. Les seuils de diagnostic sont ceux de I'EWGSOP repris dans le tableau 1.
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La force musculaire a été déterminée en mesurant la force de poigne a l'aide d’un
dynamometre hydraulique, calibré annuellement. Les sujets devaient serrer le dynamomeétre
aussi fort que possible, et ce, trois fois avec chaque main. Nous avons retenu le résultat le plus
haut des six mesures (Roberts et al., 2011). Les seuils de diagnostic sont ceux de 'EWGSOP

repris dans le tableau 1.

Pour mesurer la performance physique, nous avons utilisé le test SPPB. Celui-ci se compose
de trois tests différents : I'équilibre, la vitesse de marche sur quatre meétres et le test de levé
de chaise. Chaque test a la méme pondération et est divisé en score de 0 a 4. Le seuil de
diagnostic pour la sarcopénie est un score inférieur ou égal a 8 sur les 12 points possibles,
valable pour les deux sexes (Guralnik et al., 2000).
3.3.1 Données de consommation de soins de santé et évaluation des colts

Les données spécifiques a I'analyse de la consommation de soins et de médicaments ont été
récoltées grace a un questionnaire auto-administré (annexe 1). Celui-ci a été élaboré par les
chercheurs en charge de I’étude SarcoPhAge avec I'aide de différents experts en gériatrie, en
épidémiologie et en économie de la santé notamment. La sarcopénie n’étant, a I'heure
actuelle, ni dépistée ni diagnostiquée en pratique clinique, il s’avere laborieux voire impossible
de relier avec certitude et donc de facon causale la consommation de soins de santé a la
sarcopénie. Ce questionnaire a donc été construit dans le but de mettre en exergue
I'ensemble des soins de santé consommés. Avant sa distribution aux participants, le

guestionnaire a été préalablement testé sur une dizaine de personnes.
Le questionnaire comportait sept parties :
e La consommation de médicaments

Cette partie était divisée en trois sous-parties: les médicaments, les vitamines et
compléments alimentaires ainsi que les produits d’homéopathie et de phytothérapie. Pour les
deux premieéres sous-parties, nous avons demandé le nom complet, la dose, la fréquence de
prise, la durée de prise (plus d’'un an ou moins d’un an) et si la substance était prescrite par

un médecin ou non.

Nous avons considéré comme médicament toute substance reprise dans le répertoire
commenté des médicaments sur le site internet du Centre Belge d’Information

Pharmacothérapeutique (CBIP, 2017). Le prix de chague médicament, en fonction de sa
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concentration, du statut d’assuré du patient et de la prescription médicale a été repris sur ce
site. Le prix annuel a été calculé en tenant compte de la durée de prise du médicament

indiquée par le patient.

Nous avons considéré comme vitamine les substances organiques autres que les lipides, les
glucides et les protéines qui sont essentielles pour les fonctions physiologiques normales
(Combs GF, 2012) et qui ne figurent pas dans le répertoire commenté des médicaments de la

CBIP (CBIP 2017).

Nous avons considéré comme « complément » tout produit mentionné ne figurant pas dans
le répertoire commenté des médicaments de la CBIP (CBIP 2017). Une distinction a été faite

avec les substances homéopathiques et phytothérapeutiques.

L’'homéopathie est une méthode thérapeutique qui met en application clinique la loi de
similitude et qui utilise des substances médicamenteuses a une dose faible ou infinitésimale
(Jouanny J, Crapanne JB, Dancer H et all., 1986). Les unités utilisées dans I’'homéopathie sont
donc trés spécifiques. Toutes les substances avec une unité en CH (déconcentration au
centiéme), DH (déconcentration au dixieme) ou K (dilution Korsakovienne) ont été

considérées comme homéopathiques.

Nous avons considéré comme phytothérapeutiques les substances dont I'ingrédient principal

est une plante ou un extrait de plante (OMS, 2000).

Hormis les médicaments, tous les prix ont été récoltés sur la pharmacie en ligne belge
Newpharma.be. Pour se rapprocher au maximum des conditions usuelles en pharmacie,

aucune promotion n’a été prise en compte.

Lorsque l'information n’était pas précisée, le plus grand conditionnement a toujours été

privilégié.
e Le statut d’assuré du patient

Il a été demandé a chaque participant s’il bénéficiait d’un statut ordinaire ou d’un statut

préférentiel (BIM/OMNIO).

Dans le systeme de soins de santé belge, les patients peuvent avoir des statuts différents

auprés de l'assurance maladie obligatoire (représentée par les organismes assureurs). Ce
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statut influence les colts de soins de santé a charge du patient et donc ceux a charge de
I’assurance maladie. Depuis janvier 2014, le statut BIM (Bénéficiaire d’Intervention Majorée),
ex-VIPO (Veufs-Invalides-Pensionnés-Orphelins) et le statut OMNIO ont fusionné. On parle
maintenant uniquement d’« intervention majorée » (INAMI, 2018). L’intervention majorée

permet un meilleur remboursement des soins de santé et des médicaments (INAMI, 2018).
e Les consultations médicales et paramédicales

Dans cette partie, nous avons demandé aux participants leurs différentes consultations
médicales (généralistes ou spécialistes) et paramédicales, au cours des 12 derniers mois,
comme : un généraliste, un rhumatologue, un cardiologue, un gastro-entérologue, un
pneumologue, un kinésithérapeute, un psychiatre, un oncologue, un ergothérapeute, ... Pour
chaque type de médecin, nous avons recueilli le nombre de visites effectuées sur I'année
écoulée. Les participants avaient également I'opportunité d’ajouter des spécialités médicales

consultées n’ayant pas été mentionnées dans la liste préétablie.

Pour I’évaluation des prix, nous nous sommes basés sur ceux fournis par 'INAMI (Institut
National d’Assurance Maladie Invalidité) (INAMI, 2018). Les prix des soins de santé sont mis a
jour plusieurs fois par an. Nous avons donc choisi arbitrairement de prendre en compte les
prix appliqués en juillet 2016, date du début de la récolte des données. Le prix d’une
consultation standard chez un médecin, généraliste ou spécialiste, accrédité a toujours été
choisi. Quand cette notion n’existait pas, nous avons traduit les codes des différentes
prestations disponibles et avons choisi par défaut le prix d’une consultation de suivi typique.

La méme démarche a été appliquée pour les consultations paramédicales.

Pour les médecins non conventionnels (MNC), comme [|'acuponcteur, I'homéopathe,
I’ostéopathe et le chiropracteur cités notamment dans les espaces libres, le prix moyen d’une
consultation nous a été fourni par le corps juridique des associations professionnelles relatives

a chaque discipline.
e Les hospitalisations

Nous avons demandé aux participants s’ils avaient été hospitalisés au cours des 12 derniers
mois et dans quel service (médecine interne, gériatrie, revalidation, chirurgie, oncologie, ...).

Par type de service, ils devaient préciser le nombre d’hospitalisation et la durée de séjour. Les
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participants avaient également I'opportunité d’ajouter des services d’hospitalisation n’ayant

pas été mentionnés dans la liste préétablie.

Pour évaluer le prix, nous nous sommes basés sur les prix fournis par les différents organismes
assureurs via leur site internet respectif. lls y donnent des renseignements sur le colt « type »

d’un séjour hospitalier, en fonction du service et du statut d’assuré du patient.
e Les examens médicaux

Pour cette partie, nous avons demandé aux patients s’ils avaient subi des examens médicaux
au cours des 12 derniers mois (prise de sang, radiographie, IRM, scintigraphie, scanner, ...) en
précisant le nombre d’examens subis par type. Les participants avaient également
I'opportunité d’ajouter des examens médicaux passés n’ayant pas été mentionnés dans la liste

préétablie.

Le prix d’'un examen médical varie énormément en fonction de la zone explorée et/ou de
I’élément analysé. Malgré une demande écrite, 'INAMI n’a pas été en mesure de nous fournir
un prix moyen par type d’examen médical. Pour évaluer les colts, nous avons donc traduit les
codes de prestations pour déterminer le prix d’'un examen standard de chaque type. Comme
pour les consultations médicales, le prix des examens médicaux peut étre mis a jour plusieurs

fois sur une année. Nous avons pris en compte les tarifs d’application en juillet 2016.
e Les soins informels

Il a été demandé de préciser le recours et la fréquence des aides informelles recues comme
les aides pour le ménage, pour la cuisine, pour la toilette, pour les déplacements. Pour chaque
type d’aide, les participants devaient préciser s’ils faisaient appel a une entreprise privée, une
entreprise publique ou a leur organisme assureur pour ce service. Les participants avaient
également I'opportunité d’ajouter des soins informels auxquels ils ont recouru n’ayant pas été

mentionnés dans la liste préétablie.

Lorsque le ménage était réalisé par une entreprise privée, le prix des titres services a été utilisé
pour calculer le colt. Lorsqu’il était réalisé via un organisme assureur, les prix ont été récoltés
sur leur site. Nous nous sommes rendu compte qu’il n’y avait pas d’entreprise publique qui
proposait ce service. Nous avons considéré, par défaut, qu’une femme de ménage prestait un

service de deux heures par semaine.
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Pour le service d’aide aux courses, le prix a été récolté sur le site des organismes assureurs ou
du CPAS (Centre Publique d’Action Sociale). Nous n’avons pas trouvé d’entreprise, privée ou

publique, qui propose ce genre de service.

Pour évaluer les prix de 'aide pour le repas, nous nous sommes basés sur le prix de la livraison

de repas a domicile via le maintien a domicile de Liege.

Les aides pour la toilette ne peuvent étre réalisées que par des infirmiéres ou aides-
soignantes. Celles-ci doivent obligatoirement avoir un numéro INAMI. Le prix a été récolté sur
le site des organismes assureurs. Les soins a domicile sont totalement remboursés par toutes

les mutuelles. La donnée « entreprise privée ou publique » n’avait donc pas d’importance.

Pour les déplacements, nous avons pris en compte les tarifs référencés sur le site des
mutuelles. Lorsque cette aide était réalisée par une entreprise privée, nous avons simulé le

prix d’un déplacement de dix kilométres en taxi.
e Les autres dépenses directement imputables a I'état de santé

Etant donné la difficulté de poser un lien de cause a effet entre la sarcopénie et les
consommations de soins, une derniére question ouverte permettait aux participants de
préciser s’ils avaient eu, au cours des 12 derniers mois, d’autres soins de santé qui ne

rentraient pas dans les catégories préétablies dans le questionnaire.

3.4 Récolte des données
Les données spécifiques au diagnostic de la sarcopénie ont étés mesurées lors de I'entretien

annuel de chaque patient avec un des chercheurs de I'étude SarcoPhAge a la Polyclinique

Lucien Brull du CHU de Liege.

Les entretiens individuels ont été planifiés sur un an, de mi-juillet 2016 a ao(t 2017. Le
guestionnaire sur la consommation de médicaments et de soins de santé a été envoyé tout
au long de I'année pour que les participants les recoivent quelques jours avant leur rendez-
vous. Il leur était demandé d’y répondre chez eux et de le ramener complété lors de leur
entretien individuel. Lors de cet entretien, I'assistant de recherche clinique passait en revue
I’ensemble des données de consommation de soins de santé rapportées par le patient pour

en vérifier la compréhension, I'exactitude et la complétude.
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Malgré toutes les précautions prises lors des entretiens, lorsque des données étaient
manquantes, les participants de |'étude étaient contactés par téléphone pour compléter leur

questionnaire.

3.5Encodage des données
Les résultats ont été encodés de maniere anonyme dans une base de données Excel® prévue

a cet effet. Auparavant, un code book a été établi.

3.6 Contréle de qualité
A la suite de I’encodage, nous avons procédé a une relecture rigoureuse de la correspondance

entre les informations reprises dans les questionnaires et celles de nos bases de données.

Une fois I'encodage terminé et la relecture de celui-ci effectuée, nous avons utilisé des
moyens statistiques simples afin de vérifier la cohérence des données encodées et I'absence

de données aberrantes (fréquence, minimum-maximum, graphiques, ...).

3.7 Considérations éthiques
L'étude SarcoPhAge, dont fait partie ce mémoire, a recu I'accord du Comité d’Ethique

Hospitalo-Universitaire de Liege avant son lancement en janvier 2013. Un amendement a

également été validé par ce Comité en 2015.

Un numéro d’identification a été attribué a chaque participant au début de I'étude
SarcoPhAge afin de garantir I'anonymat. Les données personnelles ont été traitées de maniere
confidentielle. Chaque personne travaillant sur les bases de données SarcoPhAge a d{ signer

un document garantissant la confidentialité des données transmises.

Apres demande d’avis aupres du college restreint des enseignants du Département de
Sciences de la Santé Publique de I’Université de Liege, ce travail de fin d’étude n’a pas di étre

soumis au Comité d’éthique de I'Université de Liege.

3.8 Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le programme SPSS® version 24 (IBM Corp.,

2016).

Nous avons décidé de créer un groupe de patients non-sarcopéniques appariés sur |'age, le
sexe et le nombre de comorbidités. Ce groupe a été créé manuellement. Pour chaque patient
sarcopénique, nous avons choisi deux patients non-sarcopéniques avec : le méme sexe, le

méme age (nous avons d{ laisser une marge de plus ou moins quatre ans car il n’y avait pas
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assez de sujets non-sarcopéniques de plus de 85 ans par rapport aux sarcopéniques de la

méme tranche d’age) et le méme nombre de comorbidités (plus ou moins 2).

Le fait de doubler les non-sarcopéniques appariés par rapport aux sarcopéniques nous a
permis d’augmenter la taille de I’échantillon non-sarcopénique apparié et donc d’augmenter

la puissance statistique des résultats.

Tous les résultats seront donc exprimés pour I’échantillon total, pour les individus
sarcopéniques, pour les individus non-sarcopéniques appariés et pour les individus non-

sarcopéniques totaux.

La distribution normale des données quantitatives a été vérifiée grace a quatre critéres : les
valeurs de la moyenne et de la médiane devaient étre proches, le test de Shapiro-Wilk devait
avoir une p-valeur >0,05, la courbe de la variable suit une loi normale (courbe de Gauss), la

linéarité du QQ-plot devait étre observée.

Une variable est considérée normale lorsque trois des quatre conditions précitées étaient

respectées.

Pour les variables dont la distribution est normale, le résultat est exprimé en moyenne et
écart-type. Le résultat des variables dont la distribution est non normale sont exprimées sous
forme de médiane et de percentiles 25 et 75. Les variables qualitatives sont, quant a elles,

exprimées en effectif (fréquence absolue) et pourcentage (fréquence relative).

Pour chaque variable, nous avons comparé le groupe des sujets sarcopéniques a celui des non-
sarcopéniques appariés et a celui des non-sarcopéniques totaux. Cette derniére comparaison
a été réalisée car elle prend en compte un nombre de sujets plus important ce qui diminue les

erreurs d’échantillonnage et augmente la fiabilité des analyses statistiques.

Le test paramétrique « T de Student » est utilisé pour comparer entre elles les données
guantitatives distribuées normalement. Quant aux variables qui n’étaient pas distribuées
normalement, le test « U de Mann-Whitney » a été appliqué. Les variables qualitatives ont été

comparées grace au Chi? de Pearson.

Pour I’'ensemble des comparaisons, un seuil de signification de 5% (p-valeur ou p <0,05) a été

retenu.
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Lorsque la médiane ou la moyenne du nombre annuel de consultation médicale était
inférieure a 1, nous avons décidé de les regrouper. Dans ce contexte, nous avions créé trois
catégories de consultations médicales. La premiére comprenait uniguement les consultations
chez le médecin généraliste. La deuxiéme regroupait les paramédicaux (kinésithérapeute,
ergothérapeute, ...) et les médecines alternatives (acupuncteur, ostéopathe, homéopathe, ...)
car ils ne sont pas systématiquement voire pas du tout remboursés par les organismes
assureurs. La troisieme regroupait les spécialistes ne se retrouvant pas dans les deux autres

catégories comme le cardiologue, le pneumologue, le psychiatre, ...
En suivant la méme procédure, toutes les hospitalisations ont été regroupées.

Quant aux examens médicaux, nous avons également décidé de regrouper tous ceux dont la
médiane ou la moyenne était inférieure a 1. A la suite de cela, nous n’avions plus que deux

groupes : les prises de sang et les autres examens médicaux.

Pour I'analyse statistique du recours aux soins informels, nous avons d{ tous les regrouper car

aucun n’avait un percentile 50 ou une moyenne de consommation supérieur a 1.

Les co(ts liés aux soins de santé ont été analysés selon trois perspectives : celle du patient,
celle du systeme de soins de santé (organismes assureurs) et enfin la perspective sociétale qui
n‘est autre que l'addition des deux colts précédents. Chacun des sept éléments du
guestionnaire a été analysé séparément que ce soit en termes de consommation de soins de
santé ou de colt. En additionnant tous les colts de soins de santé, nous avons évalué les
dépenses annuelles globales selon les trois perspectives (patient, systeme de soins de santé,

sociétale).
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4. Résultats

Sur les 260 participants a la troisieme année de suivi de I’étude SarcoPhAge, dix personnes
n‘ont pas renvoyé leur questionnaire sur la consommation de soins de santé et de
médicaments. Nos analyses statistiques portent donc sur 250 participants de plus de 65 ans.
Les participants ayant quitté I'étude SarcoPhAge comprenaient 62% de femme, avaient un age

médian de 74 (69 — 79) ans et la prévalence de la sarcopénie atteignait 16,9 %.

4.1 Caractéristiques de la population
Comme le montre le tableau 2, notre échantillon a une médiane d’age de 75,3 (71,3 — 80,2)

ans et compte 58% de femmes. Les sujets sarcopéniques semblaient [égérement plus agés que
les non-sarcopéniques (respectivement une médiane de 76,1 ans contre 74,6 ans) mais cette

différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,55).

Nous avions apparié un groupe de non-sarcopéniques (n = 68) sur I’age, le sexe et le nombre
de comorbidité par rapport aux sujets sarcopéniques. Cet appariement était confirmé par les
p-valeurs de ces trois caractéristiques entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques

appariés (p = 0,72 pour I'dge, p = 1 pour le sexe et p = 0,91 pour le nombre de comorbidités).

L'IMC moyen de I"échantillon total était de 26,5 + 4,5 kg/m?. Les participants sarcopéniques
avaient en moyenne un IMC plus faible soit 22,9 + 3,7 kg/m?. Bien que les non-sarcopéniques
appariés avaient un IMC de 27,3 + 4,5 kg/m?, la différence avec les sarcopéniques n’était pas

statistiqguement significative.

A I'exception de I'IMC et du niveau d’éducation entre les sujets sarcopéniques et les non-
sarcopéniques totaux (p respective <0,01 et de 0,019), aucune des caractéristiques cliniques
et sociodémographiques n’est significativement différente entre les sarcopéniques et les non-

sarcopéniques appariés ou totaux (toutes les p > 0,05).

Le détail des caractéristiques cliniques et sociodémographiques des participants est

disponible dans le tableau 1.

4.1 Prévalence de la sarcopénie
D’apreés 'algorithme de I'EWGSOP, dans notre échantillon de 250 participants, 34 participants

ont été diagnostiqués sarcopéniques. La prévalence de la sarcopénie était donc de 13,6 %.
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Tableau 2 Caractéristiques cliniques et sociodémographiques de I’échantillon

Echantillon total Sarcopéniques Non-sarcopéniques appariés  Non-sarcopéniques p-valeur a p-
(n=250) (n=34) (n=68) totaux (n=216) valeur
b
Age 75,3 (71,3-80,2)  76,1(70,6 — 81,9) 76,2 (70,8 — 81,9) 74,6 (71,3 — 80,0) 0,72 0,55
Sexe
Femmes, n (%) 145 (58) 19 (55,88) 38 (55,88) 126 (58,33) 1,00 0,79
IMC 26,3 (23,8 —29,6) 22,8 (19,9 -25,3) 27 (24,5 -29,6) 27,1+44 <0,001 <0,001
Comorbidités 4(3-5) 4(2-7) 4(3-6) 4(3-5) 0,91 0,43
Niveau d’éducation 0,43 0,019
Sans qualification n (%) 2(0,8) 2 (5,88) 0 0(0)
Ecole primaire n (%) 21 (8,4) 3(8,8) 10 (14,7) 18 (8,3)
Ecole secondaire inférieur n (%) 46 (18,4) 7 (20,6) 13 (19,1) 39 (18,1)
Ecole secondaire supérieur n (%) 72 (28,8) 8(23,53) 17 (25,00) 64 (29,63)
Etudes supérieurs n(%) 104 (41,6) 13 (38,2) 27 (39,7) 91 (42,1)
Doctorat n (%) 5(2,0) 1(3,0) 1(1,5) 4(1,9)
Statut assuré
Ordinaire n (%) 210 (84) 26 (76,5) 57 (83,8) 184 (85,2) 0,37 0,20

p-valeur a : comparaison entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques appariés sur I'age, le sexe et le nombre de comorbidités.

p-valeur b : comparaison entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques totaux.
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Elle n’était pas significativement différente (p > 0,05) en fonction du sexe : 13,1% chez les
femmes contre 14,3% chez les hommes. La prévalence de la sarcopénie étant généralement
liée a I'dge, nous avons scindé notre échantillon en quatre classes d’age et mesuré la
prévalence au sein de chacune d’elles. Chez les sujets entre 65 et 69 ans, la prévalence de la
sarcopénie était de 15,2 % (15,8% chez les femmes, 14,3% chez les hommes). Dans la tranche
d’age de 70 a 74 ans, la prévalence de la sarcopénie était de 9,89% (9,09% chez les femmes,
11,1% chez les hommes). Chez les 75-79 ans la prévalence est de 11,9% (9,38% chez les
femmes, 14,8% chez les hommes). Chez les 80 ans et plus la prévalence de la sarcopénie

atteignait les 19,4% (20,5% chez les femmes, 17,9% chez les hommes).

25,0%
20,0%

15,0%

10,0%
5,0%
0,0%

65-69 ans 70-74 ans 75-79 ans >80 ans
Femme ™M Homme

Figure 2 Prévalence de la sarcopénie(%) par groupe d'dge et par sexe.

4.3 Consommation de médicaments et compléments
Le tableau 3 reprend la consommation de médicaments et de compléments. Dans notre

échantillon total, le nombre médian de médicaments consommés quotidiennement était de
5 (3 — 8). Le nombre de médicaments consommés n’est pas significativement différent entre
les sarcopéniques et les non-sarcopéniques totaux (médiane respectivement de 5,0 et de 5,5,
p=0,52). lIn’y a pas non plus de différence entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques
appariés sur I'age, le sexe et le nombre de comorbidités (toutes les p > 0,05). Du point de vue
du patient, la médiane des colts annuels par sujet que représente la consommation de
médicaments pour I'échantillon total était de 138,5 €. Les sujets sarcopéniques avaient des
dépenses annuelles de 102,7€ par rapport a 142,2€ pour les non-sarcopéniques. Cette
différence n’était pas statistiquement significative (p = 0,71). Il en était de méme pour les
co(its des sarcopéniques par rapport aux non-sarcopéniques appariés (respectivement 102,7€
contre 147,6 €, p = 0,97). La consommation médiane de vitamines et compléments était de 1

pour notre échantillon total.
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Tableau 3 Consommation annuelle de soins de santé

Echantillon total Sarcopéniques Non-sarcopéniques appariés Non-sarcopéniques p-valeur a p-valeur b
(n=250) (n=34) (n=68) totaux (n=216)
Médicaments 5(3-8) 5(3-8) 5(4-8) 5,5(3,3-8) 0,74 0,52
Compléments et de vitamines 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,47 0,34
Généralistes : Oui, n (%) 242 (96.8) 33(97,1) 67 (98,5) 209 (96,8) 0,61 0,69
Nombre de consultations 4(2-8) 4(2-10,5) 5(2-6) 4(3-6) 0,93 0,71
Spécialistes : Oui, n (%) 222 (88,8) 31(91,2) 58 (85,3) 191 (88,4) 0,40 0,37
Nombre de consultations 4(2-6) 4(1-7,1) 3(1-6) 4(2-6) 0,64 0,92
Paramédicaux et MNC : Oui, n (%) 110 (44.0) 20 (58,9) 29 (42,7) 90 (41,7) 0.89 0,65
Nombre de consultations 0(0-14) 0(0-10,3) 0(0-12,8) 0(0-17,2) 0,96 0,64
Hospitalisations : Oui, n (%) 91 (36,4) 12 (35,3) 25 (36,8) 79 (36,6) 0,88 0,89
Nombre d’hospitalisations 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0,22 0,72
Nombre de jours d’hospitalisation  0(0—1) 0(0-1) 0(0-2.8) 0(0-1) 0,22 0,60
Prises de sang : Oui, n (%) 228 (91.2) 29 (85,3) 64 (94,1) 199 (92,1) 0,14 0,19
Nombre 2(1-3) 2(1-2,3) 2(1-2,8) 2(1-3) 0,94 0,85
Autres examens médicaux : Oui, n 185 (74,0) 23 (67,7) 48 (70,6) 162 (75,0) 0,76 0,36
(%)
Nombre 2(0-4) 1(0-4) 1(0-4) 2(0,13-4) 0,59 0,36
Aides informelles : Oui, n (%) 90 (36,0) 12 (35,3) 22 (32,4) 78 (36,1) 0,77 0,77
Nombre 0(0-24) 0(0-24) 0(0-24) 0(0-24) 0,93 0,88

p-valeur a : comparaison entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques appariés sur I'age, le sexe et le nombre de comorbidités.

p-valeur b : comparaison entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques totaux.
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Cette médiane était la méme dans tous nos groupes (p = 0,47) entre les sarcopéniques et les
non-sarcopéniques appariés, p = 0,34 entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques

totaux).

La consommation médiane de vitamines et compléments était de 1 pour notre échantillon
total. Cette médiane était la méme dans tous nos groupes (p = 0,47 entre les sarcopéniques
et les non-sarcopéniques appariés, p = 0,34 entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques

totaux).

Le prix annuel médian, pour le patient, de ces vitamines et minéraux par sujet était de 121,3
€. Bien gu’il y avait une différence de co(t annuel par sujet entre les sarcopéniques et les non-
sarcopéniques appariés (respectivement 82,2 € et 120,1 €), celle-ci n’était pas statistiquement
significative (p = 0,23).

4.3 Consultations médicales, hospitalisations, examens meédicaux et aides

informelles
Le tableau 3 montre également que dans notre échantillon total, 98,6% (n = 242) des sujets

avaient consulté un médecin généraliste au cours des 12 derniers mois. La médiane du
nombre de visite chez le généraliste sur une année était de 4 dans notre échantillon total. Il
n’y avait aucune différence significative entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques
totaux, tant au niveau de la proportion de personnes allant chez le médecin généraliste
(respectivement 97,1% contre 96,8%, p = 0,69) qu’au niveau de la médiane du nombre de
visites chez le médecin généraliste (respectivement 4,0 contre 4,0, p = 0,71). ll n’y a pas non
plus de différence significative entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques appariés
(respectivement 97,1% contre 98,5%, p = 0,61 et médiane du nombre de consultation de 4,0

contre 5,0, p = 0,93).

Dans notre échantillon total, 222 sujets soit 88,8% avaient consulté un médecin spécialiste au
cours des 12 derniers mois. Le nombre de médian était de 4 consultations chez un spécialiste
par an. Chez les sujet sarcopéniques, le taux de consultations annuelles de spécialistes
atteignait 91,2% mais celui-ci n’était pas significativement différent par rapport aux non-
sarcopéniques (88,4%) ni par rapport aux non-sarcopéniques appariés (85,3%)
(respectivement p = 0,37 et p = 0,40). Le nombre médian de consultation chez un médecin
spécialiste était plus faible chez les non-sarcopéniques appariés par rapport aux

sarcopéniques mais cette différence n’était pas statistiquement significative (p = 0,64). Etant
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donné qu’il n’y avait pas de différence significative pour I’'ensemble des spécialistes regroupés,

il n’y avait pas d’intérét a faire les analyses pour chaque spécialiste.

Au total, 110 sujets ou 44,0% ont consulté des paramédicaux et/ou des médecins non-
conventionnels au cours des 12 derniers mois. Le nombre médian était de 4 consultations par
an. Bien que la proportion de sujets sarcopéniques ont un taux de consultation chez les
paramédicaux et les médecins non conventionnels ai été plus élevée que chez les non-
sarcopéniques totaux et appariés (58,9% contre respectivement 41,7% et 42,7%), ces
différences n’étaient pas significatives (toutes les p > 0,05). Comme dans I’échantillon total,
dans tous nos sous-groupes, le nombre médian de consultations était de zéro (toutes les p >
0,05). Etant donné qu’il n’y avait pas de différence significative pour I'ensemble des
paramédicaux et des médecins non conventionnels regroupés, il n’y avait pas d’intérét a faire

les analyses séparément pour chacun d’entre eux.

Dans notre échantillon total, 36,4% (n = 91) des sujets ont déclaré avoir été hospitalisés au
cours des 12 derniers mois. Le nombre médian d’hospitalisations et de jours d’hospitalisation
était de zéro. La proportion de sujets ayant été hospitalisés était semblable chez les sujets
sarcopéniques, les non-sarcopéniques totaux et les non-sarcopéniques appariés
(respectivement 35,3%, 36,8% et 36,6%). Le nombre médian d’hospitalisations et de nombre
de jours d’hospitalisation étaient également de zéro dans chaque groupe de sujets. Etant
donné qu’il n’y avait aucune différence significative (toutes les p > 0,05) pour I’ensemble des
hospitalisations, il n’y avait pas d’intérét a faire les analyses pour chaque type

d’hospitalisation.

Prés de 95% (n = 237) de I’échantillon total a déclaré avoir subi au moins un examen médical
au cours des 12 derniers mois. L'examen médical le plus souvent subi était la prise de sang
(91.2% soit 228 sujets). La proportion de sujets sarcopéniques ayant fait une prise de sang est
légérement plus faible que chez les sujets non-sarcopéniques totaux et appariés
(respectivement 85,3% contre 92,1% et 94,1%) mais cette différence n’est pas significative
(toutes les p > 0,05). Le nombre médian de prises de sang, par participant, au cours des 12
derniers mois est de deux tant dans la population totale que dans tous nos sous-groupes

(toutes les p > 0,05).
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Septante quatre pourcents de I’échantillon total a subi un autre examen médical qu’une prise
de sang. Dans I'échantillon total, le nombre médian d’examens médicaux subis, hors prise de
sang, est de deux. Chez les sujets sarcopéniques, 67,7 % ont passé un examen médical autre
qu’une prise de sang. Cette proportion monte a 70,6% chez les sujets non-sarcopéniques
appariés et a 75% chez les non-sarcopéniques totaux. Néanmoins, ces différences ne sont pas
significatives (toutes les p > 0,05). Sans que cela n’engendre de différence significative, la
médiane du nombre d’examens médicaux subis, hors prise de sang, est de 1 chez les
sarcopéniques et les non-sarcopéniques appariés mais de 2 chez les non-sarcopéniques totaux
(toutes les p > 0,05). Etant donné qu’il n’y avait aucune différence significative ni pour les
prises de sang, I'examen le plus répandu, ni pour I'ensemble des autres examens médicaux

regroupés, il n’y avait pas d’intérét a faire les analyses pour chaque type d’examen médical.

Le recours aux aides informelles ne concerne que 36% (n = 90) de I’échantillon total. Le
nombre médian de recours aux aide informelles sur les 12 derniers mois est de zéro. La
proportion de sujet ayant recours aux aides informelles n’était pas significativement
différente (toutes les p > 0,05) dans nos sous-groupes (35,3% chez les sarcopéniques, 32,4%
chez les non-sarcopéniques et 36,1% chez les non-sarcopéniques totaux). Le nombre médian
de recours aux aides informelles en 12 mois était de zéro dans tous nos sous-groupes et donc

non significativement différent (toutes les p > 0,05).

Etant donné qu’il n’y avait pas de différence significative pour I'’ensemble des aides informelles

regroupées, il n’y avait pas d’intérét a faire les analyses pour chaque type d’aide informelle.

4.3 Estimation des dépenses annuelles selon la perspective envisagée
En partant du volume annuel de consommation de soins de santé, nous avons évalué les colts

annuels qu’ils représentent (tableau 4). Compte tenu de la spécificité du systeme belge de
soins de santé, nous avons décidé d’analyser ces colits selon trois perspectives : celle du
patient, celle du systeme d’assurance maladie et enfin celle de |la société. Pour rappel, cette
derniere n’est autre que la somme des colts pour le patient et de ceux pour les organismes
assureurs. Comme le laissait supposer I'analyse du volume annuel de consommation de soins
de santé, les dépenses annuelles par patient en soins de santé ne sont pas significativement
différentes pour les sarcopéniques et les non-sarcopéniques totaux ou appariés et ce pour

toutes les perspectives envisagées (toutes les p > 0,05).
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Tableau 4 Estimation des dépenses annuelles médiane en euro (€) selon les différentes perspectives

Echantillon total Sarcopéniques Non-sarcopéniques appariés Non-sarcopéniques totaux p-valeur a p-valeur b
(n=250) (n=34) (n=68) (n=216)

Médicaments et compléments

Patient 325,77 (169,80 — 554,79) 313,15 (133,38 - 517,52) 338,51 (176,18 — 559,43) 334,34 (171,95 - 558,07) 0,39 0,42

Assurance maladie 255,94 (109,02 — 549,33) 238,67 (76,31 — 614,22) 270,47 (108,54 — 596,57) 260,19 (112,91 — 543,05) 0,93 0,82

Société 613,65 (403,90 — 1072,44) 573,20 (394,59 — 1279,37) 611,68 (412,53 — 1310,70) 632,40 (405,97 — 1071, 75) 0,66 0,81
Consultations médiales

Patient 85,57 (36,0 — 180,95) 82,34 (19,5-161,50) 92,01 (25,5-192,98) 86,42 (36,31 —187,54) 0,55 0,42

Assurance maladie 402,03 (210,36 — 706,77) 417,02 (204,52 — 646,45) 408,93 (203,34 -771,01) 400,30 (212,71 -744,72) 0,80 0,66

Société 503,34 (272,50 — 915,54) 503,70 (221,73 - 781,42) 511,54 (225,75 — 938,85) 503,34 (274,99 — 923,14) 0,67 0,61
Hospitalisations

Patient 0(0-73,24) 0(0-23,59) 0(0-90,94) 0(0-73,24) 0,55 0,57

Assurance maladie 0(0—-191,96) 0(0-125,76) 0(0-382,26) 0(0-290,65) 0,60 0,60

Société 0(0-199,00) 0(0-199,00) 0(0-623,25) 0(0-353,65) 0,60 0,61
Examens

Patient 21,22 (11,05 —45,08) 18,74 (11,23 -31,44) 20,42 (9,37 —38,50) 22,1 (11,05 -46,32) 0,68 0,30

Assurance maladie 122,33 (55,63 — 240,23) 118,13 (56,28 — 207,97) 139,39 (28,14 -237,29) 124,66 (53,11 — 244,64) 0,73 0,77

Société 149,92 (75,02 — 277,76) 149,83 (75,02 — 236,36) 189,94 (41,03 - 270,69) 149,92 (74,6 — 279,41) 0,61 0,63
Aides informelles

Patient 0 (0-—388,80) 0 (0-—388,80) 0 (0—388,80) 0 (0—388,80) 0,84 0,72

Assurance maladie 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0,48 0,93

Société 0 (0-—388,80) 0(0-418,10) 0 (0—388,80) 0 (0—388,80) 0,77 0,68
Cot global

Patient 794,1 (444,8 — 1286,3) 795,5 (517,8 — 1363,8) 739,8 (459,7 — 1280,5) 792,2 (443,1-1277,2) 0,77 0,86

Assurance maladie 1082,9 (598,4 — 2480,5) 1409,1 (648,6 — 2653,4) 972,3 (586,2 — 1905,0) 1031,8 (591,4 — 2313,5) 0,26 0,34

Société 1993,8 (1200,6 — 3745,5) 2233,9 (1066,7 — 4177,0) 1886,0 (1085,4 — 3278,8) 1989,7 (1213,3 — 3653,2) 0,47 0,67

p-valeur a : comparaison entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques appariés sur I’age, le sexe et le nombre de comorbidités.

p-valeur b : comparaison entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques totaux.
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5. Discussion

5.1 Caractéristiques générales
Au sein de notre échantillon composé de participants de 65 ans et plus, la prévalence de la
sarcopénie est de 13,6 %. Elle correspond a celle établie dans les recherches de Morley et al.
(2008) et de Mijnarends et al. (2016) entre autres. Plusieurs études démontrent que la
prévalence de la sarcopénie augmente avec I'age. Nos observations vont dans le méme sens
puisque la prévalence la plus élevée est observée chez les 80 ans et plus (19,4 %). Néanmoins,
cette augmentation n’est pas continue avec I'augmentation de I’4ge dans notre échantillon.
La faible taille de celui-ci pouvant engendrer la sous-représentation de certaines tranche d’age
peut expliquer cette observation. La définition de |la sarcopénie utilisée dans notre étude, celle
de 'EWGSOP (Cruz-Jentoft et al., 2010) a l'avantage de prendre en compte la masse
musculaire, la performance physique et la force musculaire alors que d’autres définitions ne
tiennent pas compte de ce dernier élément (Fielding et al., 2001 ; Morley et al., 2011).
L’ethnicité pouvant jouer un réle dans la fixation des seuils de diagnostic (Morley et al., 2011),
il nous semblait plus pertinent d’utiliser une définition européenne. Depuis sa publication,
cette définition est de plus en plus utilisée dans les recherches sur la sarcopénie ce qui rend

la comparaison des résultats plus aisée.

Comme plusieurs études I'ont démontré (Beaudart et al., 2015 b ; Volpato et al., 2014), I'lMC
des sujets sarcopéniques était significativement plus faible que celui des sujets non-
sarcopéniques appariés sur I'age, le sexe et le nombre de comorbidités. L'IMC étant le rapport
du poids sur la taille au carré, il est normal que des patients diagnostiqués sarcopéniques, d

entre autres a une perte de masse musculaire, aient un IMC plus faible.

La consommation de soins de santé peut étre influencée par le niveau de vie qui est lui-méme
dépendant du niveau d’étude. Nous avons eu la chance que dans notre étude le niveau
d’éducation des patients sarcopéniques et non-sarcopéniques appariés ne soit pas

significativement différent. Il ne s’agit donc pas d’un facteur confondant.

5.2 Consommation et colts de soins de santé
Notre étude a démontré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative de

consommation global annuelle de soins de santé entre les sujets sarcopéniques et les non-

sarcopéniques. Quel quoi soit le point de vue pris en compte (individuel, assurancielle ou
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sociétale), les colts par patient liés a cette consommation de soins de santé ne sont pas

significativement différents entre les sarcopéniques et les non sarcopéniques.

Le nombre médian de médicaments consommé n’est pas significativement différent entre les
sarcopéniques et les non-sarcopénique. Il est interpellant de constater que les sarcopéniques
dépensent moins que les non-sarcopéniques méme si cette différence n’est pas significative.
Une consommation accrue de médicaments génériques, moins coliteux, des sarcopéniques

pourrait expliquer cette situation.

Dans notre échantillon, les sarcopéniques ont le méme taux de consultations médicales
(généralistes et spécialistes) que les non-sarcopéniques. Il est possible que les patients non-
sarcopéniques souffrent d’autres pathologies qui augmentent également leur consommation
de soins de santé et équilibrerait donc la consommation accrue des sarcopéniques s’il y en a
une. Cette hypotheése pourrait également expliquer les consommations d’aide informelles fort
proches entre les sarcopéniques et les non-sarcopéniques (respectivement 35,3 % et 36,1%).
Les aides informelles comprennent notamment le recours a une femme de ménage. Il est tres
difficile de lier cette pratique a un état de santé puisque c’est devenu une pratique courante
méme chez les jeunes adultes en bonne santé. On peut également envisager que les patients
sarcopéniques ressentent I'impact de cette maladie dans leurs activités de la vie quotidienne.
Cela les pousserait a avoir une consommation de soins plus prophylactique et donc in fine une

consommation et des co(its moindres.

Plusieurs études (Kirk et al., 2015 ; Gani et al., 2016) menées sur des patients hospitalisés ont
démontré que les sarcopéniques n’ont pas plus de risque de ré-hospitalisation. Il est donc
cohérent que dans notre étude, les sarcopéniques ne soient pas plus souvent hospitalisés que
les non-sarcopéniques. Par contre, Steven et all. (2017) démontrent que les sarcopéniques
consomment, durant leur hospitalisation, plus de soins de santé (consultations médicale,
paramédicale, examen médicaux, ...). Dans notre étude, aucune information quant aux soins
recus lors d’une hospitalisation n’a été demandée. Une partie de la consommation de soins a
donc pu étre involontairement occultée. Les patients sarcopéniques ont également plus de
risque d’étre admis en centre de revalidation ou maison de repos apres une hospitalisation

(Bokshan et al., 2017).
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Lorsqu’on regarde d’un point de vue sociétal, les dépenses annuelles de I'ensemble des soins
de santé par patient étaient de 2233,9€ chez les sarcopéniques, de 1989,7€ chez les non-
sarcopéniques totaux et de 1886€ chez les non-sarcopéniques appariés (p > 0.05). Il n’y a, a
notre connaissance, qu’une étude qui soit réellement comparable a la nétre : celle de
Mijnarends réalisée au Pays-Bas en 2016. Celle-ci inclut 227 sujets de 65 ans et plus vivant seul
a leur domicile avec ou sans aides, ou en institution pour personnes agées. Cette étude montre
que les patients sarcopéniques, selon I'EWGSOP, engendrent d’un point de vue sociétale des
colts de soins de santé plus élevés mais cette différence est principalement induite par les
personnes vivant en institution pour personnes agées. Néanmoins, cette étude montre aussi
gue les patients sarcopéniques vivant au domicile ont des dépenses plus élevées que les non-
sarcopéniques (respectivement 527€ et 524€ sur trois mois). Comme dans notre étude, cette

différence n’est pas significative.

Mijnarends et son équipe ont également créé un groupe de sujets non-sarcopéniques
appariés sur I’age et le sexe de méme effectif que leurs sujets sarcopéniques. Leurs sujets non-
sarcopéniques appariés vivant au domicile avaient des dépenses de soins de santé plus
élevées que les sujets sarcopéniques vivant dans le méme milieu (respectivement 743€ et
527€ sur trois mois). En revanche, dans notre étude, les non-sarcopéniques appariés
engendrent des dépenses de soins de santé globales plus faibles que les patients
sarcopéniques, a savoir 1886€ contre 2233,9€ (p > 0.05). La différence de grandeur des
dépenses s’explique facilement par la période d’évaluation. Celle de Mijnarends et son équipe
était de trois mois alors que la nétre est d’'un an. La différence de rapport entre les deux études
provient probablement de la différence des critéres d’appariement. Nous avons apparié sur
un critére de plus, le nombre de comorbidités et nous avons doublé I'effectif des sujets non-
sarcopéniques appariés par rapport aux sarcopéniques. Apparier sur davantage de variables
permet de limiter les effets de ces variables sur la consommation et les co(ts de soins de
santé. Doubler I'effectif nous a permis d’avoir un échantillon plus grand et donc une meilleure

puissance statistique pour mettre en évidence les résultats souhaités.

L’étude de Jansen et al. menée aux Etats-Unis en 2004, évalue aussi la différence de co(it de
soins de santé des patients sarcopéniques par rapport aux non-sarcopéniques pour la société.
lIs ont conclu que les patients sarcopéniques engendrent des dépenses de soins de santé plus

élevées de 900S (soit approximativement 743€) par rapport aux non-sarcopéniques.
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Néanmoins, cette étude est plus difficlement comparable a la notre. Premiérement la
définition de la sarcopénie utilisée, celle de Baumgartner (1998), ne prend en compte que la
masse musculaire. Deuxiemement, pour I’évaluation des colts de soins de santé, Janssen et
al (2004) se sont basés sur le co(t lié aux incapacités physiques des personnes de 65 ans et
plus. lls ont appliqué une formule afin d’obtenir la proportion des incapacités physiques liées
a la sarcopénie. Pour rappel, ils ont utilisé deux bases de données préexistantes. L’'une datant
de 1980 et I'autre ayant été réalisée entre 1988 et 1994. IIs ont ensuite modifié les colts de
1980 en fonction des prix des soins de santé pratiqués en 2000. Les évolutions technologiques
et de prise en charge n’ont donc pas été prises en compte. Troisiemement, rien ne précise
dans I’étude de Janssen et al (2004) le milieu de vie des participants. Dernierement, le systéme

américain de soins de santé et d’assurance maladie est tres différent du notre.

L'absence de différence significative entre nos participants sarcopéniques et non-
sarcopéniques appariés ou non peut probablement s’expliquer par les caractéristiques de
notre échantillon. Nous pouvons supposer que notre échantillon, constitué par la technique
au volontaire, comprend des participants capables physiquement et en assez bonne santé
pour décider de s’engager a venir a un entretien annuel dans le cadre d’une étude d’une durée
de cing ans (SarcoPhAge). Il est dés lors raisonnable de penser que nos résultats ont été
minimisés car nous avions des participants sarcopéniques en « bonne santé », a savoir capable

de se déplacer pour I’entretien individuel annuel et de plus avec un niveau d’éducation élevé.

Plusieurs éléments confirment cette hypothése. Premiérement, les participants perdus de vue
ont des caractéristiques différentes de ceux qui toujours présent au T3 (médiane d’age de 74
ans, prévalence de la sarcopénie de 16,9%, 62 % de femme, IMC médian de 25.9 kg/m?,
médiane de 4 comorbidités). Sur les 274 participants (30%, n = 82) ayant abandonné I'étude
SarcoPhAge avant la troisieme année de suivi ont déclaré étre en incapacité de se déplacer
pour l'entretien. Deuxiemement, des chercheurs ont mis en évidence le risque accru
d’admission des sarcopéniques en centre de revalidation ou maison de repos aprés une
hospitalisation (Bokshan et al., 2017). Ce phénomene accentue encore plus le fait que notre
échantillon comporte principalement des sarcopéniques en « bonne santé » car ils vivaient
tous a domicile. On peut donc supposer que tant que les sarcopéniques sont autonomes, en
« bonne santé » et vivent a leur domicile, leur consommation de soins n’est pas différente de

celle des non-sarcopéniques.
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5.3 Apports et limites de I'étude

5.3.1 Forces de I'étude
Bien que les résultats de notre étude n’aient montré aucune différence significative en termes

de consommation et de colt de soins de santé entre les sarcopéniques et les non-
sarcopéniques, elle a le mérite d’étre innovante. En effet, a notre connaissance, ce n’est que
la troisieme étude au monde a évaluer les colts de soins de santé pour les personnes

sarcopéniques vivant au domicile par rapport aux non-sarcopéniques.

Comme toutes les études, elle comporte certaines limites mais elle donne une vision
d’ensemble de la consommation de soins de patients sarcopéniques et des colts que la
maladie représente pour l'individu, pour les assurances maladie et pour la société.
L’évaluation des co(its de soins de santé selon ces trois perspectives est également, a notre
connaissance, une premiere. Cela permet de mettre en exergue le fonctionnement de notre
société. Il serait intéressant de voir dans d’autre pays comment I'impact de ces codts se
répartit.
5.3.2 Biais et limites de I'étude

Notre étude comprend un certain nombre de limites qu’il est nécessaire de considérer.

Les biais liés a notre échantillon ont été développés plus précédemment et rendent donc
impossible la généralisation de nos résultats a 'ensemble de la population belge de 65 ans et
plus. Il estindispensable d’interpréter les résultats avec prudence et uniquement dans le cadre

de notre recherche.

Un autre aspect a prendre en considération est la méthode de récolte des données. Le
guestionnaire auto-administré offre un gain de temps pour les chercheurs mais peut entrainer
des biais de compréhension. Dans notre étude, tout a été mis en ceuvre pour limiter un
maximum ce biais. La compréhension du questionnaire a été pré-testée, les coordonnées des
chercheurs étaient inscrites sur le questionnaire, le questionnaire était passé en revue lors de
I’entretien individuel annuel (complété le cas échéant) et lors de I'encodage des
guestionnaires, les participants étaient recontactés par téléphone lorsque des données

étaient manquantes ou aberrantes.

Malgré toutes les précautions possibles, une période de rappel d’'un an implique forcément
un biais de mémoire. Néanmoins, une période de rappel si longue permet de prendre en

compte les consultations plus occasionnelles (par exemple un examen annuel chez
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I’'ophtalmologue) et donc d’avoir une meilleure vue d’ensemble sur la consommation de soins.
La consommation de soins peut également varier en fonction des saisons. Cependant, le fait
d’avoir un questionnaire auto-administré permettait aux participants de prendre leur temps
poury répondre et méme d’avoir acces a leur agenda pour faciliter le relevé de leurs soins de

santé sur I'année écoulée.

Le sujet de notre étude entraine également un biais de désirabilité sociale. Ce biais est défini
comme le fait de vouloir mettre en avant une image favorable de soi. De plus, il a été démontré
gue ce phénomene est plus important chez les personnes agées (Visser, Breemhaar &
Kleijnen, 1989). Dans ce contexte, il est probable que les participants aient sous-estimé leur
consommation de soins de santé, volontairement ou non, pour ne pas paraitre malade ou

faible.

La limite fondamentale de cette étude est I'impossibilité de lier des consommations et des
colits de soins de santé directement a la présence de sarcopénie. La maladie n’étant pas
diagnostiquée en pratique clinique, il n’y a aucune prise en charge ou prescription spécifique
a la sarcopénie. Nous ne savons donc pas formellement relier une consommation et des colts
de soins a cet état de santé. La standardisation de tous les colits engendre certainement une

minimisation de ceux-ci.

5.3.3 Perspectives futures
Les caractéristiques des résidents en maison de repos, et/ou en maison de repos et de soins,
sont tres différentes de celles des personnes vivant a domicile, il serait donc intéressant de
réaliser la méme étude que la n6tre mais dans ce milieu de vie spécifique. De plus, réaliser
une étude sur une population institutionnalisée présente un avantage, cela permet d’éliminer
presque totalement le biais de rappel. Les institutions doivent garder un dossier médical pour
chaque résident reprenant I'historique de sa consommation de soins de santé. Cela rend

I’évaluation de la consommation de soins et de co(t de santé nettement plus précise.

Nous avons également émis I’hypothése selon laquelle nos sarcopéniques étaient trop
en « bonne santé » pour que les différences de consommation de soins ne ressortent de notre
analyse statistique. Il serait donc intéressant dans une prochaine étude de catégoriser la
sarcopénie (pré-, modéré et sévere). On pourrait ensuite les comparer entre elles et avec des

patients non-sarcopéniques ce qui permettrait de confirmer ou d’infirmer notre hypothese.
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6. Conclusion

Notre étude montre que les patients agés sarcopéniques vivant au domicile n‘ont pas de
consommations et de colts de soins de santé significativement plus élevés que les non-
sarcopéniques. Les limites de notre étude sont telles que nous ne pouvons pas généraliser nos

découvertes a I'ensemble de la population dgée de Belgique.

Nous pouvons supposer que les patients sarcopéniques de notre échantillon ont un état de
santé relativement bon menant a une consommation globale de soins de santé similaire a

celle des non-sarcopéniques.

Le développement d’une prise en charge et des médicaments spécifiques a la sarcopénie ne
doivent cependant pas étre mis de coté. Prévenir la sarcopénie ou la maintenir a un faible
niveau permettrait de limiter les différences de consommation et de colit des patients
atteints. En effet, il semble que dans les premiers stades de la sarcopénie, les consommations

de soins de santé ne soient pas significativement différentes de celles des non-sarcopéniques.

Les observations pourraient étre différentes sur une population institutionnalisée ou
hospitalisée. La catégorisation de la sarcopénie pourrait également mettre en évidence les

différences de consommation et de co(ts liés a I’évolution de la maladie.
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