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CNO
CRP
CSG
EHPAD

GIR
HAS
IMC
MMSE
MNA
OMS

PNNS

Compléments nutritionnels oraux
C reactive protein
Court séjour gériatrique

Etablissement d’hébergement pour personnes agées
dépendantes

Groupe iso ressources

Haute autorité de santé

Indice de masse corporelle

Mini mental state examination
Mini nutritional assessment
Organisation mondiale de la santé

Programme national nutrition santé
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Introduction

La dénutrition protéino-énergétique est un véritable probléme de santé publique en
particulier dans la population dgée avec des prévalences disparates allant de 4 a 10 % pour les
sujets agés de plus de 65 ans vivant au domicile, 15 a 38 % en institution, et 30 a 70%
chez les patients hospitalisés(1-3). Les raisons de cette forte prévalence dans cette population
sont multiples avec des facteurs physiologiques liés au vieillissement(4,5), les comorbidités

gériatriques(6,7), ou la iatrogénie(8,9).

La dénutrition protéino-énergétique chez le sujet agé est par ailleurs liée a une morbi-
mortalité importante. En effet plusieurs études mettent en avant les parameétres de la
dénutrition comme facteurs indépendants de mortalité(10-12), mais également en lien avec
différentes complications telles que 'augmentation des escarres, des fractures, ou encore de

la dépendance(13).

Le diagnostic de dénutrition protéino-énergétique chez le sujet de plus de 70 ans
repose sur des recommandations de la HAS de 2012 avec la prise en compte de I'IMC, du
pourcentage de perte de poids a 1 et 6 mois, de I'albuminémie, et du score MNA possédant

chacun leurs limites dans leur réalisation et leur interprétation(14).

L'objectif principal de ce travail est dans un premier temps de faire un état des lieux sur
la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique chez les personnes agées vivant en

EHPAD et admises au court séjour gériatrique de I’"h6pital de Montauban dans I'année 2019.

Les objectifs secondaires sont: estimer I'impact des différents marqueurs de la
dénutrition protéino-énergétique sur la mortalité précoce a 6 mois de la sortie
d’hospitalisation et évaluer I'efficience du lien ville /hopital au travers de la transmission et
I'application des fiches nutritionnelles établies dans le service a l'occasion des « staffs »

diététiques.
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Contextualisation

Epidémiologie et facteurs de risque de la dénutrition protéino-énergétique chez le
sujet agé

La dénutrition protéino-énergétique est un véritable probleme de santé publique en
particulier dans la population agée. Les différentes études épidémiologiques longitudinales
comme |'étude européenne SENECA ont relevé des prévalences disparates allant de 4 a 10 %
pour les sujets agés de plus de 65 ans vivant au domicile, 15 a 38 % en institution, et 30 a

70% chez les patients hospitalisés(1-3).

Les raisons de cette forte prévalence sont multiples. D’un point de vue physiologique,
I'age est accompagné d’un ralentissement de la vidange gastrique en lien avec une dysfonction
du systeme nerveux autonome(4,5). D’autres facteurs de risque sont retrouvés liés aux
comorbidités fréquemment associées dans cette classe d’age tels que I'existence d’un cancer
ou encore d'une maladie inflammatoire chronique. Ainsi dans une étude américaine de 2002
portant sur 266 résidents de plus de 65 ans vivant dans une maison de retraite, les facteurs
associés a une dénutrition mesurée par un IMC < 22 kg/m? a 'admission étaient les suivants :
prise d’antidépresseurs (p =0,0002) ; prise de diurétiques (p = 0,004) ; diagnostic psychiatrique
(p = 0,007) ; perte de poids dans le mois précédant I'admission (p = 0,01) ; vie solitaire (p =

0,03) ; dent(s) manquante(s) (p = 0,035)(15).

En ce qui concerne ce dernier point I'état buccodentaire chez les personnes agées et
notamment les résidents en EHPAD semble étre un facteur de risque déterminant de la
dénutrition protéino-énergétique. Cela s’explique par un inconfort ou bien des difficultés a la
mastication en lien avec des pertes d’une ou plusieurs dents, tartre, candidoses, mauvais

appareillage ou appareillage inexistant(16—-18).

Un autre grand facteur de risque de dénutrition est représenté par les troubles
neurocognitifs avec au premier plan la maladie d’Alzheimer. Plusieurs grandes études se sont
intéressées aux patients atteints d’'une démence type Alzheimer et leur état nutritionnel et en
ont conclu que les patients atteints de cette pathologie étaient significativement plus enclins
a la perte de poids que les témoins(6). Cette perte de poids est a mettre en relation avec les

troubles mnésiques eux-mémes mais également des troubles des fonctions exécutives
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(praxies) ne permettant pas une alimentation autonome suffisante(7). La démence type
Alzheimer est également a l'origine de troubles de déglutition qui sont eux-mémes un risque
important de dénutrition chez la personne agée. Par ailleurs ces derniers sont également
retrouvés a la suite d’accidents neurovasculaires la encore plus fréquents chez la population

agée fréquemment poly morbide (18).

Les régimes alimentaires, pourtant souvent recommandés par les médecins, sont
également un facteur de risque de dénutrition chez les personnes agées. Ces régimes doivent
étre régulierement réévalués par le médecin et assouplis voir supprimés dés que cela semble
possible. En effet ils entrainent une monotonie alimentaire et ainsi une perte d’appétit et une
anorexie amenant a la dénutrition. L'étude REHPA menée par les équipes du gérontopdle de
Toulouse en 2008 qui avait pour but de faire le point sur les caractéristiques de la population
des résidents vivants en EHPAD dans la région Midi-Pyrénées a montré que sur 4896 résidents

inclus dans I'étude, 23% suivaient un régime alimentaire particulier(8).

Sur les 1088 résidents ayant un régime :

- 41.2% suivaient un régime hypercalorique / hyperprotéique
- 38% suivaient un régime diabétique

- 15% suivaient un régime sans sel

- 4.5% suivaient un régime hypocalorique

-1.4% suivaient un régime pauvre en cholestérol.

Enfin la polymédication est aussi incriminée pour expliquer la forte prévalence
de la dénutrition dans les populations agées. Cela s’explique en partie par le ralentissement
de la vidange gastrique précédemment évoquée et donc une réplétion plus rapidement
atteinte (5), mais également par les effets secondaires de certains médicaments qui peuvent
étre directement anorexigénes comme certains psychotropes (principalement les anti-
dépresseurs IRS et IRSNa), pourvoyeurs de symptomes anti cholinergiques (effets secondaires
a type de sécheresse buccale...) ou bien encore responsable de troubles du go(t, nausées,

troubles du transit tel que constipation ou plus rarement diarrhées(9).
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Morbi mortalité en lien avec la dénutrition protéino-énergétique

La dénutrition protéino-énergétique est donc un probleme de santé publique
car étroitement lié a une mortalité importante. Un modeéle statistique a été réalisé pour
déterminer la valeur prédictive de déces par rapport a I'lMC et des variables biologiques de la
nutrition et de l'inflammation (albumine, transthyrétine, CRP, orosomucoide) dans un
échantillon de 245 personnes inclus dans I'étude PAQUID(10). Lorsque toutes les variables
étaient prises en compte dans le modele et aprés ajustement au sexe, I'IMC et I'albumine dans
les tertiles les plus bas (< 22,8 et < 36 g/l respectivement) étaient significativement et
indépendamment associés a une augmentation de la mortalité a 6 ans (RR=2,3;1C95 % [1,3
—4,4] et RR=2,1;1C95 % [1,1 — 3,9] respectivement).

A noter que dans une autre étude portant sur 4 116 personnes agées suivies pendant 3,7 ans
en moyenne, I"hypoalbuminémie (< 35 g/l) était associée a une augmentation du risque de
déces par rapport au groupe de référence (albumine > 43 g/lI) aprés ajustement a I'age, I'ethnie,
le niveau d’éducation, les pathologies chroniques et le statut fonctionnel (hommes RR=1,9 ;
IC95 % [1,1 — 3,1] ; femmes RR = 3,7 ; IC95 % [2,5 — 5,5])(11). En ce qui concerne l'indice de
masse corporelle (IMC) la relation entre I'IMC et la mortalité a été étudiée chez 8428
patients(12). Chez les patients agés de 20 a 40 ans, la mortalité était 2 fois plus importante
chez les plus maigres (IMC < 18), que chez les patients dont I'lMC variait de 20 a 40 ; mais chez
les patients agés de 70 a 79 ans, la mortalité était 3 fois plus importante lorsque I'IMC était <

18 par rapport a un IMC compris entre 32 et 40.

La dénutrition du sujet agé favorise beaucoup d’autres complications et est a
I'origine d’une importante morbidité. Parmi celles-ci, les plus prévalentes sont les
complications infectieuses avec au premier plan les infections nosocomiales(19), ainsi que les
complications cutanées et notamment les escarres. Dans cette étude américaine de 1989
réalisée de maniéere prospective, la dénutrition mais aussi I'hypoalbuminémie de maniere
indépendante ont toutes deux été mises en évidence comme des facteurs de risque d’escarres
avec des odds ratios respectifs de (OR = 1,9) et (OR = 1,8 pour 10 mg / ml de diminution

d’albuminémie)(20).
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Les risques de fracture sont également plus importants et souvent en lien avec
la carence vitaminique résultante mais la dénutrition est également un facteur de risque

indépendant de chute chez le sujet agé(21).

La dénutrition est également associée a la dépendance. Ainsi dans un
échantillon de 3 061 personnes agées de plus de 65 ans étudié par la société américaine de
nutrition dans une cohorte de 1994, un IMC bas était associé a une diminution de I'autonomie
et cela méme lorsqu’on associait en analyse de régression logistique une vingtaine de biais de
confusion potentielle(22). La sarcopénie sévére est aussi associée a la dépendance, et au
risque de devenir dépendant dans les 8 ans apres I'évaluation chez 5 036 personnes agées de
plus de 65 ans réalisée dans une autre étude de grande ampleur publiée en 2006 et regroupant

plus de 5000 patients(13).

Enfin la dénutrition protéino-énergétique chez le sujet agé est également un
facteur favorisant important en terme de durée de séjour hospitaliére. En effet dans une étude
américaine de 1992 chez 15 511 patients hospitalisés, le taux d’albuminémie était
significativement associé a la durée de séjour a I'hOpital avec une durée d’hospitalisation
multipliée de deux a quatre, indépendamment de l'dge et en tenant compte des
pathologies(11).

A noter que par le seul fait de cette augmentation de la durée de séjour hospitaliere la
dénutrition protéino-énergétique fait I'objet d’'un colt économique extrémement important.
Dans une autre méta analyse de 1996 qui reprenait les résultats de 22 articles réalisés sur les
15 derniéres années, les patients a haut risque nutritionnel, par rapport a ceux a faible risque,
ont une durée moyenne de séjour allongée de 8,2 a 14,0 jours. S'ils représentent 56 % des
patients hospitalisés, le colt de leur hospitalisation atteint 72 % des charges financiéres(23).
En revanche, la prise en charge nutritionnelle appropriée des patients a risque, réduit la durée
de leur séjour ainsi que son co(t moyen, de I'ordre de 25 % pour ce dernier. De plus, il a été
montré que plus l'intervention nutritionnelle est précoce, plus la durée d'hospitalisation est

raccourcie.
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Figure 1 : Relation entre la durée d’hospitalisation et le jour du début de
I'intervention nutritionnelle (d’aprés Tucker et Miguel, 1996).

Une étude néerlandaise de 2012 s’était elle aussi intéressée au surco(it économique
entrainé par la dénutrition dans les maisons de retraite néerlandaises. Alors que les co(ts
nutritionnels dits « normaux » sont estimés a 319 millions d’euros dans les EHPAD néerlandais,
les colts supplémentaires totaux liés a la gestion et la prise en charge de la dénutrition
protéino-énergétique ont été évalués a 279 millions d’euros. Ces colits représentent aussi bien
le personnel supplémentaire nécessaire, que le dépistage, la prise en charge par des
compléments nutritionnels et la prise en charge des complications induites. De maniére
annuelle le surco(t était évalué a 8000 € par résident a risque de dénutrition et 10 000 € par

résident dénutri(24).

Apports nutritionnels et énergétiques conseillés chez le sujet agé

A ce propos, le plan national de nutrition santé (PNNS) de 2006 conseille chez les
personnes agées des apports qui doivent étre de 2000 kcal/j pour ’'homme, et 1800 kcal/j pour
la femme. lls doivent couvrir différents types de dépenses tel que la dépense énergétique de
repos (60% des dépenses totales) qui correspond au maintien du métabolisme de base, la
dépense de thermogenése (10% des dépenses totales) et les dépenses liées a I'exercice

physique (30% des dépenses totales)(25).

Par ailleurs les équipes du Docteur Alix du CHU d’Angers ont publié plusieurs articles
concernant les apports énergétiques nécessaires des sujets agés. La dépense énergétique de
repos a été mesurée par calorimétrie indirecte a 18,8 kcal/kg par jour ; aprés correction par
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un facteur d’ajustement tenant compte de la dépense énergétique liée a la thermogenése des
aliments et a l'activité physique, les besoins énergétiques minimaux ont été estimés a 24 a 30
kcal/kg par jour(26-28).

Il est recommandé de prescrire des CNO en fonction de I'état nutritionnel et des apports
alimentaires. Ci-joint le tableau récapitulatif de la prise en charge nutritionnelle des sujets agés

a risque de dénutrition protéino-énergétique

(26)

Recommandations francaises sur le diagnostic et dépistage de la dénutrition protéino-
énergétique

Les recommandations francgaises éditées par la Haute Autorité de Santé concernant le
dépistage et diagnostic de dénutrition protéino-énergétique chez le sujet agé n’ont pas changé
depuis 2007(29). Le diagnostic s’articule autour de deux types de mesures, d’une part les
critéres anthropométriques que sont I'lMC inférieur a 21 kg/m?, la perte de 5 % de la masse
corporelle en un mois et la perte de 10 % de la masse corporelle en six mois. D'autre part des
critéres biologiques avec la mesure d’'une albuminémie corrigée a la CRP inférieure a 35 g/L
ou bien d’une pré-albuminémie inférieure a 0,25 g/L. On peut également s’aider du score MNA
afin de porter le diagnostic de dénutrition. Ce score est composé d’un questionnaire de 18
guestions concernant les mesures anthropométriques et d’autres questions d’interrogatoire
alimentaire. Le diagnostic de dénutrition modérée peut étre posé si le score est inférieur a 17.
La limite a I'exécution de ce questionnaire en pratique courante est sa durée de réalisation. En

effet la durée de ce questionnaire bien réalisé se situe aux alentours de 20 a 25 minutes.
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A cela s’ajoute des criteres de sévérité de la dénutrition si I'IMC est inférieur 3 18 kg/m?,
la perte de 10 % ou plus de la masse corporelle en un mois ou 15 % en six mois. Une
albuminémie corrigée inférieure a 30 g/L ou bien une pré alouminémie inférieure a 0,15 g/L.

Ces différents critéres font suite a une multitude d’études en grande partie issues du
travail du professeur Lesourd, chef de péle de gérontologie du CHU de Clermont-

Ferrand(14,30).

En pratique, il est difficile d'appliquer ces criteres reconnus. En effet, les sujets agés se
pésent rarement et la notion de perte de poids est rarement évaluable par méconnaissance
des poids antérieurs. L'IMC dépend du poids mais aussi de la taille difficile a mesurer chez des
patients vo(tés. On peut estimer la taille par mesure de la distance talon-genou grace a
['utilisation d'une formule ou d'un normogramme. Cette estimation ne varie pas avec |'age car
celui-ci est intégré a la formule. Le poids n'est pas toujours fiable en gériatrie, il dépend
beaucoup des cedémes fréquents de par les pathologies présentes (l'insuffisance cardiaque,
I'insuffisance rénale...). Enfin, les variations rapides du poids ne reflétent que les variations de
I'eau totale de l'organisme et ne sont donc pas utilisables pour mesurer, du moins a court

terme, la vitesse de dénutrition ou la rapidité (donc I'efficacité) de la renutrition.

En ce qui concerne |'albuminémie, son interprétation en milieu gériatrique est souvent

difficile car elle peut étre faussée par différents parameétres. Comme les autres protéines
circulantes, les concentrations augmentent dans les états de déshydratation et diminuent en
cas d'hyperhydratation. Il convient donc de rétablir I'équilibre hydro-électrolytique du patient
avant interprétation et il est recommandé de refaire le dosage aprés 3 jours de correction
hydrique en cas de déshydratation.
D'autres situations peuvent modifier I'albumine, en relation avec sa synthése hépatique. Ainsi
un état inflammatoire prolongé induit une baisse de la synthése qui est par ailleurs
proportionnelle a l'intensité du syndrome inflammatoire. On estime qu’une élévation de 25
mg/L de CRP est associée a une baisse de 1 g/L de I'albumine.

Au total, si I'on tient compte des biais et des facteurs de correction cités ci-dessus,
I'albumine permet une réelle évaluation de I'état nutritionnel notamment chez les sujets agés
méme chez les sujets avec pathologie inflammatoire chronique. De plus, sa détermination
peut étre faite facilement en routine, a I'occasion d'un bilan biologique de dépistage. Elle

permet malgré tout une évaluation assez réelle du statut nutritionnel en cas de pathologie
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inflammatoire grace au facteur de correction. De plus, I'albumine a une énorme valeur
pronostique en gériatrie. En effet comme rappelé plus haut, la valeur de I'albuminémie est
étroitement corrélée a la durée d'hospitalisation en pathologie gériatrique aigué.

Compte tenu de son temps de demi-vie (21 jours), I'albumine ne permet pas une évaluation

de I'efficacité a court terme d'une renutrition (intérét de la pré-albumine).

A noter qu’en novembre 2019 la Haute Autorité de Santé a émis de nouvelles
recommandations concernant les enfants et les adultes de moins de 70 ans afin de réactualiser
les derniéres qui dataient de 2002(31). Le diagnostic de dénutrition nécessite désormais la
présence d’au moins un critere phénotypique et un critere étiologique. Ce diagnostic est un
préalable obligatoire avant de juger de sa sévérité et repose exclusivement sur des critéres

non biologiques.

Les criteres phénotypiques sont les suivants :

e perte de poids =5 % en un mois ou = 10 % en 6 mois ou = 10 % par rapport au poids habituel

avant le début de la maladie

e IMC< 18,5 kg/m2

e réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires par des méthodes

approuvées

Les criteres étiologiques sont les suivants :

e réduction de la prise alimentaire 2 50 % pendant plus d’une semaine, ou toute réduction des

apports pendant plus de 2 semaines par rapport a la consommation alimentaire habituelle

guantifiée ou aux besoins protéino-énergétiques estimés

e absorption réduite (malabsorption/maldigestion)

e situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome inflammatoire)
Concernant la sévérité de la dénutrition, les recommandations reprennent les valeurs

d’'IMC et celles des criteres biologiques que sont lI'albuminémie et la pré-albuminémie ci-

dessus, dans le cadre des indications concernant les sujets agés établies en 2007.

Ces nouvelles recommandations prennent en compte le travail d’'un groupe
d’experts représentant les Sociétés et Fédérations de Sociétés Savantes suivantes : American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), European Society for clinical Nutrition

and Metabolism (ESPEN), Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica
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Y Metabolismo (FELANPE), Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia (PENSA). Ce groupe
d’experts a émis ces nouvelles recommandations de diagnostic de la dénutrition protéino-

énergétique afin d’harmoniser les pratiques entre les différents pays(32).
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Matériel et méthode

Type d’étude et population

Cette étude est de type observationnelle rétrospective non interventionnelle. Nous
avons inclus tous les patients en provenance d’EHPAD hospitalisés dans le service de court
séjour gériatrique de I’hopital de Montauban.

Les critéres d’inclusion étaient : étre agé de 70 ans ou plus au moment de
I’hospitalisation, étre admis dans le service du court séjour gériatrique du 1° janvier 2019 au
31 décembre 2019 inclus, étre domicilié dans un EHPAD avant le début de I'hospitalisation.

Les critéres d’exclusion étaient : manque de I'albouminémie, du poids, ou de I'l[MC dans
le dossier de I’hdpital au moment du recueil. L'impossibilité d’accéder au dossier des patients
en EHPAD et donc le manque du poids 1 mois et 6 mois avant hospitalisation faisaient
également parti des criteres d’exclusion.

Pour les patients hospitalisés plusieurs fois dans le service au cours de I'année 2019,

seules les données de la derniére hospitalisation ont été prises en compte.

Protocole d’étude

Les données recueillies pour cette étude étaient toutes celles nécessaires au diagnostic
de dénutrition protéino-énergétique : le poids, I'albuminémie, I'lMC, recueillies a la premiere
pesée et biologie dans le service. L'évaluation du pourcentage de la perte de poids a été
calculée aprés recueil du poids a 1 et 6 mois sur le logiciel métier des EHPAD. A cela s’ajoutaient
d’autres données pour caractériser notre population étudiée, a savoir le nombre de
médicaments pris quotidiennement, le groupe GIR auquel les patients appartenaient, et le
temps de séjour en EHPAD avant I'"hospitalisation.

Le recueil des données d’hospitalisation s’est fait sur place sur la période de novembre
2019 a janvier 2020. Il s’est effectué en prenant pour principal support les fiches
nutritionnelles établies a la suite des « staffs » diététiques organisés dans le service pour
chaque patient. Lorsque celles-ci n’étaient pas disponibles (durée de séjour trop courte,
vacances de la diététicienne du service) les données ont été récupérées dans les dossiers
informatiques des patients (logiciel McKesson ou résultats du laboratoire). Les fiches
d’information nutritionnelle faisant normalement partie intégrante du dossier de transmission
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infirmier lors du retour du patient en institution, elles étaient considérées comme transmises
aux EHPADs lorsqu’elles étaient présentes dans la version finale validée du dossier
informatique des patients sur le logiciel de I’h6pital (McKesson).

Le recueil des données qui a eu lieu dans les EHPADs s’est effectué sur la période de
février a mars 2020 puis de mai a juin 2020. Ce recueil s’est fait en présentiel pour 10 des 27
EHPAD concernés, cependant la crise de la COVID 19 en mars 2020 a rendu obligatoire de
passer par un recueil via des rendez-vous téléphoniques qui a concerné 16 des EHPADs
restantes. De méme devant la pandémie mondiale qui a frappé la France au printemps 2020
nous avons été obligé de suspendre le recueil de la mi-mars jusqu’a fin mai 2020.

Un seul EHPAD n’a pas donné suite a nos demandes de rendez-vous (la raison invoquée
étant le manque de temps).

Pour les données concernant le suivi des conseils et informations de la fiche

nutritionnelle lors du retour en EHPAD, elles ont été recueillies par analyse des dossiers sur le
logiciel métier des établissements ainsi que des dossiers papier archivés quand ils étaient
disponibles. Elles ont été considérées comme suivies et appliquées lorsqu’une trace écrite
apparaissait dans le dossier informatique ou papier du patient, que ce soit sous forme
d’observation infirmiere ou médicale, ou bien lorsqu’un changement de consigne ou
prescription diététique était observée au retour d’hospitalisation.
Enfin en ce qui concerne les données relatives a la mortalité précoce le début du recueil ayant
commencé moins de 6 mois aprés la derniére inclusion de patients en décembre 2019 les
EHPADs qui comportaient des patients inclus a partir d’aolt 2019 et ayant fait 'objet d’un
recueil en février 2020 ont été rappelé en juillet 2020. Cela a concerné 6 patients répartis dans
4 EHPADs.

Le score MNA n’étant pas réalisé lors de |I’"hospitalisation dans le service ainsi que dans
la plupart des EHPADs d’ou provenaient les patients, il n‘a pas été pris en compte pour le

diagnostic de dénutrition protéino-énergétique dans notre étude.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le diagnostic de nutrition protéino-énergétique a
I'entrée des patients dans le service de court séjour gériatrique.
Pour cela nous avons utilisé les criteres diagnostiques de la dénutrition chez le sujet

agé en nous basant sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé éditées en 2007
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et qui restent a ce jour la référence en France(33). Etaient considérés comme dénutris les
sujets présentant un IMC inférieur a 21, une perte de poids de 5 % en 1 mois ou 10 % en 6
mois, une albuminémie < 35 g/L. Etaient considérés comme dénutris sévéres les sujets
présentant un IMC inférieur a 18, une perte de poids de 10 % sur 1 mois ou 15 % sur 6 mois,
une albuminémie < 30 g/L. Comme dit précédemment le score MNA <17 n’a pas pu étre pris
en compte comme critére de dénutrition modérée du fait de sa non-réalisation en routine que

ce soit a I’hopital ou dans les EHPADs.

A propos de lIalbuminémie corrigée, plusieurs études remettent en cause son
utilisation lors des états inflammatoires aigus a I'instar de ce travail de these réalisé au centre
hospitalo-universitaire de Grenoble en 2018(33). En effet, il semblerait que lors d’états
inflammatoires aigus et donc d’une augmentation rapide de la CRP, la valeur de I'albuminémie
soit en fait peu impactée et se rapproche de sa valeur habituelle en dehors de tout état
inflammatoire.

Nonobstant, dans un souci de reproductibilité et afin d’étre le plus en accord avec les
recommandations actuelles de bonnes pratiques éditées par la Haute Autorité de Santé, nous
avons choisi pour ce travail d’utiliser I'albouminémie corrigée a la CRP afin d’évaluer la
prévalence de la dénutrition et ce malgré le risque de sous-estimation diagnostic que cela
entraine chez des patients admis en hospitalisation non programmée dans le service, et donc

trés souvent dans le cadre de pathologies inflammatoires aigués.

Statistiques et déclaration

Nous avons réalisé une analyse descriptive suivie d’'une analyse univariée comparant
les caractéristiques de notre population selon la mortalité précoce (Décés dans les 6 mois
suivant la sortie d’hospitalisation). Les effectifs comparés étant faibles, un test non
paramétrique a été réalisé (test de Mann-Whitney) pour les variables quantitatives. Pour les
variables qualitatives, un test du Chi2 a été réalisé pour la distribution des sexes et de I'age. En
revanche les conditions d'application n'étant pas respectées concernant I'analyse des GIR (au
moins une des cases du tableau de contingence avait un effectif théorique trop faible), un test
exact de Fisher a été réalisé. La significativité était établie pour une valeur de p inférieure a
0,05. Nous n’avons pas réalisé d’analyse multivariée du fait de la faible importance de notre

échantillon et de limitations techniques.
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Il n’y avait aucune donnée manquante dans notre jeu de données.

Les analyses ont été réalisées avec l'aide du logiciel Medistica. pvalue.io, a Graphic User Inter-
face to the R statistical analysis software for scientific medical publications. 2019. Available

on: https://www.pvalue.io/fr et logiciel Excel.

Cette étude étant rétrospective elle n’est pas concernée par la loi Jardié de 2016
relative aux recherches impliquant la personne humaine et donc non soumise a l'avis du

comité de protection des personnes (CPP).
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Résultats

Sur I'année 2019 le nombre de patients en provenance d’EHPAD et admis au court
séjour gériatrique de I'h6pital de Montauban était de 96 répartis dans 27 EHPADs du Tarn-et-
Garonne. Parmi ces patients 15 ont été exclu par manque d’une des données (poids, IMC,
albuminémie, CRP) non recueillie au début I’hospitalisation. Un patient a été exclu car agé de
moins de 70 ans a son admission. Neuf patients ont été exclus parce que leur dossier n’était
pas accessible sur le logiciel métier des EHPAD (archivage suite au déces) et 14 autres car il
manquait le poids a 6 mois avant I’"hospitalisation (temps de séjour a I’'EHPAD trop court). Enfin

3 patients ont été exclus suite au refus de 'EHPAD de participer a cette thése.

Au final aprés exclusion notre étude a inclus 54 patients en provenance de 22 EHPADs

du Tarn-et-Garonne. (figure 1)

Figure 1. Diagramme de flux

24



Les caractéristiques de notre population sont rapportées dans la table 1 ci-dessous.

Analyses Descriptives

Variables quantitatives

Table 1

moyenne
(écart-type) médiane [Q25-75] min max variables n=54 (100%)
Age 87.9(593) 89.0[85.2;91.8] 720 101
[70-80[ 4(7,4)
[80-90[ 26 (48,1)
>90 24 (44,4)
Nombre de 8.02(295)  8.00[6.00;10.0] 2.00 16.0
médicaments & <3 1(2)
I'admission [3-5] 5(9,2)
>5 48 (88,3)
Temps EHPAD avant ~ 49.4 (58.5)  34.0[16.2;60.0] 6.00 360
hospitalisation [6-12] 7 (13)
(mois) [12-24[ 33 (61)
>24 14 (26)

Variables qualitatives

n (%)
12 (22)
26 (48)
5 (9.3)
9 (17)
1(1.9)
1(1.9)
40 (74)
14 (26)

GIR

Sexe
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Notre échantillon compte donc un total de 54 patients dont 74 % sont de sexe féminin.

L’age moyen était de 88 ans, le sujet le plus jeune étant agé de 72 ans et le plus dgé de 101

ans. La répartition des ages était plutot élevée avec plus de 44 % de nos patients agés de plus

de 90 ans a leur admission. On constate que la polymédication était tres fréquente puisque

guasiment 90 % des patients de notre étude prenaient plus de 5 médicaments par jour avant

leur admission dans le service avec une moyenne de 8,02 médicaments et une médiane de 8

médicaments. Enfin la durée de l'institutionnalisation avant hospitalisation allait de 6 a 360
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mois avec une moyenne de 49 mois, une médiane de 34 mois et 87 % des patients étaient

institutionnalisés depuis plus d’un an avant I'admission au CSG.

Ana Iyses Desc riptives Table 2. Caractéristiques nutritionnelles de la
population.
Variables quantitatives

moyenne médiane dénutrition dénutrition
(écart-type) [Q25-75] min max modéréen (%) sévéren (%)
Albuminémie 28.0 (5.40) 27.5[24.0; 32.4] 16.0 389 14 (26) 34 (63)
Albuminémie 31.1(5.31) 31.1[27.5; 34.8] 18.8 43.8 18 (33,3) 24 (444)
corrigée
IMC 25.2 (6.28) 24.2 [21.5; 29.5] 11.0 389 3(5,5) 8(14,8)
Pourcentage  -0.0415 (0.0734) -0.0412 -0.242  0.177 11 (20,4) 11 (20,4)
Perte de poidsa 1 [-0.085; 0.0011]
mois
Pourcentage -0.0705 (0.0872) -0.0672 -0.311 0.104 9(16,7) 9(16,7)
Perte de poidsa 6 [-0.115; -0.0157]
mois

Total dénutrition

19 (42,6 31(57,4
n =50 (92,6%) (42,6 (57,4)

En ce qui concerne la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique nous pouvons
voir sur la table 2 que sur les 54 patients inclus dans notre étude, 50 étaient dénutris a leur
admission dans le service soit plus de 92 %. Au total 31 patients étaient en dénutrition sévére
(57,4 % du total des dénutritions), et 19 étaient en état de dénutrition modérée (42,6 % du
total des dénutritions). On constate que la plus grande part du diagnostic de dénutrition était
porté sur le chiffre de I'albuminémie corrigée a la CRP qui était en moyenne de 31,1 g/L, avec
44 % des patients qui présentaient une albuminémie inférieure a 30 g/L et 33 % entre 30 g/L
et 35 g/L. UIMC était quant a lui impliqué dans pres de 20 % des diagnostics de dénutrition
avec une moyenne de 25 kg/m?2. Enfin le pourcentage de perte de poids a 1 mois était en
moyenne de -4 % et était impliqué dans pres de 40 % des diagnostics de dénutrition, le
pourcentage de perte de poids a 6 mois était lui en moyenne de -7 % et impliqué dans prés de

33 % des diagnostics de dénutrition.

Une analyse univariée étudiant I'impact sur la mortalité précoce des caractéristiques
populationnelles et nutritionnelles de nos patients a la sortie d’hospitalisation du court séjour
gériatrique (décés dans les six mois apres la sortie hospitalisation) a également été effectuée.

Les résultats sont présentés ci-dessous dans la table 3.
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Analyses Univariées Table 3

En fonction de la mortalité précoce (<émois)
Mortalité précoce =0 Mortalité précoce =1

(n=29) (n=25) n p
Age 88.2 (+6.48) 87.6 (+5.33) 54 06
Albuminémie 30.4 (£4.77) 25.3 (+4.88) 54 <0.001
Albuminémie corrigée 32.9 (+4.46) 29.0 (+5.52) 54 <0.01
IMC 27.5 (+5.81) 22.6 (+5.86) 54 <0.01
Nombre de 8.07 (£2.34) 7.96 (£3.58) 54  0.62
médicaments a
I'admission
Poids 70.1 (£15.8) 58.9 (£17.4) 54 0.016
Pourcentage perte de -0.0270 (+0.0542) -0.0584 (+0.0889) 54 0.17
poids a 1 mois
Pourcentage perte de -0.0361 (+0.0733) -0.110 (+0.0862) 54 <0.01
poids a 6 mois
Temps EHPAD avant 40.7 (+29.0) 59.6 (+79.9) 54 0.84
hospitalisation (mois)
GIR 1 6 (21%) 6 (24%) 12 0.076
2 10 (349%) 16 (64%) 26 -
3 3 (10%) 2 (8%) 5 -
4 8 (28%) 1 (4%) 9 -
5 1(3.4%) 0 (0%) 1 -
6 1(3.4%) 0 (0%) 1 -
Sexe F 21 (72%) 19 (76%) 40 076
M 8 (28%) 6 (24%) 14 -

Suite a cette analyse, on constate un lien statistiquement significatif entre la
distribution des chiffres moyens des caractéristiques nutritionnelles de chacun des groupes,
et la survenue de I'évenement « mortalité précoce ». En effet I'albuminémie moyenne dans le
groupe ou survient le décés moins de 6 mois apres la sortie est de 25,3 g/L dosée a 'admission
dans le service contre 30,4 g/L dans le groupe ou ne survient pas I'’événement (p<0.001).
Lalbuminémie corrigée avec la CRP était, elle, dosée en moyenne a 29 g/L dans le groupe de
patients ou le déces a eu lieu 6 mois aprés la sortie contre 32 g/L dans le groupe témoin
(p<0.01). Deux autres critéres du diagnostic de nutrition protéino-énergétique sont retrouvés
avec une différence significative entre les deux groupes. L'IMC moyen dans le groupe des déces
est retrouvé a 22,6 kg.m? contre 27,5 kg/m? dans le groupe témoin (p<0.01). De méme le
pourcentage de la différence du poids a I'entrée en hospitalisation et celui relevé 6 mois avant
a ’'EHPAD revient avec une différence significative entre les deux groupes, -11 % dans le groupe

mortalité précoce contre seulement -3,6 % en moyenne dans le groupe témoin. Le

27



pourcentage de perte de poids a 1 mois est retrouvé a -5,8 % dans le groupe mortalité précoce
contre -2,7 % dans le groupe témoin sans que cela soit significatif dans un intervalle de
confiance de 95 % (p= 0.17). Enfin la différence entre le poids moyen dans le groupe de la
mortalité précoce (58,9 kg) et le groupe témoin (70,1 kg) est également significative (p=0.016).
Les autres variables comme l'age, le sexe, le nombre de médicaments a I'admission, ou encore
le temps de vie en EHPAD avant hospitalisation ne présentent pas de différence significative
dans notre étude pouvant témoigner d’un impact sur la mortalité précoce. Le GIR des patients
avec 88 % de sujets classés 1 —2 dans le groupe mortalité précoce contre seulement 55 % dans
le groupe témoin tend vers un impact sur la mortalité précoce mais cette différence ne revient

as significative avec un p supérieur a 5 %.
p g p sup

Pour finir en ce qui concerne le suivi des fiches diététiques sur les 96 patients en
provenance d’EHPAD et admis dans notre service, seulement 20 soit 21 % de sujets sont
ressortis avec la fiche de consignes diététiques a leur retour d’hospitalisation. Les dossiers
patients de ces 20 résidents étaient accessibles et sur 16 d’entre eux (80 %) on retrouvait une
trace écrite ou bien un changement dans le logiciel de prescription faisant suite a la réception

de cette fiche.
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Discussion

Au total on constate dans notre étude une prévalence de la dénutrition qui est
nettement plus importante que dans les autres études épidémiologiques réalisées. En effet
dans notre étude le pourcentage de dénutrition globale est a 92,6 % (57,4 % en dénutrition
sévere 42,6 % en dénutrition modérée). Dans I'étude Seneca menée en Europe et qui sert de
référence dans l'estimation de la dénutrition protéino-énergétique, les chiffres étaient de 15
a 38 % en institution, et 30 & 70 % chez les patients hospitalisés (1-3). A noter que nos chiffres
sont probablement sous-estimés car nous avons choisi pour cette these d’utiliser
I'albuminémie corrigée par la CRP afin de nous rapprocher au plus des recommandations de la
HAS 2012 concernant la dénutrition, alors méme que la plupart de nos patients arrivaient dans

le cadre d’infection aigué.

Pour revenir a I'important écart de prévalence de la dénutrition retrouvée dans notre
étude, la différence peut s’expliquer par le fait que les patients étudiés étaient ici issus d’'un
service de court séjour gériatrique et avaient donc de plus grandes chances d’étre « fragiles »
a leur admission. En effet on peut supposer que les patients plus ne nécessitant pas
d’évaluation gériatrique préalable, sont plus facilement admis dans les autres services de
spécialité d’organes afin de recevoir des soins plus lourds. De méme notre étude exclut les
patients des services de rééducation qui sont également des patients censés étre dans une

forme physique suffisante pour entreprendre un programme de ré-autonomisation.

Enfin les résultats de cette analyse semblent difficilement extrapolables du fait d’'un important
biais de puissance de par notre effectif relativement faible suite aux nombreuses exclusions
par manque de données. Cela peut s’expliquer en partie par une part non négligeable de
patients admis au court séjour gériatrique en situation aigué mais qui sont rapidement classés
comme relevant de soins palliatifs. Ainsi pour ces patients les soins de confort primant, les
prises de sang et donc I'albuminémie n‘ont souvent pas été effectuées, de méme que la prise
du poids pouvant étre jugée non prioritaire et source de souffrance pour ces patients en
situation de mobilisation difficile. D’autre part le service accueille également d’autres patients
présentant des troubles mnésiques importants avec parfois une forte opposition voire une
agressivité qui ne permettait pas toujours les soins de base (la encore les biologies pour

I'albuminémie et la prise du poids). Enfin la réunion diététique se déroulant de maniere
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hebdomadaire il y avait aussi une partie des patients dont la durée de séjour était inférieure a
une semaine et qui donc ne bénéficiaient pas d’une réévaluation spécialisée, avec par exemple
rattrapage de lI'albuminémie si non prescrite dans le bilan initial. De facto ces derniers ne
bénéficiaient pas non plus de I"élaboration d’une fiche de suivi de diététique pour leur retour

en EHPAD.

Pour finir, la crise sanitaire liée au coronavirus SARS COV 2 du printemps 2020 a fortement
contrarié cette thése. En effet les rendez-vous pour recueil des données dans les EHPADs ont
d( étre annulés. En outre les mesures sanitaires dans les établissements pour personnes agées
ayant perduré longtemps apres le déconfinement, une grande partie du recueil a di étre
effectué par entretien téléphonique diminuant ainsi la qualité et augmentant la perte de
données, notamment le recueil du poids 1 et 6 mois avant I’hospitalisation nécessaire au

diagnostic de dénutrition.

Cela étant, plusieurs éléments sont ressortis de notre étude de maniére significative en
analyse univariée. Cela nous améne a notre analyse concernant I'impact des déterminants de
la dénutrition protéino-énergétique sur la mortalité précoce. Ainsi I'indice de masse corporelle
(IMC), I'albuminémie corrigée a la CRP, et le pourcentage de perte de poids en 6 mois ont,
comme vu plus haut, un impact significatif sur la mortalité précoce. Nous ne pouvons
cependant pas conclure de maniére certaine sur cet impact n’ayant pas pu réaliser d’analyse

en multivariée du fait de la faible importance de notre échantillon et de limitations techniques.

On note par toutefois que I'IMC moyen est de 22,6 kg/m? dans le groupe de patients
dont le décés s’est produit six mois aprés I’hospitalisation contre 27,5 kg/m? dans le groupe
témoin avec une différence significative (p<0.01). Ces résultats sont d’autant plus intéressants
gu’en France le critere de mesure concernant la nutrition modérée relative a I'lMC est inférieur
a 21 kg/m?2. Or dans de nombreux autres pays développés la limite est de 22 kg/m?, en outre
les nouvelles recommandations francaises concernant la nutrition protéino-énergétique chez
les sujets agés de plus de 70 ans et qui devraient étre dévoilées en 2021, prévoient une
uniformisation de cette valeur avec donc l'augmentation a 22 kg/m? du seuil de I'IMC en
dessous duquel le diagnostic de dénutrition pourra étre posé(34). Les résultats de notre étude
vont donc dans ce sens et nous incitent méme a la vigilance concernant les IMC bas ne rentrant
pourtant pas dans les criteres de dénutrition, et donc les poids faibles chez nos patients

résidant en EHPAD.

De méme le pourcentage de perte de poids a 6 mois présente également une différence
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significative en ce qui concerne la mortalité précoce. En effet on retrouve dans le groupe des
patients concernés un pourcentage moyen de différence entre le poids mesuré a leur entrée
en hospitalisation et celui 6 mois avant en EHPAD de - 11 % contre -3,6 % dans le groupe témoin
avec une différence significative (p<0.01). En revanche la différence sur 1 mois ne retrouvait
pas de différence significative dans les deux groupes, avec un pourcentage de -5,84 % dans le

groupe mortalité précoce et -2,7 % chez les témoins (p=0.17).

Or la mesure du poids des résidents peut présenter un probléme dans les EHPADs. Bien que
celle-ci soit recommandée de fagcon mensuelle par la Haute autorité de santé, elle pose
souvent des soucis de réalisation au sein des établissements. En effet lors du receuil de
données, il manquait régulierement le poids parfois a cause de probléemes matériels dans
I'EHPAD (balance cassée, non adaptée au défaut de mobilité du patient) ou alors par simple
refus du résident souvent majoré dans ce cas-la par des troubles neurocognitifs. De plus le
poids et donc I'IMC peut étre régulierement faussé dans cette population encline aux
décompensations cedémateuses, avec des prises de poids aberrantes de parfois 10 kg entre le

poids pris un mois avant et lors de I'entrée en hospitalisation.

Dans notre étude nous relevons une différence significative au niveau de la mortalité
précoce concernant I'albuminémie dosée a I'entrée en hospitalisation. En effet dans le groupe
ou est survenu I'événement, I'albuminémie moyenne était de 25,3 g/L contre 30,4 g/L dans le
groupe témoin (p<0.01). Cette relation entre hypoalbuminémie sévére et mortalité précoce
est par ailleurs retrouvée lorsqu’on prend en compte I'albouminémie corrigée par la CRP avec
une moyenne de 29,0 g/L dans le groupe ou est survenu I'événement contre 32,9 g/L dans le

groupe témoin (p<0.01).

Or aucune recommandation n’est émise par les autorités savantes en ce qui concerne la
fréquence du dosage de I'albuminémie chez les patients vivant au domicile ou en institution.
Nous avons pu ainsi constater lors de cette étude des attitudes trés disparates en fonction des
EHPADs. Alors que certains tentaient de réaliser ce dosage de maniére biannuelle, pour
d’autres ils n’étaient jamais réalisés. Au final seulement 39% des patients inclus dans notre

étude avaient eu au moins un dosage d’albuminémie dans I'année précédant I’"hospitalisation.

Une des grandes limites a ce dosage était le fait que la prescription revient a la discrétion du
médecin généraliste des résidents. Or ces médecins étant peu informés des recommandations
de bonnes pratiques, peu d’entre eux prenaient l'initiative de ce dosage. Dans les EHPADs de

taille importante qui bénéficiaient d’'un médecin coordinateur, c’est ce dernier qui
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régulierement prescrivait la demande de I'albuminémie afin d’assurer un suivi.

Des recommandations officielles sur la fréquence du dosage de I'albouminémie afin d’assurer
un suivi de I'état nutritionnel des résidents pourraient donc étre une proposition afin d’obtenir
des chiffres qui sont souvent plus facilement interprétables pour les équipes paramédicales
des établissements, et permettent ainsi une réaction précoce et des mesures appropriées pour
les patients et pourraient donc contribuer a avoir un impact positif sur la survie. En effet un
des autres freins au traitement et a la prévention de la dénutrition protéino-énergétique chez
le sujet agé est une méconnaissance ou bien une sous détection diagnostique de la part des
équipes soignantes. Plusieurs études notamment scandinaves se sont intéressées a ce sujet et
a l'attitude et aux réflexes de la détection de la dénutrition des patients hospitalisés chez les
médecins et infirmiéres. Une étude multicentrique de 1995 montrait que seulement 39 % des
internes en médecine demandaient leur poids au patient a leur entrée contre 53 % des
infirmiéres. De méme seulement 65 % des internes posaient la question d’une diminution des
apports alimentaires contre 69 % des infirmieres(35). Dans une autre étude, seuls 103 des 200
patients diagnostiqués comme dénutris recevaient une prise en charge écrite dans leur
dossier(36). Enfin dans cette derniere étude plus récente de 2006, les auteurs ont interrogé
par questionnaire les médecins et infirmieres de quatre pays scandinaves (Danemark,
Norveége, Suéde, Finlande) concernant leur pratique sur le dépistage et diagnostic de la
dénutrition. Selon les pays, entre 40 et 20 % des soignants menaient un interrogatoire
permettant de parvenir a un diagnostic alors que plus de 90 % d’entre eux le jugeaient comme

trés important(37).

Depuis maintenant quelques années et I'essor de la gériatrie comme spécialité a part entiere,
le dépistage de la dénutrition a repris une place centrale dans la prise en charge du patient.
Lintérét de l'intervention d’une diététicienne ou d’un « staff » diététique dans la prise en
charge du patient n’est plus a démontrer et s’est largement démocratisé.

Dans un article publié par I'équipe gériatrique de I’hopital Saint-Vincent de Lille portant sur
143 patients admis en hopital de jour gériatrique aprés étre préalablement passés dans le
service de court séjour, le bénéfice de la consultation diététique a été évalué en les séparant
en deux groupes selon qu’ils ont eu ou non accés a cette consultation lors de leur
hospitalisation conventionnelle. Il en ressort alors de maniere statistiquement significative une
amélioration des marqueurs biologiques que sont I'albumine et la pré albumine, ainsi qu’une
diminution significative des pathologies infectieuses (pas d’incidence significative sur les
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escarres, les cancers, ou 'anémie(38). Dans le service du court séjour gériatrique de I’hopital
de Montauban, 'ensemble des patients admis est évalué par une diététicienne dédiée au
service. Leur présentation avec le diagnostic de I'état nutritionnel, les apports estimés et les
relevés effectués par les aides-soignantes, ainsi que la proposition de prise en charge adaptée
et I'élaboration d’une fiche nutritionnelle sont effectués chaque mercredi matin a l'occasion
d’un « staff » diététique réunissant la diététicienne, la cadre, et 'ensemble des médecins et
internes du service.

Pour le score MNA dans notre étude on constate que sa réalisation dans I'année précédant
I’hospitalisation n’a concerné que 26 % de nos patients. Les limites a sa réalisation étaient
représentées par sa méconnaissance de la part du personnel soignant, et le fait qu’il ne soit

inclus dans aucun protocole de suivi.

En ce qui concerne différents protocoles des EHPADs que nous avons pu rencontrer au
cours de notre étude, la encore nous avons noté de grandes disparités. En effet certaines
structures notamment celles qui bénéficiaient d’'un médecin coordinateur avaient a leur
disposition un protocole de prise en charge en cas de diagnostic de dénutrition protéino-
énergétique chez les résidents. C’est le cas par exemple de 'EHPAD de Grisolles qui a mis au
point un protocole de prise en charge diététique a l'intention des infirmieres et des aides-
soignantes. Ce protocole expliquant non seulement les critéres diagnostiques de dénutrition
mais également la conduite a tenir en fonction de la sévérité : mise en place d’un régime hyper
protéinique ou encore compléments nutritionnels oraux (annexe 1). La encore |'établissement
d’un protocole de prise en charge et de conduite a tenir pourrait étre défini au niveau
départemental afin d’assurer au mieux la prise en charge des patients résidant en EHPAD. En
effet les plus petits établissements n’ayant souvent aucun médecin coordinateur voir méme
d’infirmiére coordinatrice, les problématiques nutritionnelles sont souvent délaissées et mal

connues du personnel.

Pour finir en ce qui concerne le lien ville hopital, les fiches de suivi nutritionnel établies
dans le service de court séjour gériatrique de Montauban sont le fruit d’'un long travail
multidisciplinaire entre les médecins du service, la diététicienne, mais aussi des infirmiéres,
des aides-soignantes et des orthophonistes. Ces fiches sont censées étre incluses au dossier
de soins infirmiers a la sortie du patient et son retour en institution. Nonobstant comme nous
avons pu le constater plus haut, seulement 21 % des patients avaient cette fiche incorporée a
leur dossier lors du retour en EHPAD. Cela est d(i en partie a la complexité du logiciel de
I’'h6pital qui n’inclut pas directement la fiche dans le dossier soins infirmiers. En effet les fiches
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de suivi diététique sont générées a la création du dossier de soins infirmiers du patient en
début d’hospitalisation et ne subissent pas d’actualisation automatique au fur et a mesure des
réunions diététiques et de leur remplissage. Apres discussion avec notre diététicienne nous
avons appris que le probleme a été récemment remonté a la direction et aux services

informatiques afin de repenser ce mode de fonctionnement.

En ce qui concerne les fiches qui avaient bien été transmises aux EHPADs, nous avons vu plus
haut que dans 80 % des cas les consignes et recommandations émises par le service étaient
suivies par les établissements. Apres discussion avec les différentes infirmiéres coordinatrices
ou bien cadres de santé, il est ressorti plusieurs opinions de ces fiches. Ainsi pour l'infirmiére
coordinatrice d’un petit EHPAD « c’est une bonne chose que la fiche ne soit pas présente a
chaque patient car c’est de la rareté que nait I'intérét pour nos équipes, en effet nous ne
pouvons pas faire attention a tout le dossier qui est envoyé de I’hdpital car cela représente
trop de papier et nous ne lisons pas tout a chaque fois ». Un autre cadre de santé d’un grand
EHPAD du département m’avait fait part d’'une certaine opposition « notre EHPAD a son propre
systeme de lutte contre la dénutrition, nous n’avons pas besoin des conseils de I'hopital qui

sont souvent non adaptés a nos patients dont nous connaissons mieux les particularités ».

Il conviendrait d’avoir une réflexion sur le support des fiches nutritionnelles envoyées par
notre service. D’une part, la lisibilité de ces fiches et des consignes diététiques données est
loin d’étre optimale avec une police de caractere et des conseils de prise en charge qui
apparaissent peu claires rendant méme parfois difficile la distinction des fiches vierges de
celles remplies pendant ce travail de these (en annexe 2 la fiche complétée et en annexe 3
vierge). D’autre part, mettre celle-ci de maniere plus visible et a part du dossier de soins
infirmiers afin que celle-ci soit mieux remarquée et mieux prise en compte par les équipes des
EHPADs. De méme, envoyer cette fiche seulement lorsque cela est nécessaire c’est-a-dire pour
les patients présentant une dénutrition avec une réadaptation de la prise en charge (ce qui
exclut une partie des patients en fin de vie). Enfin cette thése est aussi I'occasion de se rendre
compte d’un lien ville hopital parfois mis a mal, voire rompu. Labondance de comptes-rendus
et de dossiers envoyés par l'institution hospitaliere représente souvent une masse de travail
trop importante pour des structures plus petites n‘ayant pas la possibilité de traiter toutes ces
données. De méme retrouver un lien de confiance permettrait de limiter la défiance et la
sensation de jugement que peuvent avoir certains EHPAD vis-a-vis de I'institution hospitaliere,

et donc rétablir un dialogue qui serait au final bénéfique pour nos patients.
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Conclusion

La dénutrition protéino-énergétique est un probléme de santé publique en particulier
dans la population agée avec une prévalence estimée entre 30 et 70% chez les patients hos-
pitalisés. Or elle est souvent mal dépistée par les équipes soignantes alors que son impact sur

la mortalité dans cette population est tres important.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prévalence de la dénutrition protéino-
énergétique chez les patients hospitalisés dans le court séjour gériatrique de I’h6pital de Mon-
tauban provenant d’EHPAD. Les objectifs secondaires étaient, d’'une part évaluer 'impact des
déterminants de la dénutrition protéino-énergétique sur la mortalité précoce en sortie d’hos-
pitalisation et d’autre part, I'efficience de sa prise en charge au travers du lien ville hopital.
Pour cela nous nous sommes interéssé au devenir des fiches de consignes diététiques prépa-

rées lors de I'hospitalisation et inclus dans le dossier patient a son retour en EHPAD.

Cette étude s’est faite sous forme d’une analyse rétrospective s’intéressant aux patients agés
de plus de 70 ans et admis au court séjour gériatrique de Montauban lors de I'année 2019 en

provenance d’EHPAD.

Au final la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique dans notre étude a été retrouvée
a 92,6 % dont 57,4 % de dénutrition sévere, soit des chiffres nettement supérieurs aux esti-
mations faites au niveau national. Cela peut s’expliquer par la fragilité des patients accueillis
au court séjour gériatrique, avec un biais de sélection des patients plus « robustes » vers les
services de spécialité d’organes laissant des patients plus fragiles, voire en fin de vie, hospita-
lisés en gériatrie. Le caractére rural du département avec de nombreux EHPAD de petite taille
qui présentent donc des moyens limités en ce qui concerne la prévention de la dénutrition, a
également pu jouer dans cette forte prévalence. L'impact des déterminants nutritionnels sur
la mortalité précoce en sortie d’hospitalisation est revenu significatif avec un IMC moyen a
22,6 kg/m? (p < 0,01), une albuminémie corrigée moyenne a 29 g/L (p <0,01), et un pourcen-
tage de perte de poids a six mois de 11 % en moyenne (p < 0,01). L'IMC faisant partie des
critéres de la dénutrition, le lien avec la mortalité était déja établi mais ce qui marque dans

notre étude, c’est la moyenne de 22,6 kg/m? relativement élevée alors que le seuil de dénu-
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trition modérée en France est fixé a 21 kg/m?. Ce résultat va dans le sens de nouvelles recom-
mandations qui tendent a réévaluer a la hausse ce chiffre dans les critéres diagnostiques et
nous incite, médecins généralistes, a étre d’autant plus vigilants sur le poids de nos patients
agés. De méme I'albuminémie corrigée est retrouvée comme un facteur indépendant de mor-
talité précoce, alors qu’il n’existe aucune recommandation quant a la fréquence de son do-
sage, pourtant facilement interprétable par les équipes soignantes en EHPAD et tenant lieu de
signal d’alerte efficace. Enfin on constate que le lien ville hopital au travers de la transmission
des consignes diététiques est loin d’étre optimal, avec plus de 79 % des fiches qui ne sont pas
envoyées a la sortie des patients alors qu’il y aurait un bénéfice certain a s’investir dans ce

lien, la trés grande majorité des fiches envoyées étant respectés par les EHPADs.
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Annexe 2

| BILAN NUTRITIONNEL

Date : 05/02/2019

® BILAN DIETETIQUE :

Poids : 79.700 kg, Taille : 153.0 cm, IMC : 34.0 kg/m?, Date de saisie : 23/01/2019 13:14

Régime : Senior
HP

Texture : Facile

Boissons :

Antécédents diététiques :

Entrée pour syndrome de glissement depuis 1 mois.
BPCO

Cancer du sein traité par hormonothérapie.

Habitudes alimentaires :

Vit a 'EHPAD de Larrazet. Etait autonome jusqu'a récemment. Mange de moins en moins a I'EHPAD.
Mise en place alimentation enrichie et adaptation de la texture des repas : passage en facile au lieu
de hachée.

30/01
Ingesta = 180 kcal. Déficit = 1720 kcal.
Commence a aller mieux moralement. Ajout blédine au PDJ et creme HP a 16h.

Objectifs diététiques :

- Couvrir les besoins estimés a 1800 kcal.

- Enrichir les repas : potage enrichi le soir, cremes HP aux repas et blédine au PDJ.
- Adapter la texture : facile afin de stimuler les prises alimentiares.

- Fractionner : creme HP & 16h.

Etat nutritionnel : Dénutrition modérée

Risques nutritionnels :

Hyperprotidiques :

- Céréales enrichies : au petit déjeuner

- Crémes enrichies : a midi, a 16 h, au diner
- Gateaux enrichis :

- Boissons enrichies :

- Potages enrichis : au diner

- 2 fromages / repas : Non

Collations :a16 h
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Annexe 3

BILAN NUTRITIONNEL

Date :

® BILAN DIETETIQUE :

Poids : Taille : Date de saisie :

Régime :
Texture :

Boissons :

Antécedents diététiques :
Habitudes alimentaires :

Objectifs diététiques :
- Couvrir les besoins

- Enrichir les repas :.

- Adapter la texture :

- Fractionner :

Etat nutritionnel :

Risques nutritionnels :

Hyperprotidiques :
- Céréales enrichies :
- Cremes enrichies :
- Gateaux enrichis :

- Boissons enrichies :
- Potages enrichis :

- 2 fromages / repas :
Collations :
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Introduction : la dénutrition protéino-énergétique est un probléme de santé publique en particulier dans
la population agée avec une prévalence estimée entre 30 et 70% chez les patients hospitalisés. Or elle est
souvent mal dépistée par les équipes soignantes alors que son impact sur la mortalité dans cette population
est trés important.

Objectif : I’objectif principal est d’évaluer la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique chez les
patients hospitalisés dans le court séjour gériatrique de 1’hopital de Montauban provenant ’EHPAD. Les
objectifs secondaires sont d’une part évaluer I’impact des déterminants de la dénutrition sur la mortalité
précoce et d’autre part 1’efficience du lien ville hopital en ce qui concerne la prise en charge.

Méthode : cette étude s’est faite sous forme d’une analyse rétrospective s’intéressant aux patients agés
de plus de 70 ans et admis au court s¢jour gériatrique de Montauban lors de I’année 2019 en provenance
d’EHPAD. Elle s’est faite d’une part via ’analyse des dossiers patients sur le logiciel de I’hopital et
d’autre part via I’examen des dossiers des patients dans leur EHPAD.

Résultats : la prévalence de la nutrition protéino-énergétique dans notre étude a été retrouvée a 92,6 %.
L’impact des déterminants nutritionnels sur la mortalité précoce en sortie d’hospitalisation est revenu
significatif avec un IMC moyen a 22,6 kg/m? (p < 0,01), une albuminémie corrigée moyenne a 29 g/L (p
<0,01), et un pourcentage de perte de poids a six mois de 11 % en moyenne (p < 0,01). Les fiches de suivi
diététique établies lors de ’hospitalisation n’ont été envoyées aux EHPAD que dans 21 % des cas. A la
réception 80 % des recommandations de ces fiches étaient suivies en EHPAD.

Discussion : la prévalence de la dénutrition dans notre étude est nettement sup€rieure aux estimations
faites au niveau national (92,6%). En ce qui concerne 1’impact sur la mortalité précoce on constate que
I’IMC moyen dans le groupe ou est survenu le déces dans les 6 mois était relativement élevé, la norme
haute pour parler de dénutrition chez le sujet agé étant de 21 kg/m?. De méme 1’albuminémie corrigée est
retrouvée comme un facteur indépendant de mortalité précoce. Enfin on constate que le lien ville hopital
au travers de la transmission des consignes diététiques est loin d’€étre optimal avec plus de 79 % des fiches
qui ne sont pas envoyées.
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