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1 Introduction

La dénutrition atteint une importante proportion des personnes agées. Elle est estimée a environ 5 %

pour les personnes vivant & domicile, pour atteindre 15 a 38 % en institution et 30 a 60 % en hopital.

En France, les institutions destinées a accueillir les personnes agées sont des Etablissements

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).

Les modifications physiologiques liées au vieillissement (troubles de la régulation de 1’appétit,
altérations métaboliques telles qu’une intolérance aux glucides ou un diabéte, modification de la
composition corporelle, présence de comorbidités) sont une des premiéres causes de dénutrition chez
les personnes agées. Les troubles cognitifs, les maladies chroniques, les troubles bucco-dentaires, la

polymédication, les régimes restrictifs et I’isolement social sont aussi d’importants facteurs de risque.

Les conséquences de la dénutrition chez les personnes agées sont multiples et potentiellement graves :
sarcopénie, chutes, escarres, maladies nosocomiales, confusion, démence, troubles de la

cicatrisation...

Le dépistage et la prise en charge de la dénutrition doivent donc étre une priorité chez la personne
agée. Tous les facteurs pouvant aggraver le statut nutritionnel doivent étre pris en compte, mais
certains de ceux-ci restent inaccessibles au traitement. On essayera alors de recentrer 1’alimentation
par voie orale, sur des notions de plaisir et de confort. La nutrition entérale sera envisagée dans un

second temps.

Plusieurs pistes sont envisagées afin d’améliorer 1’alimentation par voie orale : faire 3 repas par jour
avec 1 ou 2 collations, éviter un jeun nocturnal de plus de 12 heures, enrichir I’alimentation en
augmentant 1’apport énergétique et protéique et par I’utilisation de Compléments Nutritionnels Oraux

(CNO).

Les CNO sont le plus souvent des compléments hyperénergétiques et hyperprotidiques (HP HC). Ils
peuvent étre ingérés lors des collations ou pendant les repas (en plus de celui-ci et non a la place). Ces
compléments nutritionnel habituellement sous forme liquide (produit lacté ou jus de fruit) entrainent

souvent monotonie et perte de la notion de plaisir de I’alimentation.

L’équipe du Laboratoire Santé Buccale et Vieillissement a mis au point un complément nutritionnel
innovant solide, sous forme de galettes, pouvant étre ingéré par des personnes ayant un mauvais état

bucco-dentaire.

Ce travail avait pour objectif principal de vérifier que la prise de galettes hyperprotéinées et

hypercaloriques données aux collations ne réduisait pas la prise d’aliments au cours des principaux
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repas. Il s’inscrivait dans le cadre d’une étude clinique réalisée de 2010 a 2013 auprés de 175

personnes agées hébergées dans 7 EHPAD des Alpes-Maritimes.

Il s’agissait d’un essai multicentrique ouvert randomisé avec un groupe « test» versus groupe
«témoin », dans le cadre des soins courants. Les sujets ont recu 1’alimentation habituelle de
I’établissement et ceux qui prenaient des entremets « maison » enrichis en protéines de lait ou des
CNO sous forme de crémes et des boissons lactées (« CNO lactés ») ont continué a les consommer.
Les sujets du groupe « test » ont recu en plus, 8 galettes de 6 g/j (10,7 g de protéines et 225 kcal)
pendant 6 semaines. Les ingestas hors supplémentation en galettes ont été relevés le jour précédent la
distribution de galettes (JO), le 3™ et le 6°™ jours aprés le début de la distribution de galettes (J3 et J6)
et en fin de distribution (J40 et J42)

Pour deux sous-groupes, nous avons converti le taux d’ingestas par jour en kilocalories avec 1’aide
d’une diététicienne. Nous avons pu ainsi comparer ce nombre de kilocalories entre les deux groupes,

et leur évolution au cours du temps.

Pour 1’étude, chaque patient inclus a eu en 5 mois et demi, 5 visites. Au cours de la premicre et la
troisiéme visites, le médecin coordonnateur de ’EHPAD a relevé I’Indice de Masse Corporelle (IMC),
le score de dépendance GIR, I’albuminémie, Mini Nutritional Assessment (MNA), Mini Mental State
(MMS), la présence de douleurs dentaires, d’une sécheresse buccale, d’une prothése maxillaire ou
mandibulaire, le besoin de nouvelles prothéses, une géne pour s’alimenter en raison d’une édentation,
la prise de CNO et le coefficient masticatoire. En outre, a chacune des visites, le poids et 1’évaluation

de I’appétit ont été relevés, de manicre a suivre leur évolution.

Au total, I’objectif de ce travail était de vérifier que la supplémentation de la ration alimentaire en
galettes HP-HC ne coupait pas 1’appétit aux repas suivants. Pour cela, nous avons comparé les ingestas
en proportion entre les deux groupes. Nous avons également voulu vérifier ce fait en comparant les
kilocalories ingérées au moment des repas entre les deux groupes. De méme, I’évolution de
I’évaluation de I’appétit nous a permis de contrdler que la prise de ces galettes n’entrainait pas de perte
d’appétit. Enfin, nous avons pu avec 1’analyse de la variation de poids, étudier si la prise de ces

galettes avec effectivement un impact positif en terme de poids.
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2 Revue de la littérature

2.1 Le diagnostic de dénutrition protéino-énergétique chez les personnes agées

La Haute Autorité de Santé a publi¢é un document de consensus (Haute Autorité de Santé (HAS),
2007) ou y sont définis :
= La maigreur comme un état clinique caractérisé par un poids inférieur a une valeur habituelle sans
que cet état soit forcément pathologique. Il peut s’agir d’un état constitutionnel.
= La malnutrition, terme anglais, signifiant un déséquilibre des apports alimentaires aussi bien vers
une sous-alimentation par carence qu’une suralimentation par exces.
= La dénutrition, entrainant une « désassimilation » qui conduit & une séparation des principes
constitutifs des organes, se transformant ainsi en résidus.
= La dénutrition protéino-énergétique comme un état de santé diagnostiqué sur 4 critéres :
1. Une perte de poids > 10% en moins de six mois ou > 5% en un mois
2. Un indice de masse corporelle < 21
3. Un Mini Nutritionnal Assessment® < 17 (MNA®)
4. Une albuminémie < 35 g/l
Cet état entraine un risque accru de chutes et de maladies infectieuses. Cette définition concerne les
personnes agées de plus de 70 ans. L’interprétation du MNA® est la suivante MNA® est la suivante :
> 24 : non dénutri ; entre 23,5 et 17,5 : risque de dénutrition ; < 17 : dénutri.
Les principaux facteurs de risque de dénutrition chez les personnes dgées sont les maladies aigués et
chroniques, la détérioration des fonctions cognitives, la pauvreté et I’isolement social, la prise de plus
de 3 4 4 médicaments par jour, les modifications du goit et de I’odorat, et les problémes bucco-
dentaires (sécheresse buccale, douleurs buccales, mobilités dentaires, édentation et prothéses dentaires
inadaptées). 11 a également été montré que I’hospitalisation ou la vie en institution sont des facteurs de
risque de dénutrition : changements de 1’environnement, des horaires de repas, des habitudes
alimentaires, et manque d’aide pour s’alimenter.
Le diagnostic de dénutrition peut également se faire via des interrogatoires sur la prise alimentaire, des
données biologiques (essentiellement dosage de I’albumine et de la pré-albumine) et méthodes
d’évaluation complexes. Mais aucun de ces derniers éléments pris seul, n’est spécifique de la
dénutrition.
Le Mini Nutritional Assessment (MNA-SF®) est un bilan minimal pouvant étre réalisé par des
équipes non spécialisées en nutrition, s’intéresse a :
1. L’IMC en kg/m?: poids (kg)/taille* (m?). On peut estimer qu’un sujet 4gé présente un risque

de dénutrition avec un IMC < 21 et, est dénutri pour un IMC < 17.
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Le pourcentage de perte de poids par rapport au poids habituel (avant I’hospitalisation). Une
perte de poids > 10% de son poids initial définie une dénutrition. Cette perte de poids
involontaire se fait essentiellement aux dépens de la masse musculaire.

Le MNA-SF® comporte 6 questions notées sur 14. Ce questionnaire est réalisable en 3
minutes. On estime qu’un score < 11 indique une possibilité de dénutrition, ce qui justifie une

évaluation globale avec 12 questions supplémentaires, réalisable en 10 minutes (Annexe I).

Figure 1 : Patient séjournant en EHPAD

!

»
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2.2 Programme National Nutrition Santé 2011-2015 et prévention du risque de

dénutrition protéino-énergétique chez les personnes agées

Le Ministére de la Santé a publié en 2001 Le Programme National Nutrition Santé (PNNS), complété

est « d’améliorer 1’état de santé¢ de I’ensemble de la population, en agissant sur ’'un de ses
déterminants majeurs, la nutrition ».

Des objectifs quantifiés ont été établis autour de 4 axes principaux :

1. Réduire I’obésité et le surpoids dans la population

2. Augmenter I’activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages

3. Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les
populations a risque

4. Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles

Pour ce dernier objectif principal, 3 sous-objectifs ont été formulés, dont un concernant

spécifiquement les personnes adgées dénutris et un autre concernant les malades hospitalisés dénutris :

4.1 Réduire la prévalence des troubles du comportement alimentaire chez les adolescents
4.2 Réduire, en population générale, en 5 ans, le pourcentage des personnes dgées dénutries vivant
a domicile ou en institution :
- De 15 % au moins pour les plus de 60 ans
- De 30 % au moins pour les plus de 80 ans

4.3 Réduire de 20 % au moins, en 5 ans, le pourcentage de malades hospitalisés dénutris.

2.3 Paramétres bucco-dentaires associés au risque de dénutrition protéino-énergétique

Nombre d’études (Anonyme, 2006 ; Dormenval V B.-J. E., 1995 ; Dion N, 2007 ; Zini A, 2008 ;
Shenkin JD, 2001 ; Ship JA, 2002 ; Ship JA P. S., 2002), ont montré que les personnes agées
institutionnalisées et les populations précaires avaient globalement un coefficient masticatoire
diminué, des besoins majorés en soins et en prothéses dentaires, ainsi qu’un acces insuffisant aux soins

bucco-dentaires.

La dégradation de la fonction masticatoire peut étre sous 1’influence de co-facteurs tels que le nombre,
1’état et la mobilité des dents, la diminution du flux salivaire, le port éventuel de prothéses, la présence
d’une inflammation gingivale ou de pathologies des muqueuses associées a des douleurs. Ce potentiel
masticatoire influence le type d’alimentation de la personne agée, avec un impact sur les apports
nutritionnels quantitatifs et qualitatifs, et a plus grande échelle, son confort et son bien-étre.
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L’écoute des doléances des patients et des soignants réveélent que les personnes qui un ont un faible
coefficient masticatoire se plaignent de la monotonie d’une alimentation exclusivement molle et

mixée.

La conservation d’un minimum de 20 dents semble nécessaire au maintien d’une fonction masticatoire
correcte et d’une bonne nutrition. Cependant chez le sujet 4gé, ce nombre est rarement atteint. Le
nombre moyen de dents perdues augmente avec 1’age et chez les personnes de plus de 65 ans, le
nombre de dents restantes varie entre 12 et 17 selon les pays (Krall E, 1998). Ainsi, seuls 10% des
personnes agées de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus, contre 72% dans I’ensemble de la
population adulte, et la plupart des enquétes montre une prévalence de 1’édentement proche de 60 %

chez les personnes agées institutionnalisées (Bailey RL, 2004 ; Folliguet M, 2004).

L’édentement peut entrainer une modification du régime alimentaire et peut constituer un facteur de
risque de dénutrition par la perturbation du potentiel et du temps masticatoire, 1’exclusion de certains

aliments et la consommation excessive d’autres (Appollonio I, 1997 ; Marcenes W, 2003).

La sénescence entraine une diminution de la masse musculaire striée. Par compensation, la personne
agée emploie fréquemment une mastication unilatérale, diminuant 1’efficacité masticatoire. De plus,
I’atrophie physiologique de la muqueuse gingivale conduit a une vulnérabilité aux traumatismes et a la
pression durant la mastication, causant 1’éviction de certains aliments durs et riches en fibres

(Joshipura KJ, 1996).

Il a été montré I’impact significatif de I’édentement et du port de prothéses mal adaptées dans la perte
de poids supérieur a 4% (Marcenes W, 2003). Il a été également prouvé que la diminution du taux
d’albumine serait statistiquement liée a la présence de caries radiculaires et de nombreux troubles
buccaux (halitose, hygiéne buccale insuffisante, bouche séche, absence d’occlusion, pathologie de

I’articulation temporo-mandibulaire, 1ésions muqueuses, douleurs orales...) (Sullivan DH, 1993).

Les perturbations de la constitution du bol alimentaire liées a I’hyposialie semble particuliérement
importantes : il a été montré un lien statistique entre une forte diminution du flux salivaire (stimulé ou

non) et la dénutrition sévére (Narhi TO, 1999) et le taux d’albumine (Dormenval V B.-J. E., 1998).

2.4 Etat des lieux de la dénutrition chez les personnes agées
La prévalence de la dénutrition varie de 5 a 10 % chez les séniors a domicile, de 15 a 65% chez les

séniors en EHPAD et se situe a 45% pour les séniors en maison de retraite (Desport JC, 2010 ;

Ministére de la Santé et des Solidarités, 2006 ; Milne AC P. J., 2008 ; Arvanitakis M, 2008).
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La perte musculaire chronique affecte 30 % des personnes agées de plus de 60 ans et peut dépasser

50% des personnes agées de plus de 80 ans (Paddon-Jones D S. K., 2008).

La dénutrition protéino-énergétique est fréquente dans les services de gériatrie: elle limite
I’autonomie, diminue la qualité de vie, augmente le risque d’ulcéres du décubitus, d’infections, de
fractures (vertébres, hanche), augmente le risque de complications en cas d’hospitalisation et
augmente globalement la mortalité (Arvanitakis M, 2008 ; Milne AC A. A., 2006 ; Symons TB, 2007 ;
Volkert D, 2006).

D’un point de vue économique, la dénutrition des personnes adgées augmente les colts de prise en
charge, ainsi que le nombre de visites médicales et de séjours a I’hopital. Les cotts annuels de la
dénutrition ont été estimés a 18,5 milliards de dollars en 2000 aux USA (environ 13,6 milliards
d’euros) et 7,3 milliards de livres sterling en 2003 au Royaume Unis (environ 8 milliards d’euros), soit
10% des dépenses de santé. La moitié des cotits imputables a la dénutrition chez les plus de 65 ans est
a la charge des personnes agées en long séjour : hopitaux et EHPAD (Arvanitakis M, 2008 ; Paddon-
Jones D S. K., 2008 ; Volkert D, 2006 ; Pritchard C, 2006).

Physiologiquement, il existe une diminution de la masse musculaire mais si une personne continue a
ingérer une quantité constante de protéines de bonne qualité durant son vieillissement, il n’y aura pas

d’altération de son métabolisme de synthése protidique (Symons TB, 2007).

Un risque nutritionnel est possible en cas d’apport nutritionnel insuffisant, de perte de poids
involontaire > 5% en 3 mois ou > 10% en 6 mois, ou encore d’indice de masse corporelle (IMC) < 20

kg.m™ (Volkert D, 2006).

Une étude clinique comparant les apports protéiniques et énergétiques chez les personnes agees se
nourrissant avec une alimentation molle ou mixée par rapport a ceux ayant une alimentation normale a

montré que :

- 50% des patients agés qui ont une alimentation normale, et 100% des patients obligés d’avoir une

alimentation molle ou mixée ne mangent pas les apports caloriques recommandés ;

- 40% des patients agés qui ont une alimentation normale, et 93% des patients obligés d’avoir une

alimentation molle ou mixée ne mangent pas les apports protéiques recommandés (Wright L, 2005).

La dénutrition est une problématique multifactorielle, favorisée par :

- ’anxiété, I’apathie, la fatigue et la dépression ;

- la prise de médicaments (effet indésirable);
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- les maladies chroniques ;

- la dépendance pour 1’aide au repas;

- les épisodes d’hospitalisation : maladie aigué, augmentation des besoins métaboliques (maladie,

chirurgie), stress de I’hospitalisation ;

- la maladie 1’ Alzheimer et autres troubles cognitifs ;

- les troubles de la déglutition (suites d’accident vasculaire cérébral, chirurgie maxillo-faciale) ;

- les problémes bucco-dentaires ;

- une alimentation hachée, mixée ou en purée (15 a 26% des patients en long séjour) (Wright L, 2005);

- la sensation de satiété précoce et le ralentissement de la vidange gastrique pour les liquides chez les
personnes agées (Milne AC P. J., 2008 ; Arvanitakis M, 2008 ; Paddon-Jones D S. K., 2008 ; Volkert
D, 2006).
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Figure 2 : Patiente séjournant en EHPAD

2.5 Alimentation, denrées enrichies et complémentation orale

11 apparait plus aisé de prévenir la dénutrition que de la traiter (Symons TB, 2007 ; Norman K, 2008).
Dans les cas de perte de poids involontaire, initier de maniére précoce une alimentation enrichie et des
complémentes nutritionnels augmente significativement les chances de succeés: rénutrition,

amélioration de 1’autonomie et de I’état général (Arvanitakis M, 2008 ; Volkert D, 2006).
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L’apport protéique minimal pour les personnes dgées est de 0,8 g de protéines/kg/jour (Bischoff-
Ferrari HA, 2007 ; Paddon-Jones D S.-M. M., 2004 ; Borsheim E, 2008). La majorité des personnes
agées malades nécessitent au moins 1 g de protéines/kg/jour et environ 30 kcal/kg/jour, selon leur

activité physique (Volkert D, 2006).

Pour les personnes agées dénutris, la HAS recommande 1,2 a 1,5 g de protéines/kg/jour et 30 a 40
kcal/kg/jour (Ministére de la Santé et des Solidarités, 2006 ; Arvanitakis M, 2008). Pour les personnes
alitées ou peu mobiles, un apport calorique de 20 kcal/kg/jour peut étre suffisant (Arvanitakis M,

2008).

L’efficacité d’utilisation peut étre modifiée, mais 1’dge n’altére pas la capacité de synthése des
protéines musculaires apres 1’ingestion d’un aliment riche en protéines (Symons TB, 2007). Cet apport
en protéines augmente le poids et diminue la mortalité (Milne AC P. J., 2008). 11 a été montré qu’une
répartition homogene de la prise de protéines au cours de la journée (déjeuner, diner et les deux
collations de 10h et 16h) est préférable par rapport a une prise unique au cours du déjeuner et diner de

plats protéiques (viande, poisson, ceuf) (Paddon-Jones D S.-M. M., 2004).

De plus, une circulaire insiste sur le fait que les personnes dgées de doivent pas rester plus de 12
heures sans manger : il est donc recommandé de distribuer une collation supplémentaire a 21 heures

(Conseil National de 1’ Alimentation, avis n°53 du 15 décembre 2005).

La HAS en 2006, déclare que : "L'assistance nutritionnelle doit étre graduée en fonction de la gravité
de la défaillance. La priorité absolue est de privilégier la voie orale, si possible avec l'aide de
diététicien(ne)s, d'abord en optimisant et en adaptant I'alimentation orale spontanée, puis en instituant
une complémentation orale (CNO) avant d'envisager le recours a la nutrition artificielle ". Il faut
distinguer une alimentation enrichie (alimentation orale spontanée), les denrées alimentaires
"enrichies" (aliments courants) et la complémentation orale (ADDFMS) (Agence nationale
d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES), Septembre 2003 ; Programme "bien vieillir",
Ministére de la Santé et des Solidarités, 2006 ; HAS, Avril 2007 ; Ministére de la Santé et des Sports,
2 décembre 2009 ; Ministére de la Santé et des Sports, 8 décembre 2009 ; Milne AC P. J., 2008 ;
Arvanitakis M, 2008).

Du fait de leur capacité masticatoire souvent diminuée, les plats proposés aux patients sé¢journant dans
des instituts (maison de retraite, EHPAD) sont souvent mixés ou hachés. Le caractére répétitif de cette
texture entraine souvent une lassitude des personnes agées et donc un plaisir limité au moment des

repas. Cette dégradation de 1’appétit peut étre un premier pas vers la dénutrition.
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Figure 3 : Exemple de plat mixé
(source : www.les-repas-sante.com)

Pour contrer ce risque de dénutrition, 1’alimentation dans ces établissements est souvent enrichie en

créme, beurre, fromage rapé, lait en poudre voire en poudre de protéines de lait.

En dernier recours avant une alimentation entérale, des CNO sont proposés au patient. Ils sont le plus

souvent sous forme de jus ou de produits lactés.

Ce golt de lait généralisé dans toute 1’alimentation de ces personnes agées, accentue la lassitude et
I’ennui au moment des repas. De plus, on note que 25% des personnes agées refusent les compléments
nutritionnels proposés en institution (Norman K, 2008). Ces compléments peuvent aussi engendrer
une sensation de satiété et ainsi provoquer une réduction de la prise protéino-énergétique au repas

suivant pour ces patients (Pritchard C, 2006 ; Borsheim E, 2008).

2.6 Compléments nutritionnels solides pour les personnes ayant des difficultés a

mastiquer

Initialement, 1’équipe du Laboratoire Santé Buccale et Vieillissement a réalisé¢ une base céréalicre type
« biscuit » afin de dépister la sécheresse buccale chez les personnes agées ou les patients
polymédicamentés. L’objectif de « ce test du biscuit » était de faire mastiquer et déglutir un biscuit
sec, sans sucre, sans sel et sans ar6me, et dont la vue, I’odeur et le golit ne stimulent pas la sécrétion

salivaire. Une étude clinique, sur 60 sujets, a démontré que le temps de mastication-déglutition de ce
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biscuit, était significativement 1ié au volume salivaire produit (Madinier I S.-G. M.-B., 2009 ;

Madinier I, Validation d'un test de dépistage des hyposialies : essai clinique de phase 3, 2004-2005).

Comparé a la sialométrie habituellement utilisée, le « test du biscuit » est d’utilisation plus simple et
rapide chez les personnes agées ou dénutries, présentant une fonte musculaire, y compris les muscles

masticateurs (Van der Bilt A, 2006 ; Yven C, 2006).

Ce test est bien toléré par les populations cibles, propre, peu onéreux, et sans risque de contamination
pour I’opérateur. Une demande de brevet a été co-déposée par I’Université de Nice Sophia Antipolis et
le CHU de Nice en décembre 2006 (Madinier I, Préparation pour la détection d'un défaut de fonction
salivaire, 2008).

Les analyses statistiques ont prouvé que 1’état bucco-dentaire n’a pas d’impact sur le temps de
mastication-déglutition de ce biscuit. Les paramétres indépendants étaient le « coefficient
masticatoire », exprimé en pourcentage, « mal a la bouche » et « mal aux dents ». Sous réserve de
conserver les propriétés mécaniques de la base céréaliére, il est possible d’enrichir en sucre, sel,
ardmes et protéines de lait ce biscuit, pour devenir un biscuit protéiné, particuliérement destiné aux
personnes a risque de dénutrition protéino-énergétique, avec des difficultés masticatoires, des douleurs
buccales et dentaires (Madinier I S.-G. M.-B., 2009 ; Madinier I, Validation d'un test de dépistage des
hyposialies : essai clinique de phase 3, 2004-2005). Ce biscuit protéiné répondrait parfaitement aux
sous-objectifs 4.2 et 4.3 du Plan National Nutrition Santé (Ministére du Travail, Juillet 2011 ; Brand
HS, 2004 ; Jensen SB, 2002 ; Gaviao MB, 2004).

2.7 Etudes cliniques réalisées par I’équipe ayant permis la réalisation des galettes
hyperprotéinés et hyperénergétiques concus pour les personnes ayant des

difficultés a mastiquer

La base du biscuit a été confirmée lors de 1’étude clinique de validation du test de dépistage des
hyposialies réalisée en 2004/2005 (03-PP-03 UF 731) (Madinier I S.-G. M.-B., 2009 ; Madinier I,
Validation d'un test de dépistage des hyposialies : essai clinique de phase 3, 2004-2005).

Une étude de 2006 a été réalisée auprés d’établissements gériatriques: 42 en France et 21 en
Allemagne (Bihr J., 2006). Cette étude a montré que ce biscuit protéiné était bien adapté aux diverses
collations (10 h, 16h et 21h) recommandées aux personnes a risque de dénutrition dans le PNN 2.
L’apport protéino-énergétique des biscuits lors des collations vient en supplément des apports

traditionnels lors des repas (petit déjeuner, déjeuner et diner).
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En 2007, une étude a été effectuée au CHU de Nice auprés de 120 sujets hospitalisés
polymédicamentés, souffrant ou présentant un risque de dénutrition (Helou C., 2007). Elle a croisé les
paramétres cliniques généraux et bucco-dentaires, les médicaments et les habitudes alimentaires.
Ainsi, ont été définis les rejets et les préférences alimentaires en fonction des tranches d’dge, des
pathologies et des médicaments. Les résultats de cette étude, également utilisables aux défauts de la
fonction salivaire, ont fait ’objet d’une demande de brevet co-déposée par 1I’Université de Nice
Sophia-Antipolis et le CHU de Nice en septembre 2007. Parmi les saveurs préférées, le choix de
petites galettes au beurre a été privilégié pour étre utilisé dans cette étude. Cette étude a pour objectifs
secondaires de valider ce choix en termes d’ardmes et de présentation des biscuits. Outre leurs
propriétés nutritionnelles, ces biscuits ont aussi comme objectif de donner du plaisir lors de
I’alimentation a des personnes souvent anorexiques. Le plaisir étant celui de retrouver la mastication
d’aliments durs et de les entendre croustiller en bouche. De plus, le temps de mastication a un role
crucial, car il laisse aux ardomes le temps de se développer en bouche, notamment celui du beurre frais

contenu dans ces biscuits.

Une étude datant de 2008, réalisée par une diététicienne sur 50 personnes dgées hospitalisées dans le
Pole gériatrie du CHU de Nice a montré que seulement un malade agé a risque de dénutrition ou
dénutri sur deux (46%) acceptait ou consommait entiérement les compléments nutritionnels

traditionnellement proposés (Grégoire J, 2008).

Enfin, une enquéte de satisfaction a été réalisée en 2009 au CHU de Nice auprés de 30 malades
hospitalisés dans le Pole gériatrie (UF 0493) (Madinier I, 2009). Les 30 patients de plus de 70 ans, ont
recu tous les matins une boite de 7 biscuits hyperprotidiques et hyperénergétiques (prototypes),

pendant 7 jours, a consommer au cours de la journée selon leur convenance.

Certains patients ont pris leurs biscuits en paralléle de leurs compléments nutritionnels liquides.

Environ la moitié des biscuits distribués a été mangée (47%). Cette étude a démontré que :

1. Environ un malade 4gé a risque de dénutrition ou dénutri, sur deux avait trouvé les biscuits
protéinés bien ou trés bien (48%) et bons ou trés bons (44%) comparés a des sablés du
commerce.

2. Les patients ont trouvé que les biscuits protéinés étaient "naturels et bons", "peu sucrés",
"petits comme il faut", "ne coupaient pas I’appétit pour le repas suivant” et "se digéraient
bien".

3. La consommation des biscuits relevait de la notion de plaisir de manger : les malades ayant
des difficultés a macher ont autant consommeé les biscuits que les patients ayant un état bucco-
dentaire correct. En pratique, ils sont consommés par plaisir, pas par devoir, en relation avec

la classique perturbation du contrdle de 1’appétit chez la personne agée.
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2.8 Prise simultanée de compléments nutritionnels liquides et de biscuits

hyperprotidiques et hyperenergétiques (Madinier I, 2009)

Durant 1’étude sur 30 personnes hospitalisées en gériatrie au CHU de Nice (UF 0493, février-avril
2009), la prise de compléments nutritionnels liquides n’étaient pas un critére de non-inclusion. Nous
avons demandé aux 30 sujets inclus s’ils prenaient des compléments nutritionnels liquides et 26 ont
été capables de répondre a cette question: environ les % des patients de 1’étude prenaient des
compléments nutritionnels liquides, jus de fruits ou crémes lactées (20/26 = 76,9% ; H 5/8 = 62,5% ; F

15/18 = 83,3%).

Les 6 patients qui ne prenaient ni jus de fruits ni crémes lactées protéinés, ont consommé en moyenne

3,7 biscuits + 1,6 biscuits / jour et 25,5 biscuits + 13,4 biscuits / semaine.

Les 20 patients qui prenaient jus de fruits ou crémes lactées protéinés ont consommé en moyenne 3,3

biscuits + 2,2 biscuits / jour et 23,5 biscuits + 16,0 biscuits / semaine.

Il n’y a donc pas eu de différence significative entre ces deux groupes de patients (p=0,684 et p=0,784,
respectivement). On peut donc conclure que le fait de prendre ou non des compléments nutritionnels
liquides n’a pas d’impacts sur la consommation ou non des biscuits hyperprotidiques et
hyperénergétiques. Pour cette raison, nous pouvons inclure dans la présente étude, les sujets

consommant déja des compléments nutritionnels.

2.9 Objectifs de la thése

2.9.1 Objectif principal

Démontrer que les galettes ne réduisent pas les ingestas, c¢’est-a-dire qu’elles ne coupent pas 1’appétit
au moment des repas principaux. Pour cela, nous avons comparé, entre le groupe « test » soumis aux
galettes et le groupe « témoin », non soumis aux galettes ; 1’évolution du pourcentage des aliments
ingérés par rapport a ceux proposés, la veille de la distribution de biscuits (JO), 3 jours apres (J3), 6
jours apres (J6), deux jours avant la fin de la distribution, 40 jours apres (J40) et le jour de I’arrét de la

distribution (J42).

2.9.2  Objectifs secondaires

Vérifier la stabilité des kilocalories ingérées par jour durant les repas (les galettes n’ont pas été
comptabilisées dans le calcul des kilocalories) en mesurant la quantité en kilocalories ingérées par

jour, entre le groupe « test » et le groupe « témoin » a J0, J3, J6, J40 et J42.

22



Nous avons proposé aux patients intégrés dans 1’étude une auto-évaluation de leur appétit a 1’aide
d’une échelle au cours de 5 dates (V1, V2, V3, V4 et V5). Nous avons pu ainsi contrdler I’impact de la

prise des galettes sur I’appétit.

Observer la présence d’une variation de poids positive pour le groupe « test » par rapport au groupe

« témoin » durant et aprés la prise du complément alimentaire solide.
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3 Population étudiée et méthodes

3.1 Type d’essai

11 s’agit d’une étude clinique multicentrique randomisée en ouvert (sans placebo) « groupe test avec
galettes hyperénergétiques et hyperprotéinés » versus « groupe témoin sans galettes hyperénergétiques
ni hyperprotéinés », avec distribution d’échantillons d’un produit agro-alimentaire autorisé sans
prescription médicale. Le groupe « test » a bénéficié de ’alimentation habituelle de 1’établissement
complétée par les biscuits hyperénergétiques et hyperprotéinés. Quant au groupe « témoin », il a recu

la nourriture qu’il regoit traditionnellement dans son établissement.

L’étude s’est déroulée dans des EHPAD et établissements médicalisés accueillant des personnes
agées, sous la direction du médecin coordonnateur de 1’établissement. Les inclusions et le recueil des
données ont été réalisés par le médecin coordonnateur de 1’établissement, qui supervisait aussi la

distribution de galettes aux patients.
Les médecins investigateurs ont effectué 5 visites dans le temps dans les EHPAD :

* V1 :1 mois avant le début de la distribution des galettes. Cette premicre visite nous permettra
notamment, de vérifier la stabilité du poids.
* V2 :correspondant a JO, la veille du début de distribution des galettes
= J3:3 jours apres le début de la distribution
= J6: 6 jours apres le début de la distribution
= J40: 2 jours avant la fin de la distribution
* V3 :correspondant a J42 : Dernier jour de distribution des galettes
* V4 :1 mois apres la fin de la distribution

* V5:3 mois apres la fin de la distribution, soit 2 mois apres V4
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Les informations relevées au cours des visites étaient les suivantes :

= Le Mini Mental State (MMS) ou Mini Mental State Examination (MMSE) est un test
d’évaluation des fonctions cognitives et de la capacité mnésique d’une personne. Il repose sur
la cotation de 30 points, élaborés par GRECO (Groupe de Recherche et d’Evaluations
Cognitives). Il fait parti de 1’arsenal diagnostique dans la maladie d’Alzheimer. Un score
inférieur a 24 est considéré comme anormal (ANAES, 2000) (Annexe I).
= Latailleencma V1.
= Lamasseenkga V1, V2, V3, V4 et V5.
= L’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui permet d’estimer la corpulence d’une personne. Il
correspond a la masse (en kilogramme) divisée par le taille (en métre) au carré. On considére
que le poids idéal correspond a un IMC entre 19 et 25 kg.m™.
= L’albuminémie (g/l) a V1 : Ce sont les protéines les plus nombreuses du corps humain (60%),
leur taux est considéré comme normal quand il s’établit entre 40 et 50 g/l. Une hypo-
albuminémie peut étre le signe d’un dysfonctionnement hépatique ou rénal, de carences
alimentaires ou d’une grossesse.
= Le Mini Nutritional Assessment (MNA) : un outil validé pour le dépistage de la dénutrition
des personnes agées, sous forme de questionnaire, il permet de rechercher certains facteurs de
risque. Si la partie « dépistage » recueille un score de 11 ou moins, le patient compléte le
questionnaire. Dans le cas ou le score est de 23,5 ou moins, le sujet est a risque de
malnutrition, et inférieur a 17 en mauvais état nutritionnel avéré (Annexe II).
= Le test du niveau de dépendance GIR permet d’évaluer le degré de dépendance d’une
personne agée. Il est mesuré a V1. Les résultats vontde 1 4 6 :
* GIR 1 : Grabataires totalement dépendants, présence continue d’intervenants
* GIR 2 : Déments déambulant, confinés au lit ou au fauteuil, fonctions supérieures pas
totalement altérées, prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante
* GIR 3 : Autonomie mentale mais aide pour les activités de la vie courante
* GIR 4: Aide pour le lever, peuvent ensuite se déplacer pour leur logement. Aides
occasionnelles pour les activités de la vie courante
* GIR 5: Se déplacent seuls mais aides ponctuelles pour la toilette, la préparation des
repas et le ménage
* GIR 6 : Autonomie pour les variables discriminantes. (Serot JM, 2006)
= Le coefficient masticatoire (en %) mesuré a V3
= La présence de douleurs dentaires
= La présence d’une sécheresse buccale

= Une géne pour s’alimenter en raison d’une édentation
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= La présence d’une prothése maxillaire

= La présence d’une prothése a la mandibule
= Le besoin de nouvelles prothéses

= La prise d’un complément nutritionnel oral

= Lerelevé des ingestas (Annexe I1I)

Nous avons d’abord calculé le taux d’ingestas par jour exprimé en pourcentage des portions de

boissons et d’aliments distribuées.

A partir des menus des repas servis a JO, J3, J6, J40 et J42, Mme Claire Fernandez, diététicienne,

exer¢ant & ’EHPAD Tiers Temps au Cannet, a calculé la valeur en kcal de tous les aliments et

boissons distribués aux résidents. Nous avons pu ainsi établir le nombre de kilocalories réellement

consommeées par jour et par patient.
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Figure 5 : Patient séjournant en EHPAD

3.2 Description du complément nutritionnel oral solide testé : Galettes Protibis®

Ce complément nutritionnel oral prend la forme de galettes enrichies en protéines de lait, sous le nom

commercial Protibis® réalisées par le fabriquant Solidages.
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La posologie conseillée est de 8 galettes par jour, soit un apport de 10,7 g de protéines et 225 kcal.

Figure 6 : Galettes Protibis utilisées dans I’étude
(source : www.solidages.com)
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Tableau 1 : Composition nutritionnelle des galettes Protibis®

100g 48g soit 8 galettes
Energie 468 kcal soit 1960 KJ 225 kcal soit 942 kJ
Protéines 222 ¢ 10,7 g
Glucides 50,8 g 244 ¢
- dont sucres 18,0 g 8,6 g
- lactose <02¢g <0,lg
Lipides 19,6 g 94¢g
- dont saturés 129 g 6,2¢g
Fibres 15¢g 0,7¢g
Minéraux
Sodium 388,0 mg 186,2 mg
Calcium 18,0 mg 8,6 mg
Phosphore 190,0 mg 91,2 mg
Magnésium 15,0 mg 7,2 mg
Potassium 70,0 mg 33,6 mg
Oligo-éléments
Fer 0,65 mg 0,3 mg
Zinc 0,89 mg 0,43 mg
Sélénium <20 ug <10 ug
Vitamines
Vit E 0,35 mg 0,17 mg
Vit B1 0,14 mg 0,07 mg
Vit B6 0,03 mg 0,015 mg
Vit B9 7,78 ug 3,73 ug
Vit B12 1,21 pg 0,58 ug
Vit C <0,5 mg <0,24 mg
Vit D <0,5 L <0,24 L

Les ingrédients composant les galettes sont: farine de blé, beurre frais (20%), protéines de lait

(caséine), sucre, ardme vanille, poudres levantes (bicarbonate de sodium, bicarbonate d’ammonium),

sel, dorure (sucre, ceufs et dextrose de blé).

Le code pharmacie du produit est (ACL 7) : 975 71 76.

3.3 Sélection des sujets

Les 196 personnes agées incluses dans 1’étude ont été recrutées par le médecin coordonnateur de

chaque établissement.
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Tableau 2 : Médecins coordonnateurs et établissements ayant

participés a I’étude

Médecin coordonnateur

Etablissement affilié au médecin

Dr Philippe Barat

EHPAD Tiers temps
29, av Dolce Farniente
06110 Le Cannet

Dr Frédéric Breugnon

Les Jardins de la Clairiére
307, bd Madeleine
06000 Nice

Dr Didier Brunet

Résidence Mariposa
54, rte de la Colle
06800 Cagnes-Sur-Mer

Dr Bruno Civalleri

Maison de Retraite médicalisée Les Amaryllis
185, rte St Pierre de Féric
06000 Nice

Dr Jean-Luc Philip

Fondation Pauliani

4, av Pauliani
06000 Nice

Dr Jean-Paul Solere

Maison de Retraite Sainte Juliette
18, rue des Frénes
068000 Cagnes-Sur-Mer

Dr Ewa Reichert

Groupe Générale de Santé La Séréna
Groupe St Georges
185, rte St Pierre de Féric
06000 Nice

Une étude réalisée en 2009 au CHU de Nice (étude UF 0493) et dans un EHPAD de la ville de Nice

(Anciens Combattants, CCAS, Dr Héléne Kazarian), a montré que les biscuits protéinés testés,

plaisaient aux malades souffrant d’Alzheimer et de plus étaient particuliérement adaptés a leurs

besoins. Ainsi, les patients présentant des troubles cognitifs et/ou sous tutelles, n’ont donc pas été

exclus de 1’étude.

Concernant les personnes hors d’état d’exprimer leur consentement, non protégées par la loi, le

médecin investigateur a présenté le protocole au patient et a une personne de confiance, a défaut a la

famille, ou a défaut a une personne entretenant avec l'intéressé des liens étroits et stables. Cette

personne signant le consentement éclairé, est appelée « personne de confiance » dans le reste du

protocole.

Pour la personne sous tutelle, le médecin investigateur a présenté le protocole au patient et au tuteur,

ce dernier signant le formulaire de consentement éclairé.

3.3.1 Criteres d’inclusion

Sujets dgés de 70 ans ou plus

Sujets dénutris selon les indications de la HAS
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- Une perte de poids > 10% en moins de six mois ou > 5% en un mois
- Un indice de masse corporelle < 21
- Un Mini Nutritionnal Assesment® < 17 (MNA®)
- Une albuminémie < 35 g/l
Sujets affiliés a un régime de sécurité sociale
Sujets suivis par le médecin coordonnateur de ’EHPAD
Sujets ayant une alimentation de texture normale, hachée ou mixée
Sujets ne présentant pas de risque particulier de fausse route
Sujets ayant lu et compris la note d’information relative a 1’étude
Pour les personnes hors d’état d’exprimer leur consentement non protégées par la loi : la personne
de confiance ayant lu et compris la note d’information relative a 1’étude
Pour les personnes sous tutelle, tuteur ayant lu et compris la note d’information relative a 1’étude
Sujets pouvant étre suivis pendant les trois premicres visites (J0, J3, J6)

Sujets ayant signés le consentement éclairé, ou a défaut la personne de confiance ou le tuteur.

3.3.2  Criteres de non-inclusion

Sujets présentant des troubles de la déglutition

Sujets allergiques au gluten, aux ceufs, au lactose et aux fruits a coque.

3.3.3  Criteres d’exclusion (ou criteres de sortie d’étude)

Retrait du consentement éclairé du sujet, de la personne de confiance ou du tuteur
Décision du médecin coordonnateur de 1’établissement, du chirurgien-dentiste investigateur ou du

promoteur

3.4 Formation des groupes

Il s’agit d’un essai controlé randomisé, nous avons donc attribué de maniére aléatoire les sujets dans

chacun des groupes « test » et « témoin ».

Afin de former deux groupes comparables, il a été primordial d’éviter tout biais de sélection.

Pour se faire, nous avons choisi 8 critéres pour comparer les deux groupes :

La présence de douleurs dentaires
La présence d’une sécheresse buccale
Une géne pour s’alimenter en raison d’une édentation
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* La présence d’une prothése au maxillaire

* La présence d’une prothése a la mandibule
* La nécessité de nouvelles prothéses

* Les résultats obtenus aux tests de GIR

* Laprise de CNO

3.5 Prise du poids

Le poids a été mesuré pour les 2 groupes « test » et « témoin », a V1, V2, V3, V4 et V5.

3.6 Echelle d’Evaluation Analogique (EVA) de I’appétit

Nous avons établi une échelle d’évaluation analogique pour les patients afin qu’ils puissent graduer
leur appétit a V1, V2, V3, V4 et V5, allant de 0 signifiant « je n’ai pas faim du tout » a 10 «j’ai une

faim de loup ».

3.7 Méthodes de relevés des ingestas

3.7.1  Fiches semi-quantitatives en pourcentage (Annexe I11)

Au cours des 5 dates de relevés de 1’étude, JO, J3, J6, J40 et J42, il a été noté par le personnel de
I’EHPAD et des établissements médicalisés accueillant des personnes agées, la proportion de chaque

aliment effectivement ingéré par les patients au cours de la journée.

A partir de feuilles de synthése pour chaque patient, déja classiquement utilisées par les équipes
soignantes au CHU de Nice (Annexe III), le personnel a indiqué le taux d’ingestion de chaque plat :

0%, 25%, 50%, 75%, 100%.

A partir de ces résultats, une moyenne des aliments ingérés a été réalisée a chaque date : JO, J3, J6,

J40, J42.

En comparant ces moyennes entre les 2 groupes, test et témoin, il a été possible d’analyser 1’évolution
du taux d’ingestas au cours de la prise de ces compléments nutritionnels oraux solides et par rapport a

I’absence de prise de ces compléments.

On a pu ainsi vérifier que la prise de ces compléments ne coupe pas ’appétit pour le reste de la

journée de ces patients, comparativement au groupe témoin.
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3.7.2  Conversion en kilocalories du relevé des ingestas

A partir de ces mémes feuilles de relevés, nous avons converti les données en pourcentage en
kilocalories. Pour cela, nous avons obtenu les menus des repas de certains établissements (34 patients).
Avec ces menus et le concours d’une diéticienne hospitaliére, nous avons pu calculer pour chaque plat
de la journée, un certain nombre de kilocalories correspondantes. A partir de cette information, il ne
restait plus qu’a appliquer le taux d’ingestion des aliments (0%, 25%, 50%, 75% et 100%), par rapport

au nombre de kilocalories.

Ainsi, il a été possible d’obtenir le nombre de kilocalories absorbées a chaque date (JO, J3, J6, J40 et

J42) pour les patients.

Nous avons pu comparer le groupe « test » par rapport au groupe « témoin » pour savoir si la prise du
complément alimentaire solide permet de stabiliser voire augmenter, le nombre de kilocalories

ingérées par jour.

3.8 Objectifs

3.8.1 Concernant la quantité d’aliments ingérés par jour

1. Comparer les ingestas a JO, J3, J6, J40 et J42 entre le groupe « test » et le groupe « témoin »,
notamment pour vérifier que les 2 groupes ne différent pas statistiquement a JO.

2. Comparer dans chaque groupe, I’évolution des ingestas de JO a J3, de JO a J6, de JO a J40 et de
JO aJa2.

3.8.2  Concernant le nombre de kilocalories absorbées par jour

1. Comparer le nombre de kilocalories absorbées a JO, J3, J6, J40 et J42 entre le sous-groupe
«test» et le sous-groupe « témoin », notamment pour vérifier que les 2 sous-groupes ne
différent pas statistiquement a JO.

2. Comparer dans chaque groupe, I’évolution des ingestas de JO a J3, de JO a J6, de JO a J40 et de
JO aJ42.

3.8.3  Concernant l’évaluation de [’appétit

1. Comparer 1’évaluation de I’appétit entre les groupes « test » et « témoin » a V2, V3, V4, V5,

ainsi qu’a V1 pour vérifier que les deux groupes sont comparables.
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2. Etudier les variations de 1’appétit pour les groupes « test » et « témoin », entre V3 et V2, V4 et
V2, et V5 et V2, ainsi qu’entre V1 et V2 pour vérifier que les 2 groupes ne différent pas

statistiquement.

3.8.4 Concernant les variations de poids au cours de l’étude

1. Etudier les variations de poids entre le groupe « test » et le groupe « témoin » entre V3 et V2,
V4 et V2, et V5 et V2, ainsi qu’entre V1 et V2 pour vérifier que les 2 groupes ne différent pas

statistiquement.

3.9 Méthodes statistiques

Pour interpréter les résultats obtenus au cours de cette étude, 3 méthodes statistiques ont été retenues :

e Loi du Chi* (Chi-Square ou y?). C’est un test statistique qui est utilis¢ pour analyser

I’indépendance ou la dépendance entre deux caractéres. Il permet en partant d’une hypothése
de départ, de rejeter celle-ci si la distance entre les deux ensembles est jugée excessive. On
I’utilise le plus souvent comme test d’adéquation d’une loi de probabilité a un échantillon
d’observations supposées indépendantes.

Nous avons donc ainsi appliqué la loi du Chi* pour mesurer 1’indépendance ou la dépendance
entre le groupe «test» et le groupe « témoin» pour différents caractéres: présence de
douleurs dentaires, d’une sécheresse buccale, d’une géne pour s’alimenter en raison d’une
édentation, d’une prothése maxillaire, d’une prothése mandibulaire, le besoin de nouvelles
prothéses, le score de dépendance GIR et la prise de CNO.

Nous avons également employée cette loi pour comparer les variations de poids entre V2 et

V1, V3, V4 et V5 du groupe « test » par rapport au groupe « témoin ».

* T-Test pour échantillons indépendants (non appariés). La loi t de Student permet d’évaluer les

variances de chaque groupe indépendamment. Nous avons pu ainsi comparer 1’évaluation de
I’appétit a V1, V2, V3, V4 et V5 entre le groupe « test » et le groupe « témoin » ainsi que les

ingestas en proportion et en kilocalories a J0, J3, J6, J40 et J42 entre les deux groupes.

e T-Test pour échantillons dépendants (appariés). La loi t de Student pour données

appariées permet de calculer la moyenne des différences (a la différence des tests pour
échantillons indépendants, ou nous calculons la différence des moyennes) et leur écart-type
estimé. Nous avons utilisé cette méthode de calcul pour la comparaison au sein du groupe
« test » et du groupe « témoin », I’évaluation de I’appétit entre V1 et V2, V2 et V3, V2 et V4,
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et V2 et V5. Nous nous sommes également servis de cette loi pour comparer les ingestas en
proportion entre J3 et JO, J6 et JO, J40 et J40 et J42 et JO pour les groupes «test» et

« témoin ».
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4 Résultats

4.1 Conditions de réalisation de I’étude

L’étude s’est déroulée de janvier 2010 a février 2013 dans 7 EHPAD. Sur les 200 patients initialement
prévus dans 1’étude, 196 ont été inclus avec 175 dossiers exploitables. La décision d’exclusion de ces
patients a été motivée par une dégradation de leur état de santé, ne permettant pas la pesée, un arrét de

I’alimentation par voie orale ou un décés de ces patients.

Le numéro d’enregistrement d’AFSSAPS de 1’étude est le 2009-A00767-50.

4.2 Description de la population étudiée

Sur les 175 patients, 1’age moyen était de 86 ans avec un écart-type de 7 ans. 131 des patients étaient

des femmes et 44 étaient des hommes.

Le Mini Mental State a pu étre réalisé sur 142 patients, avec un score moyen de 18 allant de 0 a 30 au

maximum.

158 patients ont été mesurés, la taille moyenne était de 161 cm avec un écart-type de 9 cm.

L’IMC établis sur 157 patients a montré qu’il était en moyenne de 19, soit la limite inférieure d’une

corpulence normale, avec un écart-type de 3.

Le poids a pu étre mesuré sur 173 patients, il était en moyenne de 51 kg, avec un minimum de 31 kg et

un maximum a 87 kg.

Le Mini Nutritional Assessment était en moyenne de 15 sur 30 pour 174 patients avec un écart-type

4,5.

Les tests de GIR (Groupes Iso-Ressources) effectués sur 175 personnes, ont montré qu’ils se situaient

majoritairement dans le groupe 2.

Le coefficient masticatoire moyen établi en pourcentage a V3 était de 34 % avec un écart-type de 37

%.

17 personnes sur 175 présentaient des douleurs bucco-dentaires et 65 une sécheresse buccale (dont 17

avec une sécheresse buccale sévére).
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39 personnes sur 175 possédaient une prothése maxillaire, 34 en portaient une a la mandibule et 11

avaient besoin de nouvelles prothéses.

Voir en Annexes les tableaux 3 a 13 :

- Tableau 3 : Statistique descriptive des 175 sujets inclus dans 1’étude

- Tableau 4 : Répartition des groupes

- Tableau 5 : Répartition des sexes

- Tableau 6 : Score de dépendance GIR a JO

- Tableau 7 : Présence de douleurs dentaires

- Tableau 8 : Présence d’une sécheresse buccale

- Tableau 9 : Présence d’une géne pour s’alimenter en raison d’une édentation
- Tableau 10 : Présence d’une prothése au maxillaire

- Tableau 11 : Présence d’une prothése a la mandibule

- Tableau 12 : Besoin de nouvelles prothéses

- Tableau 13 : Prise d’un complément nutritionnel oral

4.3 Comparabilité des groupes

Pour vérifier que les sujets du groupe « test » et « témoin » étaient bien comparables, 8 critéres ont été

analysés statistiquement :

* La présence de douleurs dentaires entre les deux groupes n’était pas significativement
différente (Chi’ : 0,592).

* La sécheresse buccale n’était un pas un ¢lément significativement différent entre le groupe
« test » et « témoin » (Chi® : 0,597).

* La géne pour s’alimenter en raison d’une édentation n’a pas été significativement différente
(Chi® : 0,347).

» Laprésence d’une prothése maxillaire n’était pas significativement différente (Chi® : 0,546).

* La présence d’une prothése mandibulaire n’était pas significativement différente (Chi’:
0,704).

* La nécessité de la réalisation d’une nouvelle prothése n’a pas été un élément significativement
différent (Chi’ : 0,704).

* Les résultats aux tests de GIR n’ont pas apporté de différences significatives entre les deux
groupes (Chi” : 0,325)

* La prise de CNO a été significativement plus importante dans le groupe « test » que dans le

groupe « témoin » (Chi® : 0,040).
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L’étude des variations du poids entre V1 et V2 entre le groupe « test » et le groupe « témoin » n’a pas
montré de différences significatives (p=0,245). Les groupes étaient donc comparables en ce qui

concernait les variations de poids.

L’analyse statistique des ingestas (la proportion d’aliments ingérés par jour ainsi que la transcription
en kilocalories) a JO entre les groupes «test» et «témoin» n’a pas montré de différences

significatives. Les deux groupes étaient donc comparables sur ces points.

Les groupes « test » et « témoin » étaient donc similaires et comparables sauf pour la prise de CNO
qui était plus importante pour le groupe « test ». Mais les galettes testées ne prenaient pas la place des
CNO traditionnels. Elles ont été utilisées en plus de ces CNO. L’étude réalisée au CHU de Nice en
2009 avait déja démontré I’absence de relation entre la prise de CNO liquides et celle des galettes
(Madinier I, Biscuits protéinés pour les personnes ayant des difficultés a mastiquer : enquéte de

satisfaction sur 30 sujets hospitalisés en gériatrie, 2009).

La prise de CNO traditionnels majorée pour le groupe « test» n’a donc pas eu d’impact sur la

consommation de galettes.

Voir en Annexes les tableaux 14 a 22, 36, 50 et 64 :

- Tableau 14 : Comparaison de la présence de douleurs dentaires entre les groupes « test »
et « témoin »

- Tableau 15: Comparaison de la présence d’une sécheresse buccale entre les groupes
« test » et « témoin »

- Tableau 16 : Comparaison de la présence d’une géne pour manger en raison d’une
édentation entre les groupes « test » et « témoin »

- Tableau 17 : Comparaison de la présence d’une prothése maxillaire entre les groupes
« test » et « témoin »

- Tableau 18 : Comparaison de la présence d’une prothése mandibulaire entre les groupes
« test » et « témoin »

- Tableau 19: Comparaison de la nécessité de nouvelles prothéses entre les groupes
« test » et « témoin »

- Tableau 20: Comparaison des résultats aux tests de GIR entre les groupes « test» et
« témoin »

- Tableau 21 : Comparaison de la prise de CNO entre les groupes « test » et « témoin »

- Tableau 22 : Comparaison de la proportion d’ingestas a JO entre le groupe « test » et le
groupe « témoin »

- Tableau 36 : Comparaison des ingestas en kilocalories a JO entre le groupe « test » et le

groupe « témoin »
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- Tableau 50: Comparaison de l’évaluation de l’appétit entre les groupes « test» et
«témoin » a V1
- Tableau 64 : Comparaison des variations de poids de V1 a V2 entre le groupe « test » et

« témoin »

Figure 7 : Patiente séjournant en EHPAD

4.4 Résultats des ingestas consommés en proportion

Les 174 patients de 1’étude sont séparés en un groupe « test » (88 personnes) et un groupe « témoin »
(86 personnes) sur 7 établissements. Pour 13 de ces patients, il n’a pas été possible de recueillir les

données pour les 2 derniéres dates (J40 et J42).

Afin d’obtenir des données représentatives des ingestas de ces patients : parmi le panel d’aliments
disponibles au petit déjeuner, seules les prises d’une boisson chaude (café ou thé) et d’un aliment

solide (pain ou biscottes) ont été retenues comme indispensables.

La prise d’aliments durant le petit déjeuner, au dela de ces deux jugés « indispensables », est intégrée

mais leur absence n’est pas sanctionnée dans la moyenne du jour.

Pour les autres repas de la journée, les informations sont retenues dans la moyenne, sans remarque

particuliére.
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Figure 8 : Moyennes du pourcentage des aliments ingérés par rapport a ceux proposés

pour le groupe « test » et le groupe « témoin » a J0, J3, J6, J40 et J42

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

Proportion d'ingestas par jour

10,00%

0,00%

68,60%
4,90%

67,90%

1,70%

67,10%

9,60%

]JO

J3

B Groupe "test”

J6

OGroupe "témoin”

J40 J42

74,00%
72,00%
70,00%
= 68,00%
]

=%

66,00%
64,00%
= 62,00%
= 60,00%

58,00%

Proportion d'ingestas

56,00%
54,00%
52,00%

~—

@=(m= Groupe "test”

e=fl Groupe "témoin"

JO

J3

J6

J40 J42

La comparaison du pourcentage d’aliments ingérés par rapport a ceux proposé€s entre les groupes

« test » et « témoin » a JO n’a pas montré de différences significatives.

L’analyse statistique pour les ingestas a J3 entre les deux groupes démontre une différence statistique :

la proportion d’aliments ingérés est significativement plus élevée pour le groupe « test ».
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Cette méme analyse pour J6 a présenté une différence significative, le groupe « test » s’est bien plus

alimenté que le groupe « témoin ».

Les comparaisons des ingestas en pourcentage a J40 et J42 n’ont pas montré de différences

significatives entre les groupes « test » et « témoin ».

Dans le groupe « test », les confrontations des ingestas entre J3 et JO, J6 et JO, J40 et JO et J42 et JO

n’ont pas présenté de différences significatives entre ces dates.

Pour le groupe «témoin », les comparaisons des aliments ingérés par rapport a ceux proposés a
démontré entre J3 et JO, une différence significative et entre J6 et JO, une différence hautement

significative. Dans les deux cas, on remarque une forte diminution des ingestas par rapport a JO.

Dans ce méme groupe « témoin », les analyses statistiques des ingestas de J40 et J42 par rapport a JO

ne montrent pas de différences significatives.

Voir en Annexes les tableaux 22 a 34 :

- Tableau 22 : Comparaison de la proportion d’ingestas a JO entre le groupe « test » et le
groupe « témoin »

- Tableau 23 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J3 entre le groupe « test » et le
groupe « témoin »

- Tableau 24 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J6 entre le groupe « test » et le
groupe « témoin »

- Tableau 25 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J40 entre le groupe « test » et le
groupe « témoin »

- Tableau 26 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J42 entre le groupe « test » et le
groupe « témoin »

- Tableau 27 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J3 et JO pour le groupe
« test »

- Tableau 28 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J6 et JO pour le groupe
« test »

- Tableau 29 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J40 et JO pour le groupe
« test »

- Tableau 30 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J42 et JO pour le groupe
« test »

- Tableau 31 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J3 et JO pour le groupe

« témoin »

42



- Tableau 32 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J6 et JO pour le groupe
« témoin »

- Tableau 33 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J40 et JO pour le groupe
« témoin »

- Tableau 34 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J42 et JO pour le groupe

« témoin »

4.5 Résultats des ingestas consommés en Kilocalories

Pour la conversion en kilocalories, il a été indispensable d’obtenir les menus détaillés des repas de
tous les jours de relevés des ingestas (JO, J3, J6, J40 et J42). Nous avons pu obtenir les menus de

I’EHPAD Tiers temps, avec le médecin coordonnateur Dr P. Barrat.

Les patients ou le relevé en kilocalories a été possible, sont donc tous suivis par le D. P. Barrat et sont

au nombre de 34.

Ces menus ont permis a la diéticienne Mme Claire Fernandez, de nous indiquer pour chaque plat son

nombre de kilocalories correspondant.

Nous avons alors multiplié le pourcentage des aliments effectivement ingérés et leur nombre de
kilocalories pour obtenir les kilocalories absorbées. Avec la somme de toutes ces kilocalories, nous
avons le nombre de kilocalories ingérées au cours des différentes journées de relevés JO, J3, J6, J40 et

J42.
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Figure 9 : Kilocalories ingérées en une journée a J0, J3, J6, J40 et J42 pour le groupe
« test » et « témoin »
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Lors de la comparaison des ingestas en kilocalories entre le groupe « test » et « témoin » a JO, J3, J6,

J40 et J42, nous n’avons pas observé de différences significatives.

A savoir que les galettes n’ont pas été intégrées au calcul des kilocalories ingérées par jour, soit un

apport de 225 kcal au maximum par jour.

La comparaison de I’évolution du nombre de kilocalories ingérées entre J3 et JO pour le groupe « test »
a montré une différence significative entre ces 2 jours : le nombre de kilocalories est significativement

plus élevé a J3 par rapport a JO.

L’évaluation de la quantité de kilocalories absorbées a J6, J40 et J42 par rapport a celle de JO pour le

groupe « test », n’a pas montré de différences significatives.

L’étude statistique des kilocalories ingérées entre J3 et JO, J6 et JO et J42 et JO n’a pas prouvé de

différences significatives entre ces dates.

Seule 1’observation entre J40 et JO a montré une différence statistique hautement significative : la

consommation est plus élevée a J40 qu’a JO.

Voir en Annexes les tableaux 35 a 48 :

- Tableau 35 : Nombre de kilocalories ingérées par jour a JO, J3, J6, J40 et J42 pour le
groupe « test » et le groupe « témoin »

- Tableau 36 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées a JO entre le groupe
« test » et le groupe « témoin »

- Tableau 37 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées a J3 entre le groupe
« test » et le groupe « témoin »

- Tableau 38 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées a J6 entre le groupe
« test » et le groupe « témoin »

- Tableau 39 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées a J40 entre le groupe
« test » et le groupe « témoin »

- Tableau 40 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées a J42 entre le groupe
« test » et le groupe « témoin »

- Tableau 41 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J3 et JO pour le
groupe « test »

- Tableau 42 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J6 et JO pour le
groupe « test »

- Tableau 43 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J40 et JO pour le

groupe « test »
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- Tableau 44 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J42 et JO pour le
groupe « test »

- Tableau 45 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J3 et JO pour le
groupe « témoin »

- Tableau 46 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J6 et JO pour le
groupe « témoin »

- Tableau 47 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J40 et JO pour le
groupe « témoin »

- Tableau 48 : Comparaison du nombre de kilocalories ingérées entre J42 et JO pour le

groupe « témoin »

4.6 Le poids

4.6.1 Variations du poids dans la population générale de [’étude

Au début de I’étude, a V1, la moyenne du poids des 173 patients était de 51,297 kg avec un écart-type
de 10,154.

A la deuxiéme visite, sur 164 sujets, la moyenne du poids en kilogramme était de 50,395 (+/- 9,385).

A V3, la moyenne pour 159 personnes intégrées a 1’étude était de 51,130 kg avec un écart-type de
10,033.

Lors de la prise de poids a V4, le poids moyen des 154 sujets était de 51,456 kg (+/- 9,879).

A la cinquiéme et derniére visite, 151 patients ont observé une moyenne de 51,144 kg (+/- 10,216).
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Figure 10 : Moyennes du poids a V1, V2, V3, V4 et VS pour le groupe « test » et le
groupe « témoin », ainsi que pour la population générale de I’étude
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Voir en Annexes le tableau 63 : Poids moyens de la population compléte de I’é¢tude, du groupe

« témoin » et du groupe « test » a V1, V2, V3, V4 et V5
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4.6.2  Influence de la prise de galettes sur les variations du poids

Entre V1 et V2, I’étude des variations du poids n’a pas montré de différences significatives, prouvant

ainsi la comparabilité des groupes « test » et « témoin » (p=0,245).

Entre V2 et V3, une différence significative a ét€ démontrée : le groupe « test » a observé une prise de

poids plus importante que le groupe « témoin » (p=0,038).

Les variations de poids entre V2 et V4 ont montré une différence significative dans le sens d’une

augmentation de poids pour le groupe « test » par rapport au groupe « témoin » (p=0,025).

Entre V2 et V5, une différence hautement significative dans les variations de poids entre les deux
groupes est observable, le groupe « test » observe une augmentation de poids bien plus élevé que le

groupe témoin (p=0,0034).

Figure 11 : Distributions des patients pour les groupes « test » et « témoin » en fonction
des variations de poids entre V1 et V2
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Figure 12 : Distributions des patients pour les groupes « test » et « témoin » en fonction
des variations de poids entre V2 et V3
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Figure 13 : Distributions des patients pour les groupes « test » et « témoin » en fonction
des variations de poids entre V2 et V4
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Figure 14 : Distributions des patients pour les groupes « test » et « témoin » en fonction
des variations de poids entre V2 et V5
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Voir en Annexes les tableaux 64 a 67 :

- Tableau 64 : Comparaison des variations de poids de V1 a V2 entre le groupe « test » et
« témoin »

- Tableau 65 : Comparaison des variations de poids de V2 a V3 entre le groupe « test » et
« témoin »

- Tableau 66 : Comparaison des variations de poids de V2 a V4 entre le groupe « test » et
« témoin »

- Tableau 67 : Comparaison des variations de poids de V2 a V5 entre le groupe « test » et

« témoin »

4.7 Evaluation de I’appétit

4.7.1  Evaluation de I’appétit dans la population générale de |’étude
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Figure 15 : Distributions des patients de la population générale de I’étude en fonction de
I’évaluation de ’appétit a V1, V2, V3, V4 et V5
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Dans la population générale de 1’étude, a la premiére visite (V1), 17,1% des sujets se situaient dans

I’EVA 5,13,7% dans ’EVA 3 et 11,4% dans I’EVA 4.

Pour tous les patients de 1’étude, a V2, 18,9% se trouvaient dans ’EVA 5 et 13,7% dans ’EVA 6.

A la troisieéme visite, correspondant a I’arrét de la prise des galettes pour le groupe « test», sur la

population générale de I’étude, 16,6% se positionnaient dans ’EVA 5 et 11,4% dans ’EVAG6.

A V4, 13,7% des patients de 1’étude se situaient dans EVA 6 et 13,1% dans EVA 7.

Pour la derniére visite, V5, 11,4% des sujets de I’étude se positionnaient dans EVA 10 et 21,8% se

trouvaient de maniére équivalente dans EVA 6 et 7.

Voir en Annexes le tableau 49 : Distribution en fonction du niveau d’évaluation de I’appétit de la

population compléte de I’étude a V1, V2, V3, V4 et V5

4.7.2  Comparaison de [’évaluation de I'appétit a V1, V2, V3, V4 et V5 entre le

groupe « test » et le groupe « témoin »

La comparaison entre les groupes « test » et « témoin » quant a I’évaluation de ’appétit a V1, V2, V3,

V4 et V5 n’a pas montré de différences significatives.
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Voir en Annexes les tableaux 50 a 54 :

- Tableau 50 : Comparaison
«témoin » a V1

- Tableau 51 : Comparaison
«témoin » a V2

- Tableau 52 : Comparaison
«témoin » a V3

- Tableau 53 : Comparaison
«témoin » a V4

- Tableau 54 : Comparaison

« témoin » a V5
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4.7.3  Comparaison de [’évolution de l’appétit a VI, V3, V4 et V5 par rapport a V2

dans le groupe « test »

Lors de la comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V1 et V2, pour le groupe « test », soit avant

le début de la distribution des galettes, nous n’avons pas observé pas de différences significatives.

Entre V3 et V2, pour le groupe « test », durant la prise des galettes, il y avait une différence hautement

significative : I’appétit est bien plus élevé a V3 qu’a V2.

Lors de la comparaison de 1’appétit entre V4 et V2, on a noté une différence hautement significative

entre I’appétit plus important & V4 que celui de V2.

Enfin, entre V5 et V2, il existait une différence hautement significative au niveau de 1’appétit dans le

groupe « test » : I’appétit de V5 était bien plus élevé que V2.

Voir en Annexes les tableaux 55 a 58 :

- Tableau 55 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V1 et V2 pour le groupe

« test »

- Tableau 56 : Comparaison de 1’évaluation de ’appétit entre V3 et V2 pour le groupe

« test »

- Tableau 57 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V4 et V2 pour le groupe

« test »

- Tableau 58 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V5 et V2 pour le groupe

« test »
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4.7.4  Comparaison de [’évolution de l’appétit a VI, V3, V4 et V5 par rapport a V2

dans le groupe « témoin »

La comparaison de 1’évaluation de 1’appétit entre V1 et V2, pour le groupe « témoin » n’a pas montré

de différences significatives entre ces deux dates.

Entre V2 et V3, il n’y avait pas de différences significatives pour le groupe « témoin » au niveau de

I’évaluation de 1’appétit.

Entre V2 et V4, on a pu observer une différence significative pour ce groupe quant a 1’évaluation de

I’appétit.

Enfin la comparaison de 1’évaluation de 1’appétit pour ce groupe entre V2 et V5 n’a pas montré de

différences significatives.

Voir en Annexes les tableaux 59 a 62 :

- Tableau 59 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V1 et V2 pour le groupe
« témoin »

- Tableau 60 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V3 et V2 pour le groupe
« témoin »

- Tableau 61 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V4 et V2 pour le groupe
« témoin »

- Tableau 62 : Comparaison de 1’évaluation de I’appétit entre V5 et V2 pour le groupe

« témoin »
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5 Discussion

5.1 Population étudiée

L’étude des patients inclus dans 1’étude a montré une population dgée, en moyenne de 86 ans, ce qui

est cohérent avec les personnes fréquentant ces établissements.

Cette population était composée majoritairement de femmes (rapport de pratiquement 3 femmes pour
1 homme) a rapporter a la différence d’espérance de vie entre les hommes et les femmes en France. En
2011, I’espérance de vie était de 84,3 ans pour les femmes et de 77,8 pour les hommes en France

(Insee, 2012).

Leur résultat moyen au MMS était de 18. Selon une recommandation de ’ANAES, un score en fin de
test inférieur ou égal a 24 permet d’évoquer un état de conscience altéré et d’orienter vers le diagnostic
de la démence (ANAES, 2000). Il s’agit donc d’une population fragile a risque de dénutrition, du fait

de ce cofacteur.

L’IMC moyen des patients de 1’étude était de 19. La normalité étant considérée de 18,5 a 25, nous
voyons que cette population pourrait facilement tomber dans la maigreur si jamais par exemple leur

état de santé se dégrade.

Le Mini Nutritional Assessment moyen était de 15 alors qu’un MNA inférieur a 17 représente un

mauvais état nutritionnel. L’amélioration de I’alimentation pour cette population est donc essentielle.

Les résultats aux tests de dépendance GIR ont catégorisé la population étudiée, en moyenne, au niveau
2. Le GIR 2 concerne les déments déambulants ou les patients confinés au lit ou fauteuil. Il s’agit de

malades diminués, a risque de dénutrition.

Les soignants ont estimé que le coefficient masticatoire des patients était en moyenne a 34%, et que 17
patients sur 175 avaient des douleurs dentaires. Ce faible score et la présence de douleurs chez une
part importante de la population démontrent I’importance d’avoir un produit pouvant étre ingéré méme

pour les personnes a I’efficacité masticatoire diminuée.

Presque 40 % des patients ont dit ressentir une sécheresse buccale. Cette large proportion de patients
souffrant de sécheresse buccale impose d’avoir un complément nutritif pouvant étre assimilé par cette
population, et une étude de 2007 a montré que les galettes étaient utilisables pour les patients ayant un

défaut de la fonction salivaire (Helou C., 2007).

étude, mais elle permet de stimuler celui-ci.
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5.2  Analyse des proportions d’aliments ingérés par rapport a ceux proposés a J0, J3,
J6, J40 et J42

L’étude statistique des ingestas (chiffrés en pourcentage) a JO, c’est-a-dire la veille de la prise des
galettes, entre les groupes « test » et « témoin » n’a pas montré de différences significatives, les deux

groupes étaient comparables.

A J3 et J6, il y avait une différence significative entre les deux groupes : la consommation du groupe
« test » était significativement plus élevée que le groupe « témoin », ce qui n’était pas le cas a J40 et

J42.

Les comparaisons au sein du groupe « test » de J3, J6, J40 et J42 par rapport a JO n’ont pas montré de

différences significatives. Les ingestas sont donc restés stables dans ce groupe.

En revanche, I’étude du groupe « témoin » a révélé une différence significative entre J3 et JO, une
différence hautement significative entre J6 et JO et I’absence de différences significatives entre J40 et
J42 et JO. Ce groupe présentait donc une instabilité des ingestas dans le temps, avec une large tendance

a la baisse.

Cette population agée et souvent malade, vivant dans les EHPAD, avait une orientation naturelle avec
le temps a la dégradation physique. Arriver & maintenir une alimentation équivalente dans le temps
était déja positif. Le groupe « test » est arrivé a cet objectif, a la différence du groupe « témoin » avait

du mal a s’équilibrer avec une tendance a baisser, de maniére significative.

Les galettes n’ont donc pas diminué les apports alimentaires des patients, elles ont permis de les

maintenir a leur niveau initial.

5.3 Examen du nombre de Kilocalories absorbées a J0, J3, J6, J40 et J42

Nous n’avons pas observé de différences significatives concernant les kilocalories ingérées par jour a

JO, J3,J6, J40 et J42 entre les deux groupes.

I1 est important de noter que les galettes n’ont pas été intégrées dans le calcul des kilocalories. Elles

représentaient au maximum un supplément de 225 kcal par jour.

La comparaison dans le groupe « test » durant différentes dates a montré une augmentation ponctuelle

de J3 par rapport a JO puis une stabilité a J6, J40 et J42 par rapport a JO.

Pour le groupe « témoin », il y avait également une stabilité pour J3, J6 et J42 par rapport a JO. Seule
une différence hautement significative était présente entre J40 et JO.
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Dans les 2 groupes, des différences significatives sont apparues de manicére ponctuelle. Ils ne

permettent donc pas de juger d’une tendance a long terme.

Nous pouvons néanmoins remarquer la stabilité des ingestas du groupe « test » par rapport au groupe

« témoin ».

Nous pouvons donc en conclure que 1’utilisation de ce complément nutritionnel sous forme de galettes

ne coupe pas ’appétit.

5.4 Etude sur I’évaluation de I’appétit

L’évolution de 1’évaluation de 1’appétit pour le groupe «test» n’a pas montré de différences

significatives entre V1 et V2, soit avant la distribution des galettes.

L’évaluation de I’appétit pour le groupe « test » entre V2 et V3, V2 et V4 et, V2 et V5 a en revanche
été observée avec une différence hautement significative. Nous nous situons alors pendant, et apres la

distribution des galettes (entre V2 et V3).

Concernant le groupe « témoin », aucune différence d’appétit significative n’était visible entre V1 et
V2, V2 et V3 et, V2 et V5, mais une différence significative était cependant observable entre V2 et
V4.

L’objectif de cette étude qui voulait vérifier que les galettes ne coupaient pas I’appétit est donc atteint.

Il n’y a pas eu de diminution de I’appétit pendant et apres la distribution des galettes pour le groupe
« test ». Au contraire, des différences hautement significatives sont apparues aux 3 visites apres la
distribution par rapport a V2. En revanche le groupe « témoin » n’a présenté qu’une seule différence

significative entre V2 et V4.

La prise de galettes n’a donc pas réduit I’appétit pendant la prise, ce qui était 1’objectif principal de

notre étude, mais elle a permis de stimuler I’appétit.

5.5 Analyse des résultats concernant le poids

L’étude la variation du poids pour le groupe « test » n’a pas montré de différences significatives entre

V2 et V1, ce qui est cohérent car nous nous situons avant la distribution des galettes.

Mais cette méme analyse montre une augmentation de poids significative entre V2 et V3 ainsi

qu’entre V2 et V4, soit apres la distribution des galettes.
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Enfin entre V2 et V5, une augmentation de poids hautement significative est observable concernant les

variations de poids pour le groupe « test ».

Nous remarquons donc I’évolution favorable du poids pour le groupe « test », aprés la distribution des

galettes (entre V2 et V3), qui se confirme et s’accentue, méme apres leur arrét a V3.

L’impact positif des galettes sur le poids au long cours est donc confirmé.
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6 Conclusions

La dénutrition chez la personne agée est un phénoméne aux conséquences potentiellement graves et a
la prévalence particuliérement élevée en EHPAD et en maison de retraite. La création d’un nouveau

complément nutritionnel oral solide fait partie de la lutte contre ce probléme de santé publique.

Ce CNO est né en 2006, au CHU de Nice, lors de la recherche d’une méthode plus aisée pour le
diagnostic de I’hyposialie. Il a été montré dans cette étude qu’un mauvais état bucco-dentaire n’avait
pas d’incidence sur la capacité des patients a ingérer cette galette. A partir de ce fait, est née 1’idée de

proposer un CNO solide pouvant étre utilisé chez ces personnes a la santé bucco-dentaire diminuée.

Une étude réalisée de 2010 a 2013 a voulu mesurer I’impact de ce CNO chez une population agée,

fragile et a risque de dénutrition.

L’objectif principal de ce travail était de démontrer que I’utilisation d’un nouveau complément
nutritionnel solide sous forme de galettes hyperénergétiques et hyperprotéinées ne coupait 1’appétit
pour les autres repas de la journée. L’analyse de la quantité d’aliments ingérés par rapport a ceux

distribués nous a permis de vérifier que cet objectif a été atteint.

En étudiant la proportion d’ingestas pour le groupe soumis aux galettes, nous avons observé des

augmentation significative en début de prise puis une stabilisée dans le temps.

L’examen de la quantité de kilocalories ingérées pendant les repas a également révélé une stabilité

pendant la prise, pour le groupe utilisant les galettes.

L’appétit a été quantifié dans le temps a ’aide d’une échelle d’évaluation analogique. Les résultats
obtenus par le groupe soumis aux galettes ont montré une augmentation hautement significative de
I’appétit aprés le début de la prise de ce CNO. Les galettes ne coupent donc pas ’appétit mais le

stimulent.

L’étude de la variation du poids pour les patients utilisant les galettes a démontré une augmentation
significative et hautement significative du poids aprés le début de la prise de ce CNO. L’ impact positif

en terme de poids des galettes est donc prouvé.

L’influence positive des galettes est donc établie, notamment concernant le poids, et une
généralisation de I’utilisation de ce CNO solide pour les patients agés, avec ou sans problémes

dentaires, dénutris ou a risque de dénutrition semble étre souhaitable.
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10 Annexes

Annexe I : Questionnaire Mini Mental State Examination (MMS ou MMSE)

Compter

(s
SCORE MMSE (Mini Mantal State Examination) - ‘."

1 point par

réponse
exacte

Dote ;.

Orientation
Qualle est ko deate complite d'aujourd'hui ? (!

Sl la réponse est Incorrecte ou incompléte, poser les
questions dans I'ordre suivant ;

1/ En quells année sommes<ous ?
2/ En qualla saison ?

3/ En quel mols ?

A1 Qual jour du mois ?

5/ Quel jour de lg semaine ?

Oooooo

Ja vais vous posar maintanant quelques quastions
sur l'endrolt OU NOUS NOUS frouvans |

6/ Quel estlo nom de I'hopital ol nous sommes ? [
71 Dang quelie ville se louvel ? a
8/ Quel estle départerent dans lequel
edt sltude cetta ville 7 |
&/ Dans qualle province estsltué ce département 7 O
10/ A quel étage sommes-nous ?

* Question & : quand le sujet vient d'une autra vills,
58 contenter de 'ndpital de la ville (car le nom de
I'hdpital peut ne pas étre connu du patient). $i I'examen
g5t 160lis8 en cabinet, demander le nom du médecin,

* Question 8 : quand le nom du dapartemeant
ot da la région (Nord) sont (dentiques, demander |
"dans quel pays ce déporemant ast il situé 7"

Apprentissage

Ja vals vous donner 3 mets. Ja voucrals Gue vous me
e rpétioz of que vous essayior dea las refani car

j vous les redemanderal tout & 'heure :

11/ cigare
12/ flsur
13/ porte

Rapatez s 3 mots

Attentlon et caleul

Comptez A parlic de 100 en refirant 7 & chague fois
14/ 93
15/ 84
16/ 79
17/ 12
18/ 65

coono

Ccoooo

Nom du potient: ..o,

*Je vais vous poser quelkues quaestions pour apprécier commant fonctionna votrs mémaira,
Les unes sont frés simples, les autres un peu mains, Yous devez répondie du micux que vous pouves”

.‘oi?l
) n
1
‘sl ..

Pour lous les sujets, demander d'épeler le mot MONDE
a I'envers ; EDNOM. Le score correspond au nombre
de lelres dans la bonne position mais il ne doit pas
atre pris an compta dans le score total,

Rappel

Quesls Slaicnt ks 3 mols qua s vous ai demandd de
répéter et de retenir tout & I'heure 7

19/ cigara
20/ tieur
21/ porke

oOoo

Langage et praxie constructive

22/ Mantrer un crayon.Quel est ke nom de cot objet ? 0
23/ Monfrer une maonire, Quel estle nom de cet otjet? O
24[ Leautez bien o répilas aprés mai
pas de MAIS, de S, nl de ET. c
25) Poger une feuille de papier sur ke bureau,
I mantrar au sujet en disant :
écoutez bien et faites ce que jo vaig vous dire
preney e papiar dons la main drota,
26/ Mlezle en 2,
271 Jalesede par terra
23/ lendre une feullle de papier sur laguelle est
el an gros coractaras FERMET LES YEUX et dira
Qu sulat : talfes c& qul est il
29 Tendre au suje! une fouille de papicr
ot lui demandar : voulazvous recopier ca dessin ? T

|

Compler 1 point si tous les angles sont présents ot
5i los figures se coupent sur 2 cotés différents,

30/ Voulezvaus m'écrire une phrase,

6 QU voaus voulez mais une phrase antiérs 7 o
Cetle phrase doit étre éctite spontanémen.
Elle doit contenir un sujet, un varbe et aveir un sens,
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Annexe II : Questionnaire Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nestlé
Nutritioninstitute

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nomc

Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg

Talle cm: Date:

Repondez 3 13 premiére partie du questionnaire en INdlquant e score approprié pour chagque question. Additomnez les points de 1a partie
Depistage, sl le résuitat est egal 3 11 ou Inférieur, compiétez e questionnaire pour obtenir Fappraciation précise de retat mutrtionnal.

’

Combien de véritables repas le pattent prendl par jour?

0= 1repas

A  Ls pattent préssnte-t-il une perte d"appetit? A-£-l mangs 1=2repas
moins ces 3 demiers mols par manqus dappetit, 2=3repas O
problémes digestits, difficultés de masfication ou de

? K Consomme-td1?

0 = sévere balsse de l'alimentaton * Une fois par jour au moins
1 = légeére baisse de raimentation des prodults [aitlers? oudno nonO
2-ﬁaemeueranerm O +  Une ou deuxfois par semane

B de poids (-3 mois) des o2ufs ou 0es legumineuses oulg mon O
0 = perie de poids > 3 kg *  Chague jour de la viange
1=ne sat pas Du poisson ou ge voidlie ouig non O
2 = perte d2 poids entre 1 et 3 kg 00 =siDou1lou
3 - pas de perte de polds O 05 =si2oul

T Wotricite 10 =si3oul 0o
0 = du it 3u fauteul
1= autonome a Nméreur L Consomme-t4l deux fois par jour au moins des frults ou des
2 = sort du domicie 0 légumes?

D Maladie algus ou stress peychologique lors des 3 demiers D=non 1=ou a
mois? M Comblen de bolssons consomme-t-ll par jour? (eau, Jus, cafe, the,
D=0 2=non O lait .)

0 = gémence ou depression severs
1 = gémence modéree

0.0 = moins de 3 verres
0S=0d23asvemes
1.0 = plus da S vemes

0.0

2 =pas de O
F £5m$%=ﬁ7mm
kg

0 =IMC <13
1=19=IMC <21
2=21=IMC <23

Maniére de 88 nourrir Hilte
0 = nécessiie une assistance
1 = 52 nourrtt seul avec difficule

2 = 52 nourtt seul sans diMculie O

3=IMC =23 O o Le patient 88 considérs-t-il bien nourm? (probiémes nutritionnels)
Score de dépistage 0 = mainutrition severe
mm1‘m DD 1 = ne sait pas ou mainutrition modénse
2 = pas 02 probléme de mutrtion O
12-14 points: etat nutrttonnel nommal
E-11 painis: risque ge malnutrition P Le patient se sent-l en mellisure ou en moins bonne santsqus Ia
0-7 points: mainutrtion averee plupast dos perscanes o son ge?
0.0 = moins borne
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 0.5 - ne satt pas
Evaluation globale ;_-g- auss! bonne ol
G Ls patient vitI de fagon Indépendants 4 domiclle? )
{=o0u O=non Q@ Circonsérence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
H Prend pius de 3 médicaments par jour? 0S=-CB=21=22
S=mi  i=mmm . 10=-C8>22 oo
R Circonférence du molist (CM en cm)
1 Escarres ou plales cutanées? D=CM<31 O
O=ou 1=non O 1=CM=31
Evaluation globale (max. 16 points) Ooo
Mal Vs 8, Vit H, Abeiien G, o sl Ovandew of fe MVAS - (i Moy and Score de dépistage Ooo.oOo
w&mm?m‘zuvvua Scrwanrg or Score total (max. 30 points) OoOo.o
L " Practice: Ow "G the Shorkfom Mirs
Nutronel Axsezsroecd (MNA-5). J. Gersrt 2000 SEA. NOBE-STT e 7~ o=
Guigue Y. Thw Al AUSAEY Aoriver of o Liwratare Appreciation de |'etat nutritionnel
- VWit coms £ fell ax7 J Nty Health Aging 2008, 10488427
® Sockke dex Poduts Nextih, SA. Ve, Switzacind, Tasderar Owsers de24330 €43t nuiritionned nomal
© Nant, 1004, Mevimcn 008, NET200 12290 10M dge17a points risque de mainutrition
Pour plus d'information: Jogs Copsiasionn moins de 17 points mawvals etat nuintionnel
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Annexe III : Feuille utilisée pour le relevé des ingestas dans les EHPAD

ETIQUETTE

PATIENT

(J Garder lus fiches platesy

ET/OU HYDRIQUE

Cocher les cases comespondantss aux portions consommeées : | rien

4 < moite

d L VST TIST
BE A £ 0 A SUMNNG:

SURVEILLANCE ALIMENTAIRE

CHU de Nice
4 = 2 CGS
"~ Feuillet n® ER3

i > molitie B towt

Précisor al (o padion! o5 & ) pour examen  nofer sAls

DATE

Consommation

£

ERREN B

~ T Cafe/the (1b0)

o

Lait (1 bal)

. Sucre - précisez je nombre

Pan / ascone

précser ke nombre

Beurre

IamMxTCMm-

Confiture

reoa
R %
§

Autre

IDENTIFICATION SOIGNANT

~ Entrée (Potage

3 -

9

Vianda / potsson ¢ CEuf

—

n o

Légume ou féculent

Moxe

Laitage ( fromage

! 28

Fruit / compate

T P T C M &

1
ot
)

Fan ou bscoties

MWENHFICATTION SONGNANT

L Asnre

—ve oo

s -

IDENTIFICATION SOIGNANT

3 __Entree TPotage

Viande | posson / CEul

| Lépume ou feculent

il Mixé

o — -

» 9 k£ -0

g

Fruit "» compote

T
:
1
]

o f— 1[-_—1

O
I

IDENTIFICATION SOIGNANT

AVIS ot identification de la
DIETETICIENNE

LAV AR TS0 07
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Tableau 3 : Statistique descriptive de la population compléte

N Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
Age du patient 175 68 104 86,10 7,105
Mini Mental State 142 0 30 18,13 8,289
Taille du patient en cm 158 140 192 161,27 8,994
Poids du patient en kg a V1 173 31,3 86,7 51,297 10,1539
Indice de Masse Corporelle a 157 13,00 32,63 19,2272 2,88860
Vi
Albuminémie en g/l a V1 90 18,50 43,00 34,8829 4,51429
Mini Nutritional Assesment a 174 3,0 25,0 14,628 4,4705
Vi
Coefficient masticatoire en % 97 0 90 33,92 36,741
aV3
Tableau 4 : Statistique descriptive : Répartition des groupes
Frequency Percent Valid Percent Cumulative %
Valid Groupe « test » 88 50,3 50,3 50,3
Groupe « témoin » 87 49,7 49,7 100,0
Total 175 100,0 100,0
Tableau 5 : Statistique descriptive : Répartition des sexes
Frequency Percent Valid Percent Cumulative %
Valid Femme 131 74,9 74,9 74,9
Homme 44 25,1 25,1 100,0
Total 175 100,0 100,0
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Tableau 6 : Statistique descriptive : Score de dépendance GIR a J0

Frequency Percent Valid Percent Cumulative %

Valid 20 11,4 11,4 11,4
GIR1 Grabataire 15 8,6 8,6 20,0
GIR2 70 40,0 40,0 60,0
GIR3 31 17,7 17,7 77,7
GIR4 21 12,0 12,0 89,7
GIRS 11 6,3 6,3 96,0
GIR6 Autonome 7 4,0 4,0 100,0
Total 175 100,0 100,0

Tableau 7 : Statistique descriptive : Présence de douleurs bucco-dentaires

Frequency  Percent Valid Percent Cumulative %

Valid 56 32,0 32,0 32,0
Pas de douleur bucco- 102 58,3 58,3 90,3
dentaire
Douleurs bucco-dentaires 17 9,7 9,7 100,0
Total 175 100,0 100,0

Tableau 8 : Statistique descriptive : Présence d’une sécheresse buccale
Frequency  Percent Valid Percent Cumulative %

Valid 56 32,0 32,0 32,0
Pas de sécheresse buccale 54 30,9 30,9 62,9
Sécheresse buccale 48 274 274 90,3
Sécheresse buccale sévére 17 9,7 9,7 100,0

Total 175 100,0 100,0




Tableau 9 : Statistique descriptive : Géne pour manger en raison d’une édentation

Frequency Percent Valid Percent Cumulative %

Valid 69 39,4 39,4 39,4
Pas de géne pour manger 68 38,9 38,9 78,3
Gene pour manger 38 21,7 21,7 100,0
Total 175 100,0 100,0

Tableau 10 : Statistique descriptive : Présence d’une prothése au maxillaire

Frequency Percent Valid % Cumulative %
Valid 70 40,0 40,0 40,0
Pas de prothése au maxillaire 66 37,7 37,7 77,7
Présence d'une prothése au 39 22,3 22,3 100,0
maxillaire
Total 175 100,0 100,0

Tableau 11 : Statistique descriptive : Présence d’une prothése a la mandibule

Frequency Percent Valid % Cumulative %
Valid 72 41,1 41,1 41,1
Pas de prothése a la mandibule 69 394 394 80,6
Présence d'une prothése a la 34 19,4 19,4 100,0

mandibule

Total 175 100,0 100,0




Tableau 12 : Statistique descriptive : Besoin de nouvelles protheses

Frequency Percent Valid Percent Cumulative %
Valid 85 48,6 48,6 48,6
Pas de besoin de prothése 79 45,1 45,1 93,7
Besoin de nouvelles 11 6,3 6,3 100,0
prothéses
Total 175 100,0 100,0

Tableau 13 : Statistique descriptive : Prise d’un complément nutritionnel oral

Frequency Percent Valid % Cumulative %
Valid 14 8,0 8,0 8,0
Pas de CNO 94 53,7 53,7 61,7
Prise de CNO 67 38,3 38,3 100,0
Total 175 100,0 100,0
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Tableau 14 : La présence de douleurs dentaires n’est pas significative entre le groupe
« test » et le groupe « témoin »

Présence de douleurs bucco-dentaires Total
Pas de Présence de
douleurs douleurs
Groupe Nombre 25 54 9 88 Test du Chi’
«test » % within groupe 28,4% 61,4% 10,2% 100,0 Value df Asy
experimental % mp.
Sig.
% avec des 44.6% 52,9% 52,9% 50,3 Pearson 1,049 2 ,592
douleurs bucco- % Chi-Square
dentaires
Groupe Nombre 31 48 8 87 Likelihood 1,050 2 ,591
« témoin » Ratio
% within groupe 356%  552% 9,2% 100,0 | N of Valid 175
experimental % Cases
% avec des 55,4% 47 1% 47 1% 49,7 a. 0 cells (,0%) have expected count
douleurs bucco- % less than 5. The minimum expected
dentaires count is 8,45.
Total Nombre 56 102 17 175
% within groupe 32,0% 58,3% 9,7% 100,0
experimental %
% avec des 100,0% 100,0% 100,0% 100,0

douleurs bucco-
dentaires

%
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Tableau 15 : La sécheresse buccale n’est pas un élément significatif entre le groupe « test »

et le groupe « témoin »

Présence d’une sécheresse buccale Total
Pas de Présence de
sécheresse  sécheresse
Groupe Nombre 25 31 24 8 Test du Chi’
«test » % within groupe 28,4%  352% 27,3% 9,1% Value  df  Asy
experimental mp.
Sig.
% avec une 44,6% 57,4% 50,0% 471 Pearson 1,881 3 ,597
sécheresse buccale % Chi-Square
Groupe Nombre 31 23 24 9 Likelihood 1,887 3 596
« témoin » Ratio
% within groupe 35,6%  26,4% 27,6% 10,3 NofValid 175
experimental % Cases
% avec une 55,4% 42,6% 50,0% 52,9 a. 0 cells (,0%) have expected count
sécheresse buccale % less than 5. The minimum expected
Total Nombre 56 54 48 17 count is 8,45.
% within groupe 32,0% 30,9% 27,4% 9,7%
experimental
% avec une 100,0% 100,0% 100,0% 100,0

sécheresse buccale

%
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Tableau 16 :

significatif entre le groupe « test » et le groupe « témoin »

La géne pour manger en raison d’une édentation n’est pas un élément

Présence d’une géne pour s’alimenter ~ Total
Absence Présence
de genes d’une gene
Groupe Nombre 30 37 21 88 Test du Chi’
«test » % within groupe 34,1% 42,0% 23,9% 100,0 Value df Asy
experimental % mp.
Sig.
% avec une 43,5% 54,4% 55,3% 50,3 Pearson 2,119 2 ,347
édentation génante % Chi-Square
Groupe Nombre 39 31 17 87 Likelihood 2,123 2 ,346
« témoin » Ratio
% within groupe 44,8% 35,6% 19,5% 100,0 | N of Valid 175
experimental % Cases
% avec une 56,5% 45,6% 44. 7% 49,7 a. 0 cells (,0%) have expected
édentation génante % count less than 5. The minimum
Total Nombre 69 68 38 175 expected count is 18,89.
% within groupe 39,4% 38,9% 21,7% 100,0
experimental %
% avec une 100,0% 100,0% 100,0% 100,0

édentation génante

%
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Tableau 17 : La présence d’une prothéese au maxillaire n’est pas un élément significatif
entre le groupe « test » et le groupe « témoin »

Présence d’une prothése maxillaire Total
Absence Présence
Groupe Nombre 32 34 22 88 Test du Chi’
«test » % within groupe 36,4%  38,6% 25,0% 100,0 Value  df  Asy
experimental % mp.
Sig.
% avec une 45,7% 51,5% 56,4% 50,3 Pearson 1,210 2 ,546
prothése maxillaire % Chi-Square
Groupe Nombre 38 32 17 87 Likelihood 1,213 2 /545
« témoin » Ratio
% within groupe 43,7% 36,8% 19,5% 100,0 | N of Valid 175
experimental % Cases
% avec une 54,3% 48,5% 43,6% 49,7 a. 0 cells (,0%) have expected
prothése maxillaire % count less than 5. The minimum
Total Nombre 70 66 39 175 expected count is 19,39.
% within groupe 40,0% 37,7% 22,3% 100,0
experimental %
% avec une 100,0% 100,0% 100,0% 100,0

prothése maxillaire

%
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Tableau 18 : La présence d’une prothese a la mandibule n’est pas un élément significatif
entre le groupe « test » et le groupe « témoin »

Présence d’une prothése Total
mandibulaire
Absence Présence
Groupe Nombre 34 35 19 88 Test du Chi’
«test » % within groupe 38,6 39,8% 21,6% 100,0 Value df Asy
experimental % % mp.
Sig.
% avec une prothése 47,2 50,7% 55,9% 50,3 Pearson , 702 2 , 704
mandibulaire % % Chi-Square
Groupe Nombre 38 34 15 87 Likelihood  ,703 2 ,704
« témoin » Ratio
% within groupe 43,7 39,1% 17,.2% 100,0 | N of Valid 175
experimental % % Cases
% avec une prothése 52,8 49,3% 44 1% 49,7 a. 0 cells (,0%) have expected
mandibulaire % % count less than 5. The minimum
Total Nombre 72 69 34 175 expected count is 16,90.
% within groupe 41,1 39,4% 19,4% 100,0
experimental % %
% avec une prothése 100,0 100,0% 100,0% 100,0

mandibulaire

%

%

79



Tableau 19 : La nécessité de nouvelles prothéses n’est pas un élément significatif entre le
groupe « test » et le groupe « témoin »

Besoin de nouvelles prothéses Total
Non Besoin
Groupe Nombre 41 42 5 88 Test du Chi’
« test » % within groupe 46,6 47,7% 5,7% 100,0 Value df Asy
experimental % % mp.
Sig.
% avec un besoin de 48,2 53,2% 45,5% 50,3 Pearson ,508 2 , 704
nouvelles prothéses % % Chi-Square
Groupe Nombre 44 37 6 87 Likelihood 508 2 ,704
« témoin » Ratio
% within groupe 50,6 42.5% 6,9% 100,0 | N of Valid 175
experimental % % Cases
% avec un besoin de 51,8 46,8% 54,5% 49,7 a. 0 cells (,0%) have expected
nouvelles prothéses % % count less than 5. The minimum
Total Nombre 85 79 11 175 expected count is 5,47.
% within groupe 48,6 451% 6,3% 100,0
experimental % %
% avec un besoin de 100,0 100,0% 100,0% 100,0
nouvelles prothéses % %

Tableau 20 : Les 2 groupes sont comparables en fonction des résultats aux tests de GIR

Score de dépendance GIR Total
1 2 3 4 5 6
Groupe Nombre 9 7o3% 18 143 2 88 Test du Chi’
«test» % within 10, 80 398 205 159 34 23 1000 | Pearson 6,959° 6 ,325
groupe 2% % % % % % % % C hi-
experimental Square
Groupe Nombre 11 8 35 13 7 8 5 87 Likelihood 7,136 6 ,308
« témoin » Ratio
% within 12, 9,2 40,2 149 8,0 9,2 57 100,0 N of Valid 175
groupe 6% % % % % % % % Cases
experimental
Total Nombre 20 15 70 31 21 11 7 175 a. 2 cells (14,3%) have expected
% within 11, 8,6 40,0 17,7 120 6,3 40 100,0 | count less than 5. The minimum
groupe 4% % % % % % % % expected count is 3,48.

experimental
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Tableau 21 : La prise de CNO est significative : Le groupe « test » prend plus de CNO que
le groupe « témoin »

Prenant des CNO Total
Non Oui
Groupe Nombre 3 46 39 88 Test du Chi’
«test » % within groupe 34% 52,3% 44,3% 100,0 Value df Asy
experimental % mp.
Sig.
% prenant des CNO 21,4 48,9% 58,2% 50,3 Pearson 6,414 2 ,040
% % Chi-Square
Groupe Nombre 11 48 28 87 Likelihood 6,711 2 ,035
« témoin » Ratio
% within groupe 12,6 55,2% 32,2% 100,0 | N of Valid 175
experimental % % Cases
% prenant des CNO 78,6 51,1% 41,8% 49,7 a. 0 cells (,0%) have expected
% % count less than 5. The minimum
Total Nombre 14 94 67 175 expected count is 6,96.
% within groupe 8,0% 53,7% 38,3% 100,0
experimental %
% prenant des CNO 100,0 100,0% 100,0% 100,0
% %

Tableau 22 : Comparaison de la proportion d’ingestas a JO entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

95% Intervalle de confiance

Degrés de  Statistique de la différence

Nombre Moyenne P-value

liberté Qobs Le + bas | Le + haut
sty 88 686
G 0,237 170,17 1,188 -,0242 ,0972
Toupe 86 649
« temoin »
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Tableau 23 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J3 entre les groupes « test » et
« témoin » : Elle est significativement plus élevée pour le groupe « test »

T - Test pour échantillons indépendants

95% Intervalle de confiance

Degrés de  Statistique de la différence

Nombre Moyenne P-value

liberte Qobs Le + bas | Le + haut
sty 88 79
G 0,049 171,82 1,982 ,0003 ,1238
roupe 86 617
« temoin »

Tableau 24 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J6 entre les groupes « test » et
« témoin » : Elle est significativement plus élevée pour le groupe « test »

T - Test pour échantillons indépendants

95% Intervalle de confiance

Degrés de  Statistique de la différence

Nombre Moyenne P-value

liberte Qobs Le + bas | Le + haut
sty 88 671
G 0,015 171,18 2,449 ,0144 ,134
roupe 86 ,596
« temoin »

Tableau 25 : Comparaison de la proportion d’ingestas a J40 entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

)
Degrésde  Statistique 95% Intervalle de confiance

Nombre Moyenne  P-value . . de la différence
liberte Qobs Le + bas | Le + haut
ety ¥ 13
G 0,104 161,36 1,635 -,0109 ,1159
;oupe 81 660
« temoin »

82



Tableau 26: Comparaison de la proportion d’ingestas a J42 entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

[
Degrésde  Statistique 95% Intervalle de confiance

Nombre Moyenne P-value . . de la différence
liberte Qobs Le + bas | Le + haut
ety 694
G 0,094 162,99 1,686 -,0097 ,123
;oupe 81 637
« temoin »

Tableau 27 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J3 et JO pour le groupe « test »
: Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre s P-value . , de la différence
différence liberté Qobs Lo bas [ Lot haut
Groupe 88 ,0067 0,591 87 54 018 0314
« test »

Tableau 28 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J6 et JO pour le groupe « test »
: Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre o P-value R , de la différence
différence liberté Qobs Le + bas | Le + haut
Groupe 38 ,015 0,298 87 1,0462 -,0135 ,0435
« test »
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Tableau 29 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J40 et JO pour le groupe
« test » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des P-value Degrés de  Statistique de la différence

Nombre différence liberté Qobs

Le + bas | Le + haut

Groupe

84 -,0206 0,335 83 -,9693 -,0629 ,0217
« test »

Tableau 30 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J42 et JO pour le groupe
« test » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre s P-value . , de la différence
différence liberté Qobs Le + bas | Le + haut
Groupe %4 ~.0012 0,958 33 -,0526 -,0662 ,0439
« test »

Tableau 31 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J3 et JO pour le groupe
« témoin » : Les ingestas a J3 ont diminué de maniere significative par rapport a JO

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre s P-value R , de la différence
différence liberté Qobs Lo bas [ Let haut
Groupe 86 ,0322 0,018 85 2,4117 ,0057 ,0588

« témoin »

Tableau 32 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J6 et JO pour le groupe
« témoin » :
Les ingestas a J6 ont diminué de maniére hautement significative par rapport a JO

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre s P-value . , de la différence
différence liberté Qobs Lo bas | Lo+ haut
Groupe 86 ,0526 0,005 85 2,8782 0163 ,0891

« témoin »
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Tableau 33 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J40 et JO pour le groupe
« témoin » : Il n’existe pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des P-value Degrés de  Statistique de la différence

Nombre

différence liberté Qobs Le + bas | Le + haut

Groupe 81 008 0,577 80 -,5592 0366 10205
« temoin »

Tableau 34 : Comparaison de la proportion d’ingestas entre J42 et JO pour le groupe
« témoin » : Il n’existe pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des P-value Degrés de  Statistique de la différence

Nombre

différence liberté Qobs Lo bas [ Le+ haut

Groupe 81 0156 0,414 80 8204 0222 0533
« temoin »

Tableau 35 : Kilocalories ingérées en une journée a J0, J3, J6, J40 et J42 pour les
groupes « test » et « témoin »

J0 J3 J6 340 )42
Groupe
« test » 1779 1962 1915 1887 1666
Groupe 1853 1888 1744 2177 1760

« témoin »
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Tableau 36 : Comparaison des ingestas en kilocalories a JO entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

95% Intervalle de confiance

Degrés de  Statistique de la différence

Nombre Moyenne P-value

liberte Qobs Le + bas | Le + haut
Groupe 17 1779
« test »
G 0,558 31,30 -,593 -329,897 181,308
roupe 17 1853
« temoin »

Tableau 37 : Comparaison des ingestas en Kkilocalories a J3 entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

95% Intervalle de confiance

Degrés de  Statistique de la différence

Nombre Moyenne P-value

liberte Qobs Le + bas | Le + haut
f’tzg’ﬁ f 17 1962
G 0,697 29,265 ,393 -309,444 456,621
roupe 17 1888
« temoin »

Tableau 38 : Comparaison des ingestas en kilocalories a J6 entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

[
Degrésde  Statistique 95% Intervalle de confiance

Nombre Moyenne  P-value . . de la différence
liberté Qobs Le + bas | Le + haut
f’t e 17 1915
G 0,470 31,328 ,731 -305,194 646,489
;oupe 17 1744
« temoin »
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Tableau 39 : Comparaison des ingestas en kilocalories a J40 entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

. . e 95% Intervalle de confiance
Degrés de  Statistique i
Nombre Moyenne P-value . . de la différence
liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
Groupe
P 15 1887

« test »
Groune 0,09 19,539 -1,767 -632,184 52,851

Joup 16 2177

« temoin »

Tableau 40 : Comparaison des ingestas en Kilocalories a J42 entre les groupes « test » et
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

T - Test pour échantillons indépendants

Deorés de  Statistique 95% Intervalle de confiance
Nombre Moyenne P-value 8 . q de la différence
liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
f’t Z;’t’f 14 1666
G 0,584 27,841 -,555 -441,484 253,394
roupe 16 1760
« temoin »

Tableau 41 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J3 et JO pour le groupe « test »
: Les ingestas ont progressé de maniere significative de JO a J3

T - Test pour échantillons appariés

)
Moyenne des Degrés de  Statistique 95% lnterval.le d e confiance
Nombre s P-value . , de la différence
différence liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
Groupe 17 -182,588 0,035 16 2,309 -350,241 -14,936
« test »
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Tableau 42 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J6 et JO pour le groupe
« test » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Nombre Mo.ye,n ne des P-value De.gres fie Statistique de la différence
différence liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
Groupe 17 -135,824 0,364 16 -935 -443,886 172,239
« test »

Tableau 43 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J40 et JO pour le groupe
« test » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Nombre Mo.ye,n ne des P-value De.gres fie Statistique de la différence
différence liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
Groupe 15 -30,267 0,851 14 -, 192 -368,702 308,168
« test »

Tableau 44 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J42 et JO pour le groupe
« test » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Nombre Mo.ye,n ne des P-value De.gres fie Statistique de la différence
différence liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
Groupe 14 186 0,156 13 1,506 -80,741 452,741
« test »

Tableau 45 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J3 et JO pour le groupe
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Nombre que}l ne des P-value De.gres fie Statistique de la différence
différence liberté Qobs
Le + bas | Le + haut
Groupe 17 234,706 0,766 16 -303 277,587 208,175

« témoin »
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Tableau 46 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J6 et JO pour le groupe
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des P-value Degrés de  Statistique de la différence

Nombre différence liberté Qobs

Le + bas | Le + haut

Groupe

;o 17 109,118 0,510 16 ,674 -233,916 452,151
« temoin »

Tableau 47 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J40 et JO pour le groupe
« témoin » : Les ingestas ont significativement augmentés de JO a J40

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre Sopr P-value R , de la différence
différence liberté Qobs Le + bas | Le + haut
Groupe 16 -295,625 0,002 15 -3,780 -462,382 -128,868

« témoin »

Tableau 48 : Comparaison des ingestas en kilocalories entre J42 et JO pour le groupe
« témoin » : Pas de différences significatives entre les 2 dates

T - Test pour échantillons appariés

95% Intervalle de confiance

Moyenne des Degrés de  Statistique

Nombre yel P-value g , de la différence
différence liberté Qobs Le + bas | Le + haut
Groupe 16 121,188 0,292 15 1,091 -115,510 357,885

« témoin »
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Tableau 49 : Evaluation de ’appétit dans la population générale de I’étude a V1, V2, V3,

V4 et V5
Vi V2 V3 V4 V5 Lotal
(moyenne)
Nbr % Nbr % Nbr % Nbr % Nbr % Nbr %
EVAO 4 2,3 6 34 3 1,7 2 1,1 3 1,7 4 2,3
EVAl 1 0,6 7 4.0 1 0,6 0 0,0 1 0,6 2 1,1
EVA2 9 5,1 11 6,3 7 4.0 4 2,3 3 1,7 7 4,0
EVA3 24 13,7 | 16 9,1 9 5,1 8 4.6 6 34 13 7,2
EVA4 20 114 | 17 9,7 11 6,3 9 5,1 6 34 13 7,2
EVAS 30 17,1 | 33 18,9 | 29 16,6 | 20 11,4 | 18 10,3 26 14,9
EVAG6 17 9,7 24 13,7 | 20 114 | 24 13,7 | 19 10,9 21 11,9
EVA7 9 5,1 6 34 17 9,7 23 13,1 19 10,9 15 8,5
EVAS 6 34 1 0,6 10 5,7 13 7,4 12 6,9 8 4.8
EVAY 4 2,3 5 2.9 8 4.6 6 34 4 23 5 3,1
EVA 10 5 2.9 0 0,0 11 6,3 5 2.9 20 11,4 8 4,7
me ., 46 26,3 | 49 28,0 | 49 28,0 | 61 349 | 64 36,6 54 30,7
déterminé
Total 175 100 | 175 100 | 175 100 | 175 100 | 175 100 175 100
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Tableau 50 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit entre les groupes « test » et
« témoin » a V1 : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard

Groupe 59 427 2,007 261

« test »

Groupe 70 5.26 2218 265
« temoin »

Test pour échantillons indépendants
Test de Levene
pour I'égalité T-test pour 1'égalité des moyennes
des variances
. e Différence 95% Intervalle de
F Sig t df Slg' (2- Différence d’erreurs confiance de la différence
tailed) moyenne dard
standards Le + bas | Le + haut

Egalité des
écarts pris ,369 ,545 -2,626 127 ,010 -,986 ,375 -1,729 -,243
en charge
Egalité des
cearts non 2649 1283 oog -,986 372 1,723 249

pris en 34

charge

Tableau 51 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit entre les groupes « test » et
« témoin » a V2 : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard

Groupe 65 4,62 2212 274

« test »

Groupe 61 497 2,265 290
« temoin »

Test pour échantillons indépendants
Test de Levene
pour I'égalité T-test pour 1'égalité des moyennes
des variances
. e Différence 95% Intervalle de
F Sig t df Slg' (2- Différence d’erreurs confiance de la différence
tailed) moyenne dard
standards Le + bas | Le + haut

Egalité des
écarts pris ,108 ,743 -,863 124 ,390 -,344 ,399 -1,134 ,445
en charge
Egalité des
ecarts non 862 1230 599 344 399 1,134 4465

pris en 45

charge
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Tableau 52 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit entre les groupes « test » et
« témoin » a V3 : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard

Groupe 66 5,83 2,570 316

« test »

Groupe 60 5,78 2,140 276
« temoin »

Test pour échantillons indépendants
Test de Levene
pour I'égalité T-test pour 1'égalité des moyennes
des variances
. e Différence 95% Intervalle de
F Sig t df Slg' (2- Différence d’erreurs confiance de la différence
tailed) moyenne dard
standards Le + bas | Le + haut

Egalité des
écarts pris 2,418 ,122 ,118 124 ,906 ,050 424 ,788 ,888
en charge
Egalité des
ecarts non 19 1230 g5 050 420 781 881

pris en 86

charge

Tableau 53 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit entre les groupes « test » et
« témoin » a V4 : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard

Groupe 60 6.50 2,029 262

« test »

Groupe 54 5,39 1,917 261
« temoin »

Test pour échantillons indépendants
Test de Levene
pour I'égalité T-test pour 1'égalité des moyennes
des variances
. e Différence 95% Intervalle de
F Sig t df Slg' (2- Différence d’erreurs confiance de la différence
tailed) moyenne dard
standards Le + bas | Le + haut

Egalité des
écarts pris ,001 ,975 2,996 112 ,003 1,111 ,371 ,376 1,846
en charge
Egalité des
ecarts non 3005 L7 003 1,111 370 378 1,844

pris en 26

charge
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Tableau 54 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit entre les groupes « test » et
« témoin » a V5 : Pas de différences significatives entre les 2 groupes

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
Groupe 57 7.40 2,441 ,323
« test »
Groupe 54 5,48 2,126 289

« témoin »

Test pour échantillons indépendants

Test de Levene
pour I'égalité T-test pour 1'égalité des moyennes
des variances
. e Différence 95% Intervalle de
F Sig t df ?;?Iégjz)- ]?Illif;:j:l? d’erreurs confiance de la différence
standards Le + bas | Le + haut
Egalité des
écarts pris 1,442 ,232 4,414 109 ,000 1,922 ,435 1,059 2,785
en charge
Egalité des
"‘;’:i’ss non 2430 %% o000 1,922 434 1,062 2,782
charge

Tableau S5 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit pour le groupe « test » entre V1 et
V2 : Pas de différences significatives entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
Vi 57 ,74 ,695 ,092
V2 57 ,81 ,611 ,081
T-Test pour échantillons appariés
i Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- ey
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
Vi-V2 -,07 ,651 ,086 -,814 1,922 419 -,243 | ,103
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Tableau 56 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit pour le groupe « test » entre V3 et
V2 : L’appétit a progressé de maniére hautement significative entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
V3 61 1,26 ,705 ,090
V2 61 ,82 ,6146 ,083
T-Test pour échantillons appariés
e Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- o
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
V3i-V2 443 ,719 ,092 4,806 60 ,000 ,258 | ,627

Tableau 57 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit pour le groupe « test » entre V4 et
V2 : 1l existe une différence hautement significative entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
V4 54 1,44 ,634 ,086
V2 54 ,83 ,637 ,087
T-Test pour échantillons appariés
e Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- ey
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
V4-V2 ,611 ,763 ,104 5,888 53 ,000 ,403 | ,819

Tableau 58 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit pour le groupe « test » entre V5 et
V2 : 1l existe une différence hautement significative entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
V5 51 1,59 ,638 ,089
V2 51 ,80 ,633 ,089
T-Test pour échantillons appariés
A Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- ey
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
V5-V2 ,784 ,832 17 6,731 50 ,000 ,550 | 1,018
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Tableau 59 : Comparaison de I’évaluation de ’appétit pour le groupe « témoin » entre V1
et V2 : Il n’existe pas de différences significatives entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
Vi 60 97 ,663 ,086
V2 60 ,92 ,619 ,080
T-Test pour échantillons appariés
- Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- o
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
Vi-V2 ,050 ,502 ,065 772 59 ,443 ,080 | ,180

Tableau 60 : Comparaison de I’évaluation de ’appétit pour le groupe « témoin » entre V3
et V2 : Il n’existe pas de différences significatives entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
V3 53 1,11 ,610 ,084
V2 53 ,56 ,587 ,081
T-Test pour échantillons appariés
- Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- ey
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
V3i-Vv2 ,050 ,601 ,083 1,828 52 ,073 -,015 | ,317

Tableau 61 : Comparaison de I’évaluation de ’appétit pour le groupe « témoin » entre V4
et V2 : L’appétit a significativement augmenté entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
V4 50 1,16 ,710 ,100
V2 50 ,96 ,570 ,081
T-Test pour échantillons appariés
A Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- ey
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
V4-V2 ,200 ,639 ,90 2,214 49 ,032 ,018 | ,317
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Tableau 62 : Comparaison de I’évaluation de I’appétit pour le groupe « témoin » entre V5
et V2 : Il n’existe pas de différences significatives entre les 2 visites

Nombre Moyenne Déviation Standard Erreur moyenne standard
V5 47 1,19 ,647 ,094
V2 47 1,00 ,590 ,086
T-Test pour échantillons appariés
e Erreur . 95% Intervalle de confiance
Déviation Sig. (2- o
Moyenne moyenne t df - de la différence
standard dard tailed)
standar Le + bas | Le + haut
V5-V2 ,191 741 ,108 1,771 46 ,083 -,025 | ,409

Tableau 63: Prise du poids en kg a V1, V2, V3, V4 et V5 pour la population compléte des
sujets de I’étude et en fonction des groupes

Groupe expérimental N Mean Std. Deviation Std. Error

Mean

Prise du poids  Population compléte 173 51,297 10,1539
enkgaVl  Groupe « test » 88 51,685 10,4449 1,1134
Groupe « témoin » 85 50,894 9,8894 1,0727

Prise du poids  Population compléte 164 50,395 9,3848
enkgaV2  Groupe « test » 84 50,558 9,1155 9946
Groupe « témoin » 80 50,223 9,7141 1,0861

Prise du poids  Population compléte 159 51,130 10,0336
enkgaV3  Groupe « test » 84 52,020 10,0566 1,0973
Groupe « témoin » 75 50,132 9,9804 1,1524

Prise du poids  Population compléte 154 51,456 9,8789
enkga Vi Groupe « test » 80 52,320 9,7454 1,0896
Groupe « témoin » 74 50,364 99717 1,1592

Prise du poids Population compléte 151 51,144 10,2156
enkgaVs  Groupe « test » 79 52,320 10,0510 1,1308
Groupe « témoin » 72 49,853 10,3084 1,2149
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Tableau 64 : Variation du poids en kg de V2 a V1 pour les groupes « test » et « témoin » :
Pas de différences significatives entre les 2 groupes

Groupe « test »

Groupe « témoin »

Total

Nombre % du groupe Nombre % du groupe Nombre % du groupe
expérimental expérimental expérimental
5 5,7% 8 9,2% 13 7,4%
Diminution de o o o
plus de 10% 4 4,5% 2 2,3% 6 3,4%
Diminution de 5 o o o
0 10% 4 4,5% 4 4,6% 8 4,6%
Diminution de 0 5 17,0% 24 27,6% 39 22.3%
as’s%
Aucune 24 27,3% 18 20,7% 42 24,0%
variation
Augmentation o o o
de 0d 5% 34 38,6% 25 28,7% 59 33,7%
Augmentation
de 5a10% 2 2,3% 3 3,4% 5 2,9%
Augmentation o o o
de plus de 10% 0 ,0% 3 3,4% 3 1,7%
Total 88 100,0% 87 100,0% 175 100,0%
Test du Chi’
Valeur df Asymp. Sig, 8 cellules (50,0%) étaient
(2-sided) prévues a moins de 5.
L b ini < t
Pearson Chi’ 8,860° 7 263 e e T
Ratio de vraissemblance 10,067 7 ,185 Test exact de Fisher (effectifs
Nombre de cases valides 175 inférieurs a 5) : p=0,245
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Tableau 65 : Variation du poids en kg de V2 a V3 pour les groupes « test » et « témoin » :
Le poids a significativement augmenté entre V2 et V3 pour le groupe « test » par rapport
au groupe « témoin »

Groupe « test » Groupe « témoin » Total
Nombre % du groupe Nombre % du groupe Nombre % du groupe
expérimental expérimental expérimental
6 6,8% 15 17,2% 21 12,0%
Diminution de o o o
plus de 10% 1 1,1% 1 1,1% 2 1,1%
Diminution de 5
0 10% 3 3,4% 5 5,7% 8 4,6%
Diminution de 0 ¢ 20,5% 26 29,9% 44 25,1%
as’s%
Aucune 15 17,0% 19 21,8% 34 19,4%
variation
Augmentation o o o
de 0d 5% 33 37,5% 18 20,7% 51 29,1%
Augmentation o o o
de5al0% 8 9,1% 3 3,4% 11 6,3%
Augmentation o o o
de plus de 10% 4 4,5% 0 ,0% 4 2,3%
Total 88 100,0% 87 100,0% 175 100,0%
Test du Chi’
Valeur df Asymp. Sig, 6 cellules (37,5%) étaient
(2-sided) prévues a moins de 5.
2 7 Le nombre minimum prévu est
Pearson Chi 16,962 7 ,018 de 99,
Ratio de vraissemblance 18,800 7 ,009 Test exact de Fisher (effectifs
Nombre de cases valides 175 inferieurs a 5) : p=0,038
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Tableau 66 : Variation du poids en kg de V2 a V4 pour les groupes « test » et « témoin » :
Le poids a significativement augmenté entre V2 et V4 pour le groupe « test » par rapport
au groupe « témoin »

Groupe « test » Groupe « témoin » Total
Nombre % du groupe Nombre % du groupe Nombre % du groupe
expérimental expérimental expérimental
11 12,5% 17 19,5% 28 16,0%
Diminution de o o o
plus de 10% 1 1,1% 4 4,6% 5 2,9%
Diminution de 5 o o o
0 10% 6 6,8% 5 5,7% 11 6,3%
Diminution de 0, 11,4% 14 16,1% 24 13,7%
as%
Aucune 7 8,0% 13 14,9% 20 11,4%
variation
Augmentation o o o
de 0d 5% 31 35,2% 28 32,2% 59 33,7%
Augmentation o o o
de5al0% 13 14,8% 5 5,7% 18 10,3%
Augmentation o o o
de plus de 10% 9 10,2% 1 1,1% 10 5,7%
Total 88 100,0% 87 100,0% 175 100,0%
Test du Chi’
Valeur df Asymp. Sig, 3 cellules (18,8%) étaient
(2-sided) prévues a moins de 5.
L b ini ¢ t
Pearson Chi® 15,746° 7 028 g L ®
Ratio de vraissemblance 17,003 7 ,017 Test exact de Fisher (effectifs
Nombre de cases valides 175 inferieurs a 5) : p=0,025
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Tableau 67 : Variation du poids en kg de V2 a VS pour les groupes « test » et « témoin » :
Le poids a augmenté de maniére hautement significative entre les 2 groupes

Groupe « test » Groupe « témoin » Total
Nombre % du groupe Nombre % du groupe Nombre % du groupe
expérimental expérimental expérimental
12 13,6% 20 23,0% 32 18,3%
Diminution de o o o
plus de 10% 2 2,3% 6 6,9% 8 4,6%
Diminution de 5
0 10% 6 6,8% 6 6,9% 12 6,9%
Diminutionde 0 , 15,9% 12 13,8% 26 14,9%
as%
Aucune 3 3,4% 9 10,3% 12 6,9%
variation
Augmentation o o o
de 0d 5% 26 29,5% 28 32,2% 54 30,9%
Augmentation o o o
de5al0% 11 12,5% 5 5,7% 16 9,1%
Augmentation o o o
de plus de 10% 14 15,9% 1 1,1% 15 8,6%
Total 88 100,0% 87 100,0% 175 100,0%
Test du Chi’
Valeur df Asymp. Sig, 2 cellules (12,5%) étaient
(2-sided) prévues a moins de 5.
L b ini ¢ t
Pearson Chi’ 20,740° 7 ,004 S e T
Ratio de vraissemblance 23,229 7 ,002 Test exact de Fisher (effectifs
Nombre de cases valides 175 inférieurs a 5) : p=0,0034
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i Uni!fersité

Nice

I Soppia Antipolis

Faculté de chirurgie dentaire

Approbation - Improbation

Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent étre considérées
comme propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la
Faculté de Chirurgie dentaire. (1)

Lu et approuvé, Vu,
Nice le
Le Président du jury, Le Doyen de la faculté de

Chirurgie dentaire de I’'UNS

Professeur, Professeur Armelle Maniére

(1) Les exemplaires destinés a la bibliothéque doivent étre obligatoirement signés par le Doyen et le Président du jury
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Serment a(’ﬂ-(i}a}oocmte

En }orésence des Maitres de cette Faculté, de mes chers conofiscijofes, devant
[’eﬁ(igie f?ﬂ'}opocmte,
e promets et J’e jure, au nom de "Etre Suyréme, détre ﬁd}l(e aux lois de

(Honneur et de [a jaroﬁité dans [(exercice de la Médecine Dentaire.

e donnerai mes soins gratuits a [’incfigent, et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne Joartic?pemi a aucun _partage clandestin

d’honoraires.

Admis dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se
Y P 9
_passe, ma fangue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne

servira pas a corrompre les moeurs, ni a favon’ser le crime.

Je ne jaermettmi pas que des considérations de re[igion, de nation, de race,
de joarti ou de classe sociale viennent s’inter}ooser entre mon Devoir et mon

_patient.
Je gard’emi [e respect absolu de la vie humaine des sa conception.

Méme sous [a menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de PHumanité.

Regpectueux et reconnaissant envers mes ‘Maitres, je rendrai a leurs

enfants ['instruction que jai regue de leur pere.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fiﬁféfe a mes promesses,

Que je sois couvert cfoyproﬁre et méprisé de mes confréres st {'y manque.

/
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EUGET Guillaume

IMPACT DE LA PRISE D’UN COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL SOLIDE
SUR LES INGESTAS, CHEZ DES PERSONNES AGEES EN INSTITUTION
PRESENTANT UN MAUVAIS ETAT BUCCO-DENTAIRE - ETUDE SUR 175 CAS

Thése : Docteur en Chirurgie Dentaire, Nice, 2013, N°42.57.13.20

Résumé :

La Haute Autorité de Santé (HAS 2007) définit la dénutrition protéino-énergétique chez les personnes
agées de plus de 70 ans, comme une perte de poids de 5% ou plus en 1 mois ou 10% ou plus en 6
mois. Les conséquences de la dénutrition sont chutes, handicaps, maladies infectieuses, confusions,
troubles de la cicatrisation... Les facteurs de risque sont des pathologies, des handicaps physiques ou
cognitifs, la polymédication et les problémes bucco-dentaires (inadaptation prothétique, sécheresse
buccale, édentations non compensées, mobilités...). Cette étude avait pour objectif de démontrer que
I’utilisation d’un nouveau complément nutritionnel pendant 6 semaines, chez 175 patients dgés en
institution, ne coupait pas I’appétit aux repas suivants. Le produit utilisé est un complément
nutritionnel oral (CNO) solide sous forme de galettes hyperénergétiques et hyperprotidiques

(Protibis®).

Nous avons comparé 1’évolution des ingestas, en proportion et en kilocalories, de ’appétit (noté selon
une échelle d’évaluation analogique de 0 a 10) et du poids (en kg) chez les participants de I’étude.
Nous avons comparé un groupe de patients utilisant ce nouveau CNO et un autre groupe ne 1’utilisant
pas. Cette étude a montré dans le groupe « test » la stabilité des ingestas aux repas, avec en plus un
apport de 8 galettes par jour (10,7 g de protéines et 225 kcal), une augmentation de 1’appétit moyen de

4,6 2 5,8/10 et une augmentation du poids moyen de 50,6 a 52,0 kg en 6 semaines.

Mots clés :

- Personnes agées

- Dénutrition

- Santé bucco-dentaire

- Complément nutritionnel
- Appétit

Adresse de ’auteur : 33 Boulevard Dubouchage, 06000 Nice




