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A. La dénutrition protéino-énergétique

|. Définition
La dénutrition protéino-énergétique correspond a un déséquilibre entre les apports et les
besoins protéinonérgétiques de 1’organisme. Ce déséquilibre entraine une perte tissulaire
involontaire ayant des conséquences fonctionnelles déléteres, ce qui le différencie de

I’amaigrissement. (1)

Il. Epidémiologie
La D.P.E. n’est pas uniquement un probléme des pays en voie de développement. On estime
entre 5 et 10% la prévalence en Europe. Elle atteint la population souffrant de maladies aigues
ou chroniques et les individus en situation économique précaire (2) .En France, les chiffres
sont a la hausse dans la population agée (> 70 ans), on estime la DPE a environ 4 a 10% a
domicile, 15 a 38% en institution et 30 a 70% a I’hopital (3). Ainsi la D.P.E. est fréquente
dans les établissements de santé et touche tous les patients de la pédiatrie a la gériatrie comme

le montre notamment I’enquéte de I’AP-HP, Energie 4+ datant de 2003 (4).

lll. Causes
La D.P.E s’installe en raison d’un déséquilibre entre les besoins de I’organisme et des apports
nutritionnels insuffisants quantitativement et qualitativement.

1) Les carences d’apports
Les causes de carences sont multiples. D’une part, nous avons des causes non médicales :
précarité, isolement, manque de ressources, alimentation déséquilibrée... (5). D’autre part, les
causes médicales sont entre autréss régimes restrictifs, les dysgueusies liées aux

médicaments, les troubles de la déglutition, les traubbgeurs... (6).
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2) L’augmentation des besoins
Les besoins énergétiques sont souvent augmentés lorsqu’une pathologie (aigue ou chronique)
entraine une augmentation de la dépense énergétique, du catabolisme protéique et des
synthéses protéiques. Les besoins protéiques sont alors augmentés au-dela de 1g/kg par jour.
En effet, ’organisme répond a toute agression sévere par un syndrome d’hyper catabolisme
.

3) L’augmentation des pertes
La dénutrition peut également étre due a des probléemes liés au systéme digegid tels
malabsorption ou les diarrhées que 1’on retrouve dans certaines maladies chroniques (cirrhose,

diabéte...) ou aigues (infections...) (8).

IV. Conséquences

1) Impact sur la mortalité
La D.P.E est associée a une mortalité accrue pour de nombreuses pathologies chroniques
(VIH, insuffisance rénale chronique, certains cancers...) mais également en cas de
pathologies aigues (pneumopathies infectieuses, AVC...) (9). C’est en particulier le cas chez

la personne agée ou le risque de mortalité est alors multiplié par 4 a 8 (10).

2) Impact sur la morbidité
La D.P.E est également associée a une hausse de la morBiditéote une augmentation du
nombre d’infections par I’intermédiaire d’'une immunodépression, une diminution de la masse
maigre et de la force musculaire, un retard a la cicatrisation et une augmentation des troubles
neurologiques (asthénie, dépression...). L’ensemble de ces conséquences cliniques aboutit a

une durée d’hospitalisation allongée et a des ré hospitalisations plus fréquentes (11-13).
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V. Dépistage et codage
1) Critéres de dénutrition
Les criteéres permettant le diagnostic associ¢ de dénutrition a 1’hopital sont définis par ’'HAS
et le guide méthodologique du DIM. Ces données doivent étre inscrites dans le dossier du

patient. Un seul des critéres permet le diagnostic (14-15).

En résumé on obtient le tableau suivant

Age <70 ans Age > 70 ans
Dénutrition Dénutrition
code Légére | Modérée| sévere code modérée| sévere
IMC (kg/m2) | <185 | <17 IMC (kg/m?2) <21 <18
Perte de poids Perte de poids
en 1 mois 5% 10% en 1 mois 5% 10%
en 6 mois 10% 15% en 6 mois 10% 15%
Albuminémie* Albuminémie*
g/l <30 <20 g/l <35 <30
Préalbuminémig Préalbuminémig
mg/l <110 <50 mg/l <110 <50
MNA <17

* en I'absence de syndrome
inflammatoire

Critéres de codification de la dénutrition protéino-énergétique
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2) L’IMC : indice de masse corporelle
Il est obtenu a partir d’un poids mesuré en kg que I’on divise par la taille en m au carré. La
taille peut étre obtenue a 1’aide d’une toise ou par la méthode de mesure du talon-genou grace
a la formule de Chumléa. Chez le patient d’age inférieur a 70 ans, un IMC < 17 indique une
dénutrition modérée. Concernant la personne agée, I'IMC < 21 signale une dénutrition

modérée, et < 18 une dénutrition sévere.

3) La perte de poids
La perte de poids est une donnée difficile & obtenir. En effet, le poids initial doit étre présent
dans un dossier médical précédent ou mesut&icurement lors de I’hospitalisation. De
plus, cela ne doit pas correspondre a une perte de poids liée a la diminution des cedémes. Elle

doit étre inscrite en pourcentage par rapport a une période définie.

4) Le bilan biologique
L’albumine a une demi-vie longue de 21 jours, c’est un marqueur sensible mais non
spécifique de la dénutrition. Si la CRP est inférieure a 25 mg/l, une albuminémie inférieure a
35g/l chez la personne agée signe une dénutrition modérée ; si elle est inférieure al&0g/l, ¢
signe une dénutrition sévere. Les valeurs sont inférieures chez la personne de moins de 70 ans
puisqu’il s’agit respectivement de g/l et de 20g/l. L’albuminémie est un facteur pronostic
important de morbidité et de mortalité (16).
La pré albumine (également appelée transthyrétine) a une demi-vie courte (48h), cela permet
notamment un suivi de la renutrition (16).
A ces deux derniéres données, on peut associer également le PINI (Pronostic Inflammatory
Nutritional Index). Il s’agit d’un score pronostic qui implique la CRP, 1’orosomucoide,

I’albuminémie et la pré albuminémie.
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PINI = (orosomucide x CRP)/(albumi@mie x transthyétine)

Risque faible : 1 < PINI < 10 Risque modéde< PINI < 20

Risque majeur : 21 < PINI < 30 Risque vital : PINI > 30

5) Le M.N.A : Mini Nutritional Assessment (voir annexe 1)
Le MNA est un questionnaire basé sur la recherche de facteurs de risque, une enquéte
alimentaire et une évaluation du statut nutritionnel. Il est réservé a la personne agée et signe

une dénutrition lorsque le score est inférieur a 17.

6) Le codage
Lorsqu’une des données précédentes est retrouvée, nous pouvons faire un diagnostic de
dénutrition. Les différents codages en lien avec la dénutrition sont les suivants
E40 Kwashiorkor
E41 Marasme nutritionnel
E42 Kwashiorkor avec marasme
E43 Malnutrition protéino énergétique grave
E44.0 Malnutrition protéino énergétigue modérée
E44.1 Malnutrition protéino énergétique Iégere

E46 Malnutrition protéino énergétique sans précision

Les statuts E40 a E42 sont exceptionnels en France. En revanche les autres sont fréquents et

doivent étre diagnostiqués et pris en charge (17).
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Lors d’un séjour hospitalier, le codage est composé d’un diagnostic principal auquel est
associé un ou des diagnostics associés et des complications ou morbidités associés. La

dénutrition peut étre codée dans chacune de ces catégories.

VI. Traitement

Il est important d’évaluer précocement la dénutrition et ainsi de pouvoir la traiter rapidement

en particulier chez la personne agée. La prise en charge est d’ailleurs plus efficace au stade
modéré que sévere (18). Pour cela, il faut connaitre les besoins nutritionnels journaliers des
patients. B dépendent notamment de 1’age, du sexe, du poids, de I’activité et de la maladie
responsable ou non d’un syndrome d’hyper catabolisme (19). Il faudra associer a ses apports

une activité physique adaptée de facon a lutter contre la sarcopénie (20).

1) La supplémentation orale hyperprotéique
La premiéere étape consiste a encourager la prise alimentaire si on est au stadé&iterdénu
modérée. Si les ingestastent inférieurs a 2/3 des apports, il est d’abord recommandé un
enrichissement des plats (avec par exemple de la creme, de la poudre de protéines, du fromage
rapeé...). On peut ¢€galement proposer un supplément diététique oral appelé également
complément nutritionnel oral. Il doit étre pris a distance des repas de facon a ne pas géner la

prise alimentaire. On associe également un fractionnement des repas (21-22).

2) La nutrition entérale
La nutrition entérale est indiquée lorsque I’alimentation orale est impossible notamment en
cas de troubles de la déglutition ou lorsque les ingesta sont spontanément insuffisants a
couvrir les besoins nutritionnels. L’alimentation entérale consiste a administrer directement

dans le tube digestif les nutriments soit par I’intermédiaire d’une sonde naso gastrique ou
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d’une sonde posée par voie percutanée ou d’une sonde gastrique posée par voie chirurgicale

(22).

3) La nutrition parentérale
Il s’agit de ’apport de nutriments par voie parentérale qui n’est pas une voie physiologique
contrairement a la nutrition entérale. Elle est indiquée lorsque le systéme digestif n’est plus
fonctionnel ou lorsque la voie entérale ne permet pas I’apport suffisant journalier. Dans ce
dernier cas, elle est généralement transitoire (5 a 10 jours) associée a une alimentation

enrichie ou a des suppléments diététiques oraux et peut étre administrée par voie périphérique

(23).
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B : Etude rétrospective sur les prescriptions
informatisées nutritionnelles:
Recherche du statut nutritionnel du patient, comparaison avec les

données PMSI et impact financier sur I’établissement.

Résumé :

Introduction : Le nombre de patients dénutris a 1’hdpital est important. L’impact clinique et financier

I’est également.

Obijectifs : Nous avons voulu connaitre le nombre de patients pris en charge pour une dénutrition et
pour lequel le codage PMSI n’était pas fait correctement.

Etude : Etude longitudinale et rétrospective de janvier a avril 2013.

Population : Patients hospitalisés en médecine et chirurgie du centre hospitalier Emile Roux ayant
bénéfici¢ d’une prescription informatisée nutritionnelle.

Matériels et méthodes Extrapolation de I’ensemble des patients ayant eu une prescription
nutritionnelle lors d’un séjour hospitalier. Recherche des données permettant le codage PMSI de la
dénutrition dans le dossier patient et listing de 1’ensemble des patients pour lesquels les données sont

tracées. Comparaison avec l’extrapolation de I’ensemble des séjours pour lesquels un codage
dénutrition existe. Recodage des patients manguants et calcul du gain par séjour.

Résultats : 151 dossiers ont une prescription informatisée et seulement 61 possédent les données
nécessaires pour le codage de la dénutrition. Ces 61 dossiers sont comparés a la lisséjderd 78

déja codés fournie par le DIM. Nous avons pu recoder 24 dossiers dont 13 ont permis uneio®@évaluat
du codt du séjour, ce qui permet un gain de pres 60}

Discussion :Nous avons augmenté les cotations de prés de 10%, mais nous pourrions faire mieux car
les prescriptions nutritionnelles ne sont pas toujours informatisées. La pré&desmcdonnées
nutritionnelles est trop faible, il faut donc également travailler sur le dépistdgetragabilité des

informations.
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Conclusion : Les patients hospitalisés et pris en charge pour une dénutrition ne sont pas toujours
codésL’impact financier esitmportant. Notre étude permet de soulever ce probléme et d’améliorer la

cotation.

Introduction :

La dénutrition est fréquente a I’hopital, elle concerne 20 a 60 % des patients et 30 a 70% des
personnes ageées (24). Le statut nutritionnel est inclus dans la cotation du séjour du patient
selon différents niveaux : dénutrition sans qualificatif, dénutrition légéere ; dénutrition

modérée ; dénutrition sévére (24).
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Les critéres permettant la codification sont les suivants

Age <70 ans Age > 70 ans

Dénutrition code légere | modérée| sévere | Deénutrition codel modérég séveére

IMC (kg/m2) | <185 <17 IMC (kg/m2) <21 <18
Perte de poids Perte de poids
en 1 mois 5% 10% en 1 mois 5% 10%
en 6 mois 10% 15% en 6 mois 10% 15%

Albuminémie*

g/l <30 <20 Albuminémie* g/ll <35 <30
Préalbuminémie Prealbuminémie
mg/l <110 <50 mg/l <110 <50
MNA <17

* en l'absence de syndror

inflammatoire

Critéres de codification de la dénutrition protéino énergétique

Au sein des C.H.U, le taux de cotation par le DIM de la dénutrition varie de 1 a 7% (25). Au
centre hospitalier Emile Roux, il est de 4,8% sur 1’année 2012. Ceci montre un déficit de

cotation par rapport au nombre estimé de patients dénutris.

Le centre hospitalier Emile Roux est un hépital de 600 lits, dont 50% des lits étaient
informatisés au moment de 1’étude. La nutrition parentérale et entérale ainsi que les
compléments nutritionnels oraux et les cremes hyper protéinées peuvent étre ajoutés a la
prescription informatisée. Ces prescriptions sont réservées aux patients dénutris ou a risque de
dénutrition. Nous avons donc souhaité rechercher le statut nutritionnel de ces patients et le

comparer aux données PMSI du DIM.
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Matériels et méthodes :

L’étude est longitudinale et rétrospective. Elle porte sur les prescriptions nutritionnelles
informatisées du ler janvier au 30 avril 2013 au centre hospitalier Emile Roux. Nous avons
évalué I’ensemble des dossiers possédant une prescription informatisée de nutrition entérale,

parentérale de compléments nutritionnels oraux et/ou de cremes hyper protéinées.

La premiere étape est une extraction des numéros de séjoursepquels il existe une
cotation de dénutrition. Le logiciel utilisé est « Orbis PMSTette extraction n’est possible
qu’au mois (m + 1), aprés I’envoi des données sur e-pmsi. A partir des numéros de séjours,

nous retrouvons le nom des patients grace au logiciel Orbis®.

Ensuite, nous avons réalisé une extraction des prescriptions nu#fiésmpar 1’intermédiaire

du logiciel Orbis®. Les filtres utilisés sont les dates de début et de fin et les différentes
prescriptions nutritionnelles : pour la nutrition parentérale, les filtres sont les médicaments
Kabiven® et Périkabiven®, pour le reste les filtres sont « nutrition entérale », « nutrition
complément oral » et «creme hyper protéinée ». Ceci nous donne ainsi la liste des patients
avec un acceés direct au dossier informatisé ainsi que le numéro de séjour correspondant a la

prescription.

Pour chaque dossier, nous notons dans un fichier Excel® : les noms, prénoms et date de
naissance du patient ; le numéro de séjdeipoids, I’IMC, la perte de poids, I’albuminémie

associée a la CRP, la pré albuminéinie du séjour étudié, s’ils existent. Ces données sont
retrouvées dans 1I’observation médicale, la pancarte, le courrier de sortie et la biologie. Pour la

plupart des services, ces données sont en acces direct sur le dossier informatisé. Cependant,
certains services n’utilisent pas encore la pancarte informatisée, il est algrsssaire d’aller

chercher ces données dans le dossier de soins « papier ».
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Une fois ces données récoltées, nous pouvons faire le diagnostic des différents grades de
dénutrition grace aux tableaux de cotation PMSI. Nous comparons ensuite la liste des patients
avec la liste fournie par le DIM. Les dossiers non cotés sont alors listés puis mis dans un
nouveau tableau Excel® sur lequel on retrouve le nom, le prénom, la date de naissance, le
numéro de dossier, le type deatitn, et si cette cotation a été obtenue grace a I’'IMC, la perte

de poids ou la biologie. Ce fichier est ensuite envoyé au DIM qui va recoder les séjours avec
les statuts dénutrition « sévere, modérée ou légere ». Nous demandons au DIM de noter le
taux de remboursement initial puis le taux apres la cotation de la dénutrition. Nous calculons

ensduite le gain financier.

Résultats :

Lors de la période janvier avril, nous avons retrouvé 151 prescriptions de produits
nutritionnels. La population est majoritairement masculine (78,9%), les plus de 70 ans sont
représentés dans 58,4% des cas. Concernant la répartition des produits nutritionnels, il y a
9,3% de nutrition parentérale, 12.7% d’entérale, 12,7% également de crémes hyper protéinées

et 65,3% de compléments nutritionnels oraux. Nous avons retrouvé les informations
permettant une cotation dans 65 dossiers sur les 151. Ce qui signifie que 86 dossiers ont
bénéfici¢ d’une prise en charge de la dénutrition sans que les données de dénutrition ou de

patients a risque de dénutrition soient tracées dans le dossier patient.

Le DIM nous a fourni une liste de 178 séjours pour lesquels la cotation de la dénutrition avait
déja eu lieu. Nous avons comparé nos 65 dossiers a cette liste et nous en avons retrouvé 24
qui n’étaient pas présents. Ce qui hous amene a un total de cotation de 202 séjours, notre

travail ayant permis un recodage de 11,9%.
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En s’intéressant plus particulierement a ces 24 dossiers, nous avons pu coder la dénutrition
dans 30% des cas grace a I'IMC, 19% grace a la perte de poids et 52% grace au bilan
biologique. De plusil s’agissait d’un statut nutritionnel E43 (sévére) pour 38% des cas, E44.0

(modérée) pour 48% et E441 (Iéger) pour 14%.

Grace au DIM, nous avons pu savoir que sur les 24 dossiers recodeés, 13 ont pu faire changer
le statut de sévérité du patient et ainsi entrainer une revalorisation. Le total se chiffre a
23834,97€. Le gain le moins important est de 1260,03€ pour un tarif total de séjour de

4557,63€. Le gain le plus important est de 4676,17€ pour un tarif total de séjour de

17247,25€.

Nous pouvons faire une extrapolation annuelle de ce résultat. Comme nous avons travaillé sur
50 % des prescriptions de 1’établissement, nous pouvons multiplier par 2 ce résultat, soit

environ 48000 € pour 4 mois, ce qui nous porte a 1880€ de gain sur 1 an.

Discussion :

Grace a cette étude, nous avons augmenté le nombre de cotations de plus de 10%, cependant
nous pourrions faire mieux. En effet 1’étude se base sur les prescriptions informatisées, or

nous nous sommes rendus compte que les médecins ne prescrivaient pas toujours ces produits
sur informatique, en particuliers les compléments nutritionnels. De plus, au moment de
I’étude, seuls 50% des lits étaient informatisés, nous avons donc seulement évalué une partie

des séjours sur cette période. Pour améliorer cela nous continuons a développer
I’informatisation des prescriptions. Il faudrait également sensibiliser les médecins a la
prescription informatigue des produits nutritionnels. Peut-étre que les équipes
pharmaceutiques et diététiques pourraient utiliser une délivrance nominative des produits
nutritionnels pour suivre et participer au mieux a la prise en charge des patients (26). En effet,
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cette £ étude se base sur la prise en charge généraleddeulaition mais n’évalue pas la

gualité de cette prise en charge.

Lors de la recherche des données des patients, nous avons eu des difficultés a retrouver les
informations car elles ne sont jamais situées au méme endroit (dossier médical, dossier papier
infirmier, pancarte informatique...), il serait judicieux de réaliser un espace dédié¢ a I’état
nutritionnel au niveau du dossier infirmier ainsi que sur le courrier de sortie, ainsi le DIM
retrouverait les informations plus aisément pour le codage. Ceci permettrait également la
justification de la prise en charge en temps réel et non en différé comme lors de notre étude.
De plus, il est fréquent que ces données soient absentes du dossier, c’est le cas pour les IMC

et perte de poids qui ne sont présentes que dans 20% des dossiers, nous devons augmenter ces
taux, d’une part car ce sont des critéres IPAQSS, d’autre part car ce sont des données simples

et indispensables pour la cotation (50% des rattrapages dans notre étude) (27). Cela passe
notamment par une formation des équipes paramédicales ainsi que des audits réguliers de ces

données afin de les comparer aux données précédentes et autres services.

Cette étude ne concerne que les patients dépistés pour lesquels une prise en charge a été mise
en place. Or nousious sommes rendu compte que de nombreux patients n’ont pas
d’évaluation du statut nutritionnel tracée dans le dossier. Pour cela, il serait intéressant de

travailler ¢galement sur le dépistage a I’entrée et au cours de 1’hospitalisation.

Ce travail nous a permis de faire un point sur le défaut de cotation. Il doit étre poursuivi par
une équipe pluridisciplinaire dafegjuele le pharmacien clinicien a toute sa place comme 1’a
montré 1’équipe de J.M Descoutures (28). En effet, il s’agit d’un enjeu clinique important

pour les patients auquel s’ajoute un enjeu économique pour I’hopital.

27



Conclusion :

Cette étude nous a permis de recoder pres de 12% des dossiers soit une som@deie 24
extrapolable a environ 1400€ sur I’année. Plus de la moitié des dossiers n’ont pu étre codés

par défauts d’informations tracées dans le dossier patient. Un travail important doit étre
poursuivi de fagon a étre plus exhaustif sur le codage des patients dénutris pris en charge, a
cela doit s’associer une amélioration du dépistage par de nouvelles actions. Ce travail doit étre

réalisé par une équipe multidisciplinaire et régulierement évalué de fagon a avoir une idée de

I’évolution des pratiques.
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C. Critéres anthropométriques et biologiques nécessaires
au depistage de la dénutrition
Evolution suite a la mise en place d’un guide d’aide

a la prise en charge.

Résume :

Introduction : Le nombre de patients dénutris a 1’hdpital est important. L’impact clinique I’est
¢galement car il s’agit d’un critére entrainant une augmentation de la morbidité et de la mortalité.

Objectifs : Nous avons souhaité évaluer la tracabilité des données nutritionnelles dans le dossier
patient avant et apres la mise en place d’un guide d’aide a la prise en charge nutritionnelle des patients
hospitalisés.

Etude : Comparaison de deux enquétes type « un jour donné ».

Population : Patients hospitalisés depuis plies48 heures en médecine et chirurgie a I’hopital Emile

Roux lors d’une journée du mois de mai 2013 et une journée de mois de septembre 2013.

Matériels et méthodes Comparaison de deux enquétes un jour donné effectuées deux mardis de
début de mois et présentation du guide un mois apré% &nduéte. Recherche dans les dossiers de la
présence d’un poids, d’un IMC, d’une perte de poids, d’un bilan biologique nutritionnel. De plus, nous

avons noté si nous retrouvions ces données dans le dossier médical en plus du dossier infirmier.
Résultats :1l n’y a pas d’impact significatif au sein des services n’ayant eu qu’une présentation du

guide. En revanche, certains services ont eu un accompagnement supplémentaire permettant d’avoir

une amélioration significative de certaines données. Les pourcentages de poids sont corrects dans
I’ensemble des services, en revanche ils sont faibles pour les IMC et les pertes de poids. Nous notons
également un impact sur la présence des données dans le dossier médical méme si le poestentage r
trop faible.

Discussion :I’impact de notre étude est difficile a évaluer car nos échantillons sont faibles, cependant

nous retrouvons des résultats significalifisque le guide est accompagné d’actions simples dans le
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service. Nous devons continuer ce travail de facon a améliorer la prise en chatipamelte et le
suivre régulierement par I’intermédiaire d’audit.

Conclusion :La seule diffusion du guide d’aide au dépistage n’est pas suffisante, il faut accompagner
les services dans la prise en charge nutritionnelle. Le pharmacien hospitalieragesagris une

équipe multidisciplinaire pour participer a ce projet.

Introduction :

Au sein des hdpitaux, on retrouve un taux élevé de patients dénutris, les chiffres varient de 30
a 70% chez la personne agéele 20 a 60% chez I’ensemble de la population (29). De plus,

grace a notre étude précédente, nous avons montré que plusieurs patients étaient pris en
charge pour une dénutrition mais que nous ne retrouvions pas les données nous permettant la
cotation. En effet, dans les dossiers nous devons retrouver des données anthropométriques : le
poids, I’indice de masse corporelle et la perte de poids. Ces données sont des critéres IPAQSS
utilisés dans la démarche de certification des établissements de santé (30). A cela s’ajoute le

bilan biologique nutritionnelavec 1’albuminémie associé a la CRP ainsi que la pré
albuminémie. Si une donnée entre dans les critéres de dénutrition, nous pouvons alors la
coder.

Nous avons voulu évaluer le taux de présence de ces données dans les dossiers patient et voir
si I’¢laboration d’un guide d’aide au dépistage destiné a 1’équipe médical pouvait avoir un

impact positif sur ces taux.

Matériels et méthodes :

Cette étude se base sur la comparaison de deux etudes transversales de type « un jour donné ».
Entre ces deux enquétamyus avons élaboré un guide d’aide au dépistage de la dénutrition

(Annexe 1) a partir des données du PNNS adapté au fonctionnement de notre établissement. Il

a d’abord été approuvé par le CLAN de I’hopital Emile Roux. Il a ensuite été¢ présenté lors
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d’une réunion entre 1’équipe diététique et les internes de médecine. Nous avons ensuite décidé

de présenter ce guide a I’ensemble de I’équipe médicale a la fin de cette étude.

Concernant les enquétes un jour donné, elles ont été réalisées toutes les deux un mardi en
début de mois, une en mai, I’autre en septembre. Nous avons sélectionné pour chaque service

de médecine et de chirurgie les patients hospitalisés depuis au moins 48 heures. Nous avons
donc exclu les patients de réanimation, de pédiatrie, les patidmisital de jour et les

patients présents depuis moins de 48 heures.

Pour chaque patient, nous avons cherché dans le dossier infirmier et le dossier médical si nous
retrouvions le poids, 'IMC, la perte de poids sur une période donnée, le bilan biologique
(albuminémie+CRP et/ou préalbuminémie), nous avons également noté si nous retrouvions
ces données uniquement dans le dossier infirmier ou si elles étaient reprises dans le dossier
médical. Ces données sont recherchées sur la durée du séjour. Nous avons rassemblé ces
données dans un tableau Excel® regroupé par services. (Voir Alinexesuite nous avons
comparé, sur la totalité et par service, les données de mai et de septembreugraest a

statistique du khi 2.

Résultats :

Nous avons d’abord vérifié que les deux populations étaient semblables concernant le sexe et
I’age. Effectivement il n’y avait pas de différences significatives. Nous avons ensuite
regroupé les résultats dans le tableau récapitulatif suivant.

Les services étudiés sont des services de court séjour gériatrique (Med ger), neurologie
néphrologie (NNR), pneumologie (Pneumo), cardiologie (Cardio) ; endocrinologie et gastro
entérologie (Sega), chirurgie digestive (chir dig), chirurgie orthopédique (chir ortho),

vasculaire et ORL (vasc).
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Tableau récapitulatif de la comparaison des données par service entre mai et septembre 2013

Comparaison du pourcentage de poids en fonction des senices

Med ger NNR Pneumo Cardio Sega Chir dig Chir ortho Vasc Total
Poids mai 42,3 73,3 70,8 85,2 95,7 84,2 5,9 46,2 63
Poids septembre 88,9 73,7 67,9 52,4 90,9 83,3 38,1 35,7 66
p value <0.001 0.98 0.82 0.01 0.55 0.95 0.02 0.59 0,55
Comparaison du pourcentage d'IMC en fonction des senices
Med ger NNR Pneumo Cardio Sega Chir dig Chir ortho Vasc Total
IMC mai 23,1 6,7 0 0 87 15,8 5,9 15,4 18,5
IMC septembre 44,4 36,8 10,7 0 72,2 0 4,8 0 20,3
p value 0.1 0.008 0.1 1 0.32 0.15 1 0.22 0,8

Comparaison du pourcentage de perte de poids en fonction des senices

Med ger NNR Pneumo Cardio Sega Chir dig Chir ortho Vasc Total
Perte de poids mai 11,5 0 8,3 18,5 4,3 31,6 0 7,7 9,8
Perte de poids septembre 11,1 10,5 0 4,8 18,2 25 0 0 7,2
p value 1.0 0.15 0.21 0.16 0.24 0.7 1 0.48 0,4

Comparaison du pourcentage d'albuminémie et CRP en fonction des senices

Med ger NNR Pneumo Cardio Sega Chir dig Chir ortho Vasc Total

Albuminémie mai 76,9 43,3 79,2 22,2 60,9 42,1 0,0 15,4 42,5
Albuminémie septembre 59,3 57,9 57,1 9,5 81 50 61,9 28,6 50,6
p value 0.17 0.33 0.09 0.25 0.23 0.67 <0.001 0.42 0,025

Comparaison du pourcentage de patients n'ayant ni IMC, ni perte de poids, ni albuminémie

Med ger NNR Pneumo Cardio Sega Chir dig Chir ortho Vasc Total

Patients en mai 19,2 50 20,8 66,7 8,7 42,1 94,2 76,9 42,9

Patients en septembre 25,9 26,3 39,3 90,5 9,1 41,7 38,1 71,4 43,1
p value 0.56 0.1 0.15 0.05 1 0.98 <0.001 0.75 1

Les données sont exprimées en pourcentage et le p value a été calculé a partir des valeurs
guantitatives grace au test du khi deux. Le cut off choisi est de p < 0.05. Nous retrouvons en
gras les résultats significatifs.

Les résultats significatifs correspondent quasi systématiquement a une amélioration entre mai
et septembre. En effet, nous retrouvons une augmentation de la présence du poids dans les
dossiers au sein des services de médecine gériatrique et de chirurgie orthopédique, une plus
grande présence d’IMC au sein du service de néphrologie neurologie, une augmentation du
pourcentage d’albuminémie au sein de la chirurgie orthopédique ainsi qu’en globalité sur la

totalité des services, et une différence significative en chirurgie orthopédique sur la
diminution du nombre de patients n’ayant aucune donnée concernant la dénutrition. En

revanche nous n’avons obtenu aucune donnée significative concernant la perte de poids.

A cela s’ajoute la présence de ces données dans le dossier médical en plus du dossier

infirmier : nous avons retrouvé seulement 6 données dans le dossier médical en mai sur les
184 dossiers consultés contre 16 en septembre sur 153 dossiers consultés. Ce qui donne un

résultat significatif avec p < 0.01.
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Discussion :

Cette étude nous montre que la diffusion du guide est insuffisante pour modifier les pratiques.
En effet, nous avons obtenu trop peu de résultats positifs significatifs. De plus, I’'impact de

cette étude par service est faible car les populations ne sont pas assez grandes.

Nous pouvons discuter dype d’étude puisque les enquétes un jour donné ne permettent pas

d’avoir une idée au long cours de la prise en charge. Pour cela, une enquéte prospective sur
I’ensemble des séjours des patients avant et aprés la mise en place du guide aurait été plus
judicieuse mais aurait été difficile a mettre en place.

Grace a ce travail, nous avons pu mettre en évidence que nos taux de criteres
anthropoméiques restent encore trop faibles car nous n’appliquons que le critére poids

(autour de 80%) des criteres IPAQQS. Nous devons amélioreanod’IMC et de perte de

poids (31). De méme lorsque 1’on regarde les taux de patients n’ayant aucune des 3 données
d’évaluation de 1’état nutritionnel (IMC, perte de poids, bilan biologique), nous notons encore

des pourcentages trop élevés en cardiologie (90%) et en chirurgie vasculaire (70%). Pour
tenter de nous améliorer, nous avons mis en place de nouvelles actions pour répondre a ces
criteres notamment par 1’intermédiaire d’audit mensuel sur la présence ou non de ces données

sur 10 dossiers par service. Les résultats sont ensuite présentés en réunion de cadres. Nous
espérons que ces audits permettront de progresser, ce qui serait bénéfique a la fois dans la
démarche de certification ainsi que dans I’amélioration de la prise en charge et des cotations

de la dénutrition.

Si on s’intéresse a quelques services, nous avons obtenu des résultats significatifs positifs en
orthopédie, neurologie/néphrologie et médecine gériatrique. Ces services ont eu d’autres

actions associées la présentation du guide. Il s’agit d’une réunion multidisciplinaire en
orthopédie et de la mise en place de la pancarte informatisée pour la médecine gériatrique et

la neurologie/néphrologie. La pancarte facilite 1’intégration des données anthropométriques
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puisqu’elles gardent, d’un séjour a [’autre, la taille de I’individu et elle calcule
automatiquement 1’IMC a partir du poids et de la taille. Ce qui nous prouve que la mise en

place du guide associée a des actions simples d’accompagnement du personnel permet une

nette amélioration de la prise en charge.

De plus, nous avons noté un impact sur les données présentes dans les dossiers médicaux
puisquel’on obtient un résultat significatif. Cependant ces taux restent trop faibles car en
septembre nous ne retrouvons ces données que dans 10% des dossiers alors que cela devrait
étre systématique. Il serait intéressant de vérifier dans les courriers de sortie de cesipatients
une phrase sur I’état nutritionnel est présente comme expliqué dans le guide.

Grace a cette étude, nous avons pu prendre en compte la nécessité d’accompagner les services

dans une démarche de qualité envers la prise en charge nutritionnelle des patients. Le guide
nutritionnel a été présenté en CME et diffusé a I’ensemble des médecins. Les efforts doivent

étre poursuivis et suivis régulierement par une équipe multidisciplinaire dans laquelle un

pharmacien a toute sa place.

Conclusion :

La prise en charge nutritionnelle des patients du Centre Hospitalier Emile Roux n’est pas

optimale. Nous avons donc fait un état des lieux de la présence ou non des données
anthropométriques et biologiques dans les dossiers patients. Grace a cette étude, nous avons
mis en évidence que les données indispensables étaient trop peu représentées. Grace au guide
pratique accompagné d’actions au sein du service, nous avons pu obtenir une meilleure prise

en charge contrairement aux services n’ayant eu que la présentation du guide. Ces actions

doivent étre poursuivies de fagon a nous améliorer au sein de tous les services.
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D. Discussion générale

La dénutrition dans le milieu hospitalier est un sujet important puisqu’elle concerne un grand

nombre de patients (32). Au sein du centre hospitalier Emile Roux, nous nous sommes rendu
compte que la prise en charge n’était pas optimale et nous avons voulu savoir quels étaient les

points critiques. Pour cela nous nous sommes tout d’abord intéressés au codage des patients

pour lesquels une prise en charge nutritionnelle était prescrite informatiquement. Grace a cette
évaluation, nous avons pu reprendre desiea pour lesquels la cotation n’était pas faite et

ainsi faire une économie de 24000 € sur 4 mois. Un pourcentage important des rattrapages

était dlau calcul de I’IMC. Ce qui nous montre qu’une augmentation des taux d’IMC au sein

des dossiers pourrgitrmettre une augmentation des taux de cotations. Il s’agit d’un critére

simple et facilement évaluable. Seulement cela ne doit pas étre le seul, en effet un patient
obesepeut étre dénutri (33). De plus d’autres données doivent étre exploitées comme le MNA

chez la personne agée et la perte de poids chez 1’ensemble des patients.

Au CHU d’Angers, il a été montré que 1’augmentation de I’activité des diététiciens entrainait

une augmentation des cotations, ce qui est logique puisque le diététicien est appelé lorsque le
dépistage a été fait et non ’inverse (34). Il serait également intéressant & notre niveau que

I’équipe diététique évalue son activité et puisse nous dire si celle-Ci @ augmenté suite a la mise

en place du guide. Ces données nous faciliterdiéniluation du dépistage des patients

dénutris. Grace a notre deuxiéme étude, nous avons montré que nous ne dépistions pas bien
les patients car les taux d’IMC, perte de poids et de bilan biologique nutritionnel étaient trop

faibles. Nous devons augmenter ces taux pour faciliter la prise en charge.

Pour aller encore plus loin, nous devons également dépister les patients a risques pour
lesquels le suivi de poids, doit étre plus régulier. Nos deux études ne prennent pas en compte
ces patients. De nouvelles données vont étre nécessaires comme le score de risque PINI. Ceci

nous permettrait d’avoir une action sur le plus long terme et pourrait étre utile dans les
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services de SSR et de longs séjours que nous n’avons pas inclus dans nos études. Cela nous

aiderait également dans la prise en charge péri opératoire nutritionnelle (35).

De plus nous devons accentuer notre travail sur la formation du personnel médical et
paramédical. En effet une meilleure compréhension des risques de la dénutrition et du
bénéfice de sa prise en charge faciliterait le dépistage car cela donnerait dlagmsea, au

suivi alimentaire dont I’utilité n’est pas toujours pergue par les équipes paramédicales.

Ces deux études ont été faites dans une démarche globale de qualité, elles impliquent une
équipe multidisciplinaire dans laquelle le pharmacien clinicien peut avoir une place de
coordonnateur. Il faut continuer a évaluer régulierement les projets mis en place sur la prise
en charge nutritionnelle. On peut citer le suivi des indicateurs de dépistage et de codage de la
dénutrition, I’amélioration des critéres IPAQQS. De nouveaux projets sont en attente comme

la promotion de la voie entérale par rapport a la voie parentérale ainsi qu’une meilleure prise

en charge des patients de réanimation et de chirurgie pour lesquels il existe des référentiels

particuliers.
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These soutenue par Céline RAGAZZON

DENUTRITION : ETAT DES LIEUX DU DEPISTAGE ET DU CODAGE
AU CENTRE HOSPITALIER EMILE ROUX

ET PROPOSITION D’UN GUIDE DE PRISE EN CHARGE

CONCLUSION

La dénutrition protéino-énergétique est fréquente chez les patients hospitalisés, elle est
notamment responsable d’allongement des durées de séjours, de ré-hospitalisation et de
majoration de la mortalité¢ et de la morbidité. Au sein de I’hopital Emile Roux, nous avons
souhaité évaluer la qualité de notre prise en charge. Nous avons axé nos travaux sur |
dépistage et le codage PMSI de la dénutrition. L’objectif principal est d’améliorer le dépistage
nutritionnel et la tracabilité des données dans le dossier patient, ce qui facilite ensuite le
codage par le DIM. Le second objectif est d’évaluer I'impact financier des codages non

réalisés par le DIM lorsque les données nutritionnelles ne sont pas correctement tracées.

Notre T'travail est une étude rétrospective sur la recherche des données permettant le codage
de la dénutrition. Nous avons sélectionné les prescriptions nutritionnelles informatisées e
recherché les données patients permettant le codage de la dénutrition. Nous avons ensuite

fourni ces données au DIM afin de recoder les séjours.

Nous avons sélectionné 151 séjours impliquant une dénutrition, seuls 61 d’entre eux
présentaient les données nécessaires au codage. Parmi ces sé€jours, 24 n’étaient pas déja codés
par le DIM, ce qui a entrainéne revalorisation des séjours de 24000€. L’extrapolation a

I’ensemble de I’hopital s’¢leve a 140000€ par an.

Nous avons augmenté les cotations de pres de 10%, mais nous pouvons encore améliorer ce

taux car les prescriptions nutritionnelles ne sont pas toujours informatisées et la présence des
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données nutritionnelles nécessaires au codage n’était pas systématique. Il faut donc également
s’intéresser au dépistage et a la tracabilité des informations, ce qui est le but du travail

suivant.

Notre 2™ étude est une comparaison de deux enquétes un jour donné sur le dépistage de
I’état nutritionnel en analysant les taux de présence des données anthropométriques et
biologiques nutritionnelles. Entre les deux enquétes, nous avons diffusé un guide d’aide a la
prise en charge a destination du personnel médical. Nous avons souhaité savoir si ce guide

avait un impact direct sur la tracabilité des données nutritionnelles.

Nos résultats sont significativement positifs dans les services ou le guide est accompagné
d’actions supplémentaires, en particulier I’implication de I’équipe paramédicale. Concernant

la tracabilité des données, nous obtenons des résultats corrects pour la tracabilité du poids du
patient, en revanche nos taux sont faibles concernant I’'IMC et la perte de poids par rapport

aux objectifs des criteres IPAQSS.

L’impact de notre étude est difficile a évaluer du fait des faibles effectifs par service,
cependant il semble que notre guide soit utile lorsque nous 1’accompagnons d’actions simples.

Nous devons impliquer davantage les équipes paramédicales qui sont en premiéere ligne
concernant les mesures des données anthropométriques. La prise en charge nutritionnelle doit
encore €tre améliorée notamment par I’intermédiaire de formations du personnel et d’un suivi

des indicateurs IPAQSS.

Ces deux études ont été faites dans une démarche globale de qualité. Le but est d’améliorer la

prise en charge de la dénutrition qui est un probleme majeur de santé publique chez les
patients hospitalisés et d’avoir un impact financier important en tragant correctement les
données nutritionnelles. Une équipe multidisciplinaire doit poursuivre des travaux sur la prise

en charge nutritionnelléans 1’ensemble des services; le pharmacien clinicien peut avoir une
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place prépondérante dans la suite des projets en particulier la promotion de la voie entérale
par rapport a la voie parentérale, des audits réguliers des criteres IPAQSS et le lien entre les

services cliniques et le DIM.
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Annexe | :
Guide simplifié d’aide a la prise en charge des patients
hospitalisés au centre hospitalier Emile roux
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hospitalisés au CHER

Guide simplifié de prise en charge de la dénutrition des patients

| Définitions

- Dénutrition protéino-energétique : déséquilibre entre apports et besoins entrainant
une altération de la composition corporelle, du métabolisme et des fonctions

physiologiques, le tout aggravant le pronostic de la maladie.

- Critéres de classification des grades de dénutrition :
Présence d’au moins un des critéres suivants

Age > 70 ans

Age <70 ans

* en I'absence de syndrome inflammatoire
Il Conséquences principales pour le patient

- Immunodépression

- Retard de cicatrisation

- Diminution de la masse et de la force musculaire

- Troubles psychiques

- Augmentation de la morbidité et de la mortalité

- Augmentation de la durée de séjour

- Diminution de la qualité de vie

Ill Données a recueillir dans le dossier médical

Dénutrition Modérée | Sévere ||Dénutrition Modeéree | Severe
Code E44.0 E43 | |Code E44.0 E43
IMC (kg/m?) =17 IMC (kg/m?) <21 <18
Perte de poids Perte de poids

- en 1 mois =5% =10% ||-en 1 mois =5% =10 %
- en 6 mois =10 % =15 % -en 6 mois =10 % =15 %
Albuminémie* (gh) < 30 <20 Albuminémie® (g/) <35 <30
Préalbuminémie (maf) <110 =50 Préalbuminémie

1) Observation médicale : IMC et/ou perte de poids du dernier mois ou 6 derniers

mois, MNA chez la personne agée et donc I'état nutritionnel a I'entrée. (critére

IPAQSS et donc médico légale)
2) A 48h 72h : point avec I'équipe soignante : Poids réellement pesé, plateau
correctement mangé, consultation diététique nécessaire, bilan biologique a

prescrire ?

3) Courrier de sortie : une phrase sur I'état nutritionnel, préciser s’il s’agit d’'une
dénutrition légére, modérée ou sévére.
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IV A quel moment doit on demander une consultation diététicienne ?

- Plateau repas non consommeé : déglutition, troubles moteurs, médicaments...
- Bilan biologique nutritionnel perturbé

- Perte de poids : 2% en une semaine ou 5% en un mois

- Prescription de nutrition parentérale

V Dépistage des patients a risques de dénutrition

Figure 2 : Procédure de dépistage de la dénutrition chez l'adulte hospitalisé

en court séjour ou soins de suite et réadaptation [daprés le PNNS 1)

- IMC=18,5 Personnels concernés :
—> aide soignants

et/ ou
= Perte de poids: = infirmiers
2 % en 1semaine —> diététiciens
5 % en 1 mois —> médecins
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|
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Poids 1x/ semaine 4—‘ NON | | oul }—L
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[
! v +
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PS : lorsqu’une nutrition artificielle est envisagée, il faut toujours privilégier la voie entérale
beaucoup plus physiologique et moins a risque de complications.




VI Patients concernés

Tous les patients hospitalisés en particulier les patients de plus de 70 ans ou poly
pathologiques ou polytraumatiseés.
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VIl Annexes

1) NRI : index de Buzby

NRI = 1,519 x Albumine (g/L) + 0,417 x (poids actuel/poids usudlpc*

La stratification selon le degré de dénutrition se fait de la fagon suivante : pas de risque
nutritionnel si le NRI est supérieur a 97,5, risque modéré pour un NRI compris entre 97,5 et
83,5, risque nutritionnel élevé si le NRI est inférieur a 83,5. Cet index, comme tous ceux qui
utilisent la perte de poids, est pris en défaut par la rétention hydrosodée et par la difficulté de
recueil du poids habituel.

Aide au calcul

http://asperalsace.free.fr/Documents/BILAN%20NUTRITIONNEL OUTILS%20DE%20CALCU
L.xls
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Annexe Il : Fiche de recueil enquéte un jour donneé
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DENUTRITION : ETAT DES LIEUX DU DEPISTAGE ET DU CODAGE
AU CENTRE HOSPITALIER EMILE ROUX

ET PROPOSITION D’UN GUIDE DE PRISE EN CHARGE

Soutenue publiqguement le 26 mars 2014 par Céline Ragazzon

Résumé:

La dénutrition protéino-énergétique dsiquente chez les patients hospitalisés. A 1’hdpital
Emile Roux, notre prise en charge nutritionnelle n’est pas optimale. Nous avons donc évalué¢
deux étapes de cette prise en charge : le dépistage et le codage PMSI.

Concernant le codage nous avons réalisé une étude rétrospeatil&nsemble des

prescriptions informatisées de produits nutritionnels sur une durée de 4 mois, nous avons alors

recodé plus de 10% des dossiers pour un total d®@4 extrapolé a environ 14W0€ par
an

Pour améliorer le &istage, nous avons établi un guide d’aide a la prise en charge destiné a
I’équipe médical. Nous avons ensuite fait une comparaison avant et aprés la mise en place de
ce guidesur les taux de présence des données nécessaires au dépistage de 1’état nutritionnel
des patients le poids, 1’indice de masse corporelle, la perte de poids et le bilan biologique
nutritionnel Nous avons obtenu des résultats positifs dans les services ayant
accompagnement supplémentaire au guide, notammantl’implication de 1’équipe
paramédicale.

Nous devons poursuivre nos actions de facon pluridisciplinaire de facon a avoir un
majeur sur la prise en charge des patients ajndin impact financier. Le pharmacie
clinicien doit avoir un role dans ces actions.

Mots clés : Dénutrition protéino-énergétique, codage PMSI, prise en charge nutritionne
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