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Evolution en ambulatoire de la dénutrition des personnes 

âgées de plus de 70 ans, diagnostiquée au cours d’une 

hospitalisation dans un service de médecine polyvalente : 

étude prospective. 

 

 

 

INTRODUCTION :  

 

Selon L’INSEE, la population de 75 ans ou plus représentait 9,1% de la population 

française fin 2013, et estime qu’elle atteindra 16,2% en 2060.(1)  

Avec l’âge, la prévalence des maladies, toutes confondues, augmente, ainsi que la 

dépendance, et la dénutrition. (2) 

 

D’années en années, l’organisme diminue ses réserves nutritionnelles, avec une 

perte de 10 à 15 kg de masse musculaire entre 20 et 70 ans. Ainsi, les modifications 

métaboliques  liées à une pathologie intercurrente, associées au vieillissement, vont 

mettre le sujet âgé en situation métabolique fragile, avec un risque majeur de 

dénutrition protéino-énergétique. (3) 

 

Celle-ci entraîne de nombreuses conséquences organiques et psychologiques : 

diminution de la force musculaire, fragilisation osseuse, susceptibilité aux pathologies 

infectieuses, difficultés de cicatrisation, troubles de la glycorégulation, tendance 

accrue à la déshydratation, inappétence intellectuelle.(4)  
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Selon les études, la prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées de plus 

de 75 ans en ambulatoire, serait de 3 à 6%. (5) Celle-ci varie de 21% à 32,5% en 

hospitalisation (court séjour ou Services de Suite et de Réadaptation) (6), et jusqu’à 

60% en institution, selon les méthodes diagnostiques. (7) 

 

Cette pathologie a été identifiée en post-hospitalisation, comme un facteur associé 

au déclin fonctionnel, à la dépendance, et influence significativement la mortalité à 2 

ans (8), l’identifiant comme un réel problème de santé publique. 

 

Toutes ces constatations ont amené le gouvernement, dans le volet n°3 du 

Programme National Nutrition Santé (PNNS), initié en 2001 puis prolongé en 2006, 

et en 2011, à engager une démarche de prévention, de dépistage et de prise en 

charge de la dénutrition, notamment celle de la personne âgée. (9) 

C’est dans ce cadre que la Haute Autorité de Santé (HAS) a rédigé en 2007 un guide 

de recommandations professionnelles sur la stratégie de dépistage et de prise en 

charge de la dénutrition de la personne âgée,(10) afin de formaliser les objectifs de 

ce programme et de sensibiliser les professionnels de santé. 

Les Compléments Nutritionnels Oraux (CNO) semblent représenter une aide 

importante à la prise en charge nutritionnelle des personnes âgées dénutries (11). 

De nombreuses études ont démontré le grand intérêt que pouvait apporter ce 

support, concernant la mortalité (12, 13), les morbidités, le temps d’hospitalisation, le 

risque de ré-hospitalisation (14), l’apparition d’escarres (15), la cicatrisation des 

plaies (16), la qualité de vie (17), et les coûts d’hospitalisation et de soins (14). 

Cependant peu d’études ont évalué leur intérêt pour les patients à domicile. 
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Plusieurs études se sont intéressées à la dénutrition en milieu hospitalier (14, 18)  : 

son évolution, ses risques, les coûts engendrés, mais peu ont évalué l’évolution de 

cette dénutrition une fois les patients sortis de l’hôpital, et les facteurs l’influençant. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’évolution du statut nutritionnel en 

ambulatoire, des personnes âgées de plus de 70 ans dénutries, diagnostiquées et 

bénéficiant d’une intervention nutritionnelle au cours d’une hospitalisation en service 

de médecine polyvalente.  

 

L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs influençant l’évolution du statut 

nutritionnel, qu’il soit d’ordre thérapeutique, médical, ou environnemental. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE :  

 

Le travail réalisé, correspond à une étude observationnelle, mono-centrique, 

prospective, réalisée en intention de traiter, concernant les patients âgés de plus de 

70 ans dénutris. 

 

L’inclusion des patients a été réalisée entre mars et mai 2014, dans le service de 

médecine interne de la Clinique Mutualiste de Grenoble, selon les critères de l’HAS : 

IMC < 21 Kg/m2 et/ou une albuminémie < 35 g/L, et/ou une perte de poids ≥ 5 % en 

1 mois, ou ≥ 10 % en 6 mois. La dénutrition sévère était définie par : IMC < 18, et/ou 

albuminémie < 30g/L, et/ou une perte de poids ≥ 10% en 1 mois ou ≥15% en 6 mois. 

 

Les critères d’exclusion étaient représentés par les autres étiologies d’hypo-

albuminémie (syndrome néphrotique, entéropathie exsudative, brûlures), les patients 

présentant une décompensation œdémateuse et/ou ascitique, les patients transférés 

en Soins de Suite et de Réadaptation, les patients bénéficiant d’une nutrition entérale 

ou parentérale. 

 

Chaque patient inclus dans l’étude a reçu une information claire, loyale, appropriée, 

orale et écrite, et a donné son consentement.  

 

Les données recueillies au cours de l’hospitalisation  étaient : démographiques (âge,  

sexe), médicales (motif d’hospitalisation, score CIRS-G avec son index de sévérité, 

atteinte ou non par un cancer actif), sociales (score GIR, faculté à se déplacer seul et 

à manger seul, aidants à domicile), nutritionnelles (IMC d’entrée, IMC de sortie, perte 
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de poids dans les 6 derniers mois, albumine et CRP d’entrée, enquête diététique par 

diététicien, consommation de compléments nutritionnels oraux pendant 

l’hospitalisation).  

 

Pour l’intervention nutritionnelle, 2 groupes de patients étaient distingués : ceux 

ayant reçu l’intervention nutritionnelle 1 comportant un entretien individuel et une 

prescription de CNO, et ceux ayant reçu l’intervention nutritionnelle 2 comportant une 

consultation par le diététicien du service, un entretien individuel, et une prescription 

de CNO. Les patients ont bénéficié de l’intervention nutritionnelle 1 ou 2 de manière 

aléatoire. 

Une ordonnance de compléments nutritionnels oraux hyper-protéinés pour 1 mois 

leur a été remise, ainsi qu’un contrôle biologique (albuminémie et CRP), et un 

contrôle de poids à 3 mois. 

 

L’évaluation du statut nutritionnel et du suivi des recommandations données a été 

réalisée à 13 ± 2 semaines. 

Chaque patient a bénéficié d’un questionnaire téléphonique : dernier poids relevé, 

durée de prise des CNO, nombre de CNO par jour, motif d’arrêt, changement dans 

l’alimentation, sentiment concernant les CNO. 

Tous les médecins traitants ont été contactés par téléphone : chacun a répondu à un 

questionnaire, soit directement par téléphone, soit au cours d’un autre rendez-vous 

téléphonique, soit par mail à leur demande.  Les médecins n’ayant pas répondu à J7 

recevaient un nouvel e-mail de rappel à J7, J14, J21, J28, J35, et ceux n’ayant pas 

répondu à J35 étaient rappelés.  
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Les questions abordées avec le médecin traitant étaient : nombre de consultation 

depuis la sortie d’hospitalisation, dernier poids relevé, prescription de CNO, conseils 

diététiques, intérêt des CNO pour leur patient, intérêt des CNO en général, indication 

des prescription des CNO. 

 

Les pharmaciens des patients inclus ont également bénéficié d’un questionnaire 

téléphonique : marque et dosage calorifique du CNO consommé par le patient, 

conseils diététiques.  

 

L’évaluation rétrospective à 3 mois par entretien téléphonique auprès des médecins 

a également permis d’évaluer subjectivement les représentations autour du bénéfice 

de la prise en charge thérapeutique par CNO, notamment les motifs de prescription 

des CNO. 

Le recueil des données a été réalisé sur Microsoft EXCEL et les analyses 

statistiques avec le logiciel « R ». Les variables qualitatives étaient exprimées en 

effectifs et pourcentages. Les variables quantitatives à distribution normale étaient 

exprimées par la moyenne et écart-type et les variables quantitatives à distribution 

non normale par la médiane et écart interquartile. Les facteurs associés à une 

dénutrition sévère étaient analysés en Univarié par des tests paramétriques (Test 

de Student) ou non paramétriques (Test de Wilcoxon) selon la distribution des 

données. Pour établir une corrélation entre les variables qualitatives, nous avons 

utilisé le test de Chi2 ou le test de Fischer le cas échéant. Pour comparer la durée 

de consommation des CNO, nous avons utilisé le test du Log Rank représenté par 

des courbes de Kaplan-Meier. L’albumine a été pondérée à la CRP (la baisse de 

l’albuminémie étant proportionnelle à l'intensité du syndrome inflammatoire, une 
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élévation de 25 mg/L de CRP est associée à une baisse de 1 g/L de l'albumine). 

(19) D’autre part, les résultats étaient également comparés en fonction de 

l’albumine non pondérée à la CRP, afin d’évaluer l’intérêt de la prise en compte du 

syndrome inflammatoire dans le diagnostic et l’évaluation de la dénutrition. 

 

Le critère de jugement principal était l’albuminémie et le poids. 

Les critères de jugement secondaires étaient la durée de prise des CNO (en 

fonction de l’état nutritionnel basé sur l’albumine  à 13 ± 2 semaines, et de la prise 

de poids supérieure ou non à 5%), le motif d'arrêt, le retentissement de la prise 

des CNO sur l'environnement du patient (mise en place du portage des repas, 

implication de la famille), le renouvellement de la prescription par les médecins 

généralistes, et leur « sentiment » concernant l’intérêt de la prescription de CNO 

pour leur patient et dans la population générale.  

 

Une déclaration précise de l’étude a été faite auprès de la commission Nationale 

Informatique et Liberté n° 1380902. 

Le protocole d’étude a été examiné par le Comité de Protection des Personnes Sud 

Est V le 19 Mars 2014. S’agissant d’une étude non-interventionnelle, l’accord de ce 

dernier n’a pas été nécessaire.  
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RÉSULTATS :  

 

1) Caractéristiques de la population étudiée :  

 

Soixante quinze patients ont été inclus. En pondérant l’albumine à la CRP, 32 

patients présentaient une dénutrition sévère, et 43 patients une dénutrition légère ou 

modérée.  

Les caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau 1.  La moyenne 

d’âge de l’étude était de 81,5 ± 6,5 ans. Le sexe ratio était de 53,3% de femmes 

(n=40) pour 46,7% d’hommes (n=35). Quinze (20%) d’entre eux présentaient un 

cancer actif, le CIRS-G moyen s’élevait à 7,02 ± 3,18 avec une valeur médiane à 6. 

La valeur médiane du score GIR était de 6 ± 1. 100% des patients inclus 

s’alimentaient seuls, 92% (n=69) se déplaçaient seuls.  

Les patients inclus ont pu être séparés en 2 groupes : le groupe 1 concernait les 

patients présentant une dénutrition sévère, le groupe 2 une dénutrition légère ou 

modérée (Tableau 1) 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients inclus. 

Caractéristiques des 

patients 

N=75 Groupe 

1 : 

Dénutritio

n sévère 

(N=32) 

Groupe 2 :  

Dénutrition  

légère/modéré

e (N=43) 

 

 

p 

Moyenne d’âge 81,51 81,19 81,74 0,72 

Sexe féminin (%) 40(53,3)                 17(22,6) 23(30,7) - 

IMC moyen 

-­‐ Entrée 

-­‐ Sortie 

 

24,79 

24,5 

 

 25,14  

24,83 

 

24,52 

23,67 

 

0,69 

0,49 

Diagnostic principal (%) :  

-­‐ Néoplasie/Hématologie 

-­‐ Pathologie Infectieuse 

-­‐ Insuffisance d’organe 

-­‐ Pathologie 

endocrinienne 

-­‐ Gastroentérologie 

-­‐ Polypathologie/dépend

ance 

-­‐ Pathologie Auto-

immune / médecine 

interne 

 

13(17,3) 

12 (16) 

17(22,7) 

7 (9,3) 

5 (6,7) 

8 (10,7) 

13(17,3) 

 

9(28,1) 

4(12,5) 

10(31,3) 

1(3,1) 

2(6,2) 

1(3,1)       

5(15,6) 

 

4(9,3) 

8(18,6) 

7(16,3) 

6(14) 

3(7) 

7(16,3) 

8(18,6) 

 

<0,01 

0,69 

0,21 

0,23 

1 

0,15 

0,98 

 

Cancer actif (%) 15 (20) 13(40,6) 2(4,7) <0,01 

Score CIRS-G (%)     
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-­‐ (1-5) 

-­‐ (6-10) 

-­‐ > 10 

27 (36) 

38(50,7) 

10(13,3) 

9(28,1) 

15(46,9) 

8(25) 

18(41,9) 

23(53,5) 

2(4,7) 

0,33 

0,74 

0,026 

Index de sévérité CIRS-G 

(%) 

-­‐ (1-2) 

-­‐ > 2 

 

62(82,7) 

13(17,3) 

 

24(75) 

 8(25) 

 

38(88,4) 

5(11,6) 

 

0,23 

0,23 

GIR (%) 

-­‐ 6 

-­‐ 5 

-­‐ 4 

-­‐ 3 

-­‐ 2 

 

47(62,7) 

4 (5,3) 

17(22,7) 

5 (6,7) 

2 (2,7) 

 

19(59,4) 

1(3,1) 

7(21,9) 

3(9,4) 

2(6,2) 

 

28(65,1) 

3(7) 

10(23,3) 

2(4,7) 

0(0) 

 

0,79 

0,63 

1 

0,65 

0,17 

Alimentation seul (%) 75(100) 32(100) 43(100) - 

Déplacements seul (%) 69 (92) 28(87,5) 41(95,3) 1,54 

Préparation des repas (%) 

-­‐ Autonome 

-­‐ Epoux/Epouse 

-­‐ Famille 

-­‐ Portage des repas 

 

35(46,7) 

20(26,7) 

11(14,7) 

9 (12) 

 

14(43,8) 

9(28,1) 

3(9,4) 

6(18,8) 

 

21(48,8) 

11(25,6) 

8(18,6) 

3(7) 

 

0,19 

0,06 

1,25 

2,41 

IDE à domicile 27 (36) 14(43,8) 13(30,2) 1,46 

Consultation par diététicien 17(22,3)  8 (25) 9(28,1) 0,89 
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Image 1 : Forest Plot Indices de confiance à 95% (IC95) 

 

 

En analyse univariée, les facteurs de risque retrouvés statistiquement significatifs 

pour la dénutrition sévère étaient : la néoplasie ou problème hématologique comme 

diagnostic principal (OR 3,82, IC95 (1,06-13,82)), un cancer actif (OR 9,12 IC95 

(2,32 - 35,86)) et un score CIRS-G supérieur à 10 (OR 6,83 IC95 (1,34 - 34,84)) 

(image 1). 

 

La durée moyenne de séjour était de 9,73 ± 6,41 jours.  

Cinquante-neuf patients (78,7%) ont bénéficié des compléments nutritionnels oraux 

durant l’hospitalisation. 17 patients (22,3%) ont pu avoir une consultation par le 

diététicien du service.  
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Au total 83,7 % des patients ont reçu l’intervention nutritionnelle 1 (entretien 

individuel + prescription de CNO) et 22,3% ont reçu l’intervention nutritionnelle 2 

(consultation par diététicien + entretien individuel + prescription de CNO). 

 

2) Évaluation des patients en post –hospitalisation :  

 

Graphique 1 : Évolution de l’état nutritionnel à 13 semaines, basé sur l’albumine 
pondérée à la CRP (n=75) 

 

 

 

A 13 ± 2 semaines, parmi l’ensemble des patients inclus, 10 patients (13,3%) étaient 

décédés. 

Parmi les 10 patients décédés,  7 patients étaient sévèrement dénutris initialement, 3  

modérément. Quatre avaient reçu l’intervention nutritionnelle 2 (Graphique 1). 

 

Parmi les survivants,  38 patients (58,5%) avaient bien suivi les recommandations 

prescrites et fait leur biologie de contrôle à 13 semaines: 9 patients (23,7%) étaient 
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toujours dénutris à 13 semaines, 29 patients (76,3%) n’étaient plus considérés 

comme dénutris.  

Vingt-sept patients ont été perdus de vue : 17 patients (26,1%) initialement dénutris 

légers, et 10 patients (15,3%) initialement dénutris sévères. 

Parmi les survivants dénutris légers initialement, 2 patients (4,7%) étaient toujours 

dénutris à 13 semaines, 22 patients (51,1%) n’étaient plus dénutris.  

Parmi les survivants dénutris sévère initialement, 7 patients (21,9%) étaient toujours 

dénutris à 13 semaines, et 7 patients (21,9%) n’étaient plus dénutris.  

 

 

A 13 ± 2 semaines, pour les patients ayant bénéficié d’une albuminémie (et d’une 

CRP) on relevait une augmentation  moyenne de l’albumine de 8,1 ± 6,2 g/L, une 

amélioration du poids  en moyenne de 3,3 ± 2 kg pour 30 patients (40% de l’effectif 

total), une perte de poids en moyenne de 3 ± 1,9 kg pour 12 patients (16%) et une 

stabilité du poids pour 11 d’entre eux (14,7%). 

 

 

 

3) Résultats avec l’albuminémie non pondérée à la CRP 

 

Si l’albumine n’était pas pondérée à la CRP, 45 patients (60%) présentaient une 

dénutrition sévère et 30 patients (40%) une dénutrition légère ou modérée. 
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Graphique 2 : Évolution de la dénutrition à 13 semaines, basé sur l’albumine non 
pondérée à la CRP (n=75) 

 

 

A 13 ± 2 semaines, parmi les 10 patients décédés, 8 patients étaient sévèrement 

dénutris initialement, deux modérément.   

Parmi les survivants, 38 patients (58,5%) avaient bien suivi les recommandations 

prescrites et fait leur biologie de contrôle à 13 semaines : 8 patients (21,1%) étaient 

toujours dénutris à 13 semaines, 30  patients (78,9%) n’étaient plus considérés 

comme dénutris.  

Vingt-sept patients ont été perdus de vue : 11 patients (36,6%) initialement dénutris 

légers, 16 patients (35,5%) initialement dénutris sévères. 

Parmi les survivants dénutris légers initialement, 1 patient (3,3%) était toujours 

dénutri à 13 semaines, 16 patients  (53,3%) n’étaient plus dénutris.  

Parmi les survivants dénutris sévères initialement, 7 patients (15,5%) étaient toujours 

dénutris à 13 semaines, et 14 patients (31,1%) n’étaient plus dénutris.  
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4) Évaluation de l’état nutritionnel en fonction de l’intervention nutritionnelle 

reçue initialement :  

 

Graphique 3 : État nutritionnel à 13 semaines en fonction de l’intervention 
nutritionnelle initiale (%) (n= 

 

 

Deux groupes d’intervention nutritionnelle étaient distingués : 58 patients (77,3%) 

avaient reçu l’intervention nutritionnelle 1 (entretien individuel + prescription de 

CNO), 17 (22,7%) avaient reçu l’intervention nutritionnelle 2 (consultation par 

diététicien + entretien individuel + prescription de CNO). 

Parmi les patients ayant reçu l’intervention nutritionnelle 1,  7 patients (12%) étaient 

toujours dénutris à 13 semaines, 23 patients (39,7%) ne l’étaient plus et 6 patients 

(10,3%) étaient décédés. 

Parmi ceux ayant reçu l’intervention nutritionnelle 2, 2 patients (11,8%) étaient 

toujours dénutris à 13 semaines, 6 patients (35,3 %) ne l’étaient plus, et 4 (23,5%) 

étaient décédés. 

La différence entre les deux groupes n’était pas significative. 
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5) Prise en charge thérapeutique 

 

100% des patients sont sortis d’hospitalisation avec une ordonnance de 

compléments nutritionnels oraux pour 1 mois.  

En moyenne, la durée de consommation des CNO a été de 6 ± 5,1 semaines (valeur 

médiane à 4) .Cette durée de consommation variait en fonction de l’état nutritionnel 

initial et en fonction de l’état nutritionnel à 3 mois. 

 

 

Graphique 4 : Évolution de la consommation globale des CNO en fonction du temps 
(en semaines) 
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Le temps de consommation moyen de CNO pour tous les patients était de 7,7 +/- 0,7 

semaines (Graphique 4). 

A 13 semaines: les patients avaient 30,5 +/- 6 % de probabilité de consommer des 

CNO. 

 

 
Graphique 5 : Évolution de la consommation des CNO selon l’état de dénutrition 
initial, basé sur l’albumine pondérée à la CRP, en fonction du temps (en semaines) 

 

Deux groupes étaient distingués initialement en fonction de leur taux d’albumine 

(pondérée à la CRP), leur perte de poids dans les 1 à 6 mois, et leur IMC : le groupe 

« dénutris sévères » et le groupe « dénutris légers ou modérés ». 

Il n’y avait pas de différence significative pour la durée de consommation de CNO 

entre les deux groupes (p = 0,076) (Graphique 5). 
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était de 9,2 +/- 1,1 semaines, et pour le groupe dénutrition modérée initiale de 6,7 +/- 

0,9 semaines. 

A 13 semaines, le groupe dénutrition sévère initiale avait  41,7 +/- 10,1 % de 

probabilité de consommer des CNO, et le groupe dénutrition modérée 22,9 +/- 7,10 

%. 

 

Graphique 6 : Évolution de la consommation de CNO selon l’état nutritionnel à 3 
mois basé sur l’albumine pondérée à la CRP, en fonction du temps (en semaines) 

 

 

Il y avait une différence significative entre les deux groupes pour la durée de 

consommation des CNO (p = 0,036) (Graphique 6). 

Lorsque les résultats étaient basés sur l’albumine pondérée à la CRP, le temps de 
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pour le groupe non dénutris de  6,8 ± 1 semaines. 

A 13 ± 2 semaines le groupe dénutris avait  64,3 ± 21 % de probabilité de 

consommer des CNO, et le groupe non dénutris 17,2 ± 7 %. 

 

 
 
 
Graphique 7 : Évolution de la consommation de CNO selon l’état de dénutrition 
initial, basé sur l’albumine non pondérée à la CRP, en fonction du temps (en 
semaines) 

 

 

 

Lorsque le diagnostic était basé sur l’albumine non pondérée à la CRP,  Il n’y avait 

pas de différence significative pour la probabilité de durée de consommation de CNO 

entre dénutrition sévère et modérée (p = 0.053) (Graphique 7). 
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était de 8,83 +/- 0,9 semaines et pour le groupe dénutrition modérée initiale  de 7 +/- 

1,1 semaines. 

 

A 13 semaines, le groupe dénutrition sévère avait 42,9 +/- 8,4 % de probabilité de 

consommer des CNO, et le groupe dénutrition modérée 16,7 +/- 7,6 %. 

 
 

Graphique 8 : Évolution de la consommation des CNO en fonction de la prise de 
poids à 13 semaines (Temps en semaines) 

 

 

 

La prise de poids à 13 semaines était très variable selon les patients. Deux groupes 
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entre les deux groupes (p = 0,974). 

Le temps de consommation moyen de CNO pour le groupe « Prise de poids < 5% » 

était de 7,6 +/- 0,9 semaines, et pour le groupe « Prise de poids > ou = 5%) de  7,9 ± 

1 semaines. 

A 13 semaines, le groupe « prise de poids < 5% » avait  32,4 ± 7,7 % de probabilité 

de consommer des CNO, et le groupe « prise de poids > ou = 5% » 27,3 ± 9,5 %. 

 

 

En moyenne les patients avaient consommé 1,5 CNO par jour (Valeur médiane à 2). 

 

Environ 65% d’entre eux (n=38) préféraient les CNO en jus de fruit (apport calorique 

variant entre 125 et 300 Kcal, 8g de protéines, par bouteille) car ils entrainaient 

moins d’effets secondaires et avaient meilleur goût que les crèmes et boissons 

lactées (apport calorique variant de 300 à 400kcal, 20g de protéines, par pot). 2 

patients ont consommé des cakes hyper protéinés, très bien tolérés (environ 133 

Kcal à 255 kcal, 6g de protéines, par cake). 
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Graphique 9 : Motif d’arrêt des CNO (n=59) 

 

 

Les motifs d’arrêt des CNO étaient variés : fin du traitement, se sentait mieux, 

ordonnance non renouvelée par médecin traitant, trop d’effets secondaires, saveur 

non appréciée, ou refus des patients (Graphique 9).  

En majorité, les patients (23 patients : 39%) arrêtaient la consommation des CNO 

lorsqu’ils se sentaient mieux (moins fatigués, reprise d’un appétit normal, reprise du 

poids habituel). Le deuxième motif d’arrêt était le non renouvellement des CNO par 

le médecin traitant (12 patients : 20%). 

 

Les effets secondaires décrits par les patients étaient principalement digestifs : 

nausées (en grande majorité) et diarrhées. 

 

Au total, 20 patients (34%) pensaient que les CNO avaient été très bénéfiques, 13 

patients (22%) bénéfiques, 14 patients (24%) pas bénéfiques du tout et 12 patients 

(20%) ne savaient pas. 
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Quarante-neuf patients (82%) ayant consommé les CNO n’avaient reçu aucun 

conseil diététique de la part du pharmacien.  

 

 

 

6) Prise en charge médicale 

 

Parmi les patients inclus, 100% avaient revu leur médecin traitant au moins une fois 

dans les 3 mois qui avait suivi leur hospitalisation : en moyenne les patients avaient 

revu leur médecin traitant  3 fois (valeur médiane à 3). 

 

Au total 69 médecins traitants ont pu être contactés (92%) pour répondre au 

questionnaire : 28 médecins par mail (40,6%) et 41 par téléphone (59,4%). 

 

A 13 ± 2 semaines de l’hospitalisation, 20 médecins avaient pesé leur patient 

(33,9%).  

Parmi les patients présentant une dénutrition sévère initiale (groupe 1), 7 patients 

(31,8%) avaient été pesés par le médecin traitant. 

Parmi les patients présentant une dénutrition modérée ou légère initiale (groupe 2) 

13 patients (35,1%) avaient été pesés par leur médecin traitant. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

Parmi les médecins interrogés, 17 médecins (28,8%) donnaient des conseils 

diététiques à leurs patients (enrichissement des repas, fractionnement, collation) 
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Pour  26 d’entre eux (44%) les CNO représentaient un intérêt pour leur patient inclus 

dans l’étude. 

 

 

 

7) Prise en charge environnementale 

 

Lors de l’hospitalisation des patients, 35 patients (46,7%) étaient autonomes à 

domicile pour préparer leurs repas,  pour 20 d’entre eux (26,7%), c’était leur conjoint 

qui préparait les repas, pour 11 (14,6%) leur famille, et 9 (12%) bénéficiaient du 

portage des repas. 

 

 

Graphique 10 : Préparation des repas à 13 semaines (%) 
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En post-hospitalisation à 13 semaines, 11 (18,6%) patients interrogés avaient 

bénéficié d’un changement dans la préparation de leurs repas : 2 patients avaient été 

institutionnalisés, 6 avaient pu avoir le portage des repas, une auxiliaire de vie 

préparait les repas pour 2 patients et enfin la famille d’1 patient s’en occupait. 

(Graphique 10) 

 

 

 

8) Évaluation des représentations autour du bénéfice de la prise en charge 

thérapeutique par CNO : 

 

Cinquante-huit médecins (98,3%)  trouvaient que les CNO représentaient un intérêt 

dans la prise en charge des patients en général (un médecin pensait que les CNO ne 

présentaient aucun intérêt).  Dix-sept (28,8%) étaient peu convaincus de l’intérêt réel 

des CNO.  

 

Les motifs de prescription étaient variés : Polypathologie/dépendance, cancérologie, 

patients porteurs du VIH, diagnostic de dénutrition, perte d’autonomie, personnes 

âgées isolées, situation sociale très précaire. 
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Graphique 11 : Indication de prescription par les médecins généralistes (n=59) 
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DISCUSSION :  

 

Notre étude a permis de démontrer qu’à 13 ± 2 semaines, 76,3% (38,7% de l’effectif 

total) des patients ayant bien fait leur biologie de contrôle n’étaient plus dénutris, 

tandis que 23,7% (12% de l’effectif total) l’étaient toujours. Les patients décédés 

représentaient 13,3% de l’effectif total. Ces résultats sont très encourageants et 

montrent bien l’importance de la prise en charge de la dénutrition des personnes 

âgées en ambulatoire.  

Les patients toujours dénutris à 13 semaines avaient un score CIRS-G, un index de 

sévérité du CIRS-G, une proportion de cancers actifs, de néoplasie ou d’hémopathie 

comme motif d’hospitalisation plus élevés que les patients non dénutris. Leur degré 

d’autonomie était également  plus faible (Score GIR).  

Nous avons trouvé une corrélation entre les variables nominatives cancer actif, index 

de sévérité du CIRS-G et la dénutrition sévère initiale. Ceci est en adéquation avec 

les données de la littérature, comme décrit dans l’article de Bulent Saka et al (18) : 

les patients qui présentaient le risque de dénutrition le plus important étaient ceux 

atteints par plus de 3 maladies chroniques (jusqu’à 92% de risque), ou par des 

pathologies malignes (78% de risque). 

 

Concernant les décès, nos résultats concordent avec les éléments de la littérature.  

L’étude de P-O Lang et al. (20) dénombrait un taux de décès des personnes âgées 

de plus de 75 ans après une hospitalisation à 6 semaines de 11%, la dénutrition 

étant un facteur de risque indépendant de mortalité à 6 semaines  (RR 2,1 IC95(1,8-

3,2)). Les résultats sont similaires dans l’étude de S. Gentile et al (21) qui retrouve un 
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taux de mortalité de 14,6% à 3 mois, la malnutrition étant le plus fort facteur de 

risque indépendant de mortalité (OR 20,2 ; IC95 (5,7-71,3), p<0,001).  

 

Nous déplorons une faible observance (58,5%) quant au suivi de prescription du 

contrôle biologique à 3 mois. Ce taux de suivi semble inférieur aux données de la 

littérature concernant le suivi des prescriptions biologiques en ambulatoire à 3 mois 

pour les personnes âgées. En effet, selon l’étude de T. Morin et al. (22) le taux 

moyen d’observance concernant la nutrition pour les personnes âgées était de 

84,5%. Cependant ce chiffre concernait l’ensemble des patients sortis 

d’hospitalisation, qu’ils soient institutionnalisés, en services de soins de suite et de 

réadaptation, ou ré-hospitalisés rapidement. Seuls 68% des patients étudiés étaient 

rentrés à domicile. De plus, il n’y avait pas d’indication sur la présence d’aides à 

domicile et de soins infirmiers qui peuvent également influencer ce résultat. Dans le 

cadre de notre étude, nous pouvons tout de même remarquer que, la majorité des 

patients n’ayant pas fait leur biologie avaient arrêté la prise de CNO précocement (en 

moyenne 4,5 semaines) considérant se sentir mieux, avec notamment la reprise de 

leur poids habituel.  

Le contrôle du poids en revanche a été particulièrement bien respecté par les 

patients (90%) démontrant une bonne prise de conscience de leur état nutritionnel et 

de l’importance du suivi. Ce chiffre élevé est bien entendu probablement lié aux 

conseils et recommandations qui avaient été donnés au moment de la sortie 

d’hospitalisation, mais cela démontre que l’ « auto-prise en charge nutritionnelle » 

doit faire partie des principaux objectifs dans la prévention et le traitement de la 

dénutrition en ambulatoire. 
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Selon l’HAS et l’Association des Diététiciens de Langue Française (23),  l’intervention 

d’un diététicien dans la prise en charge de la dénutrition est très importante en terme 

de reprise de poids, d’amélioration de l’appétit et de la qualité de vie ; 22,3% de nos 

patients inclus ont pu bénéficier de cette intervention en plus de l’entretien individuel 

de sortie et de la prescription des CNO. Ce chiffre est malheureusement faible en 

raison d’une absence prolongée du diététicien du service lors de l’inclusion des 

patients. Nos résultats ne montrent cependant pas de différence significative entre 

les deux groupes d’intervention, probablement lié à un nombre insuffisant de patient 

inclus et ayant bénéficié de l’intervention nutritionnelle 2. Néanmoins la revue de 

littérature de Baldwin C. et al (24) concernant la dénutrition des personnes âgées 

montrait qu’il n’y avait pas de différence significative en terme de mortalité et de 

variation de poids, entre les groupes avec et sans conseils diététiques. De plus 

comparé aux groupes avec conseils diététiques seuls, les groupes recevant les CNO 

seuls (sans conseils diététiques) gagnaient significativement plus de poids.  

 

La  prescription de CNO a été globalement bien suivie par les patients.  

Une différence significative a été démontrée entre les patients dénutris et non 

dénutris à 13 semaines, lorsque les résultats étaient basés sur l’albumine. La courbe 

de Kaplan-Meier révèle une proportion plus importante de patients consommant des 

CNO dans le groupe « dénutrition ». 

Cela pourrait s’expliquer par l’importance des comorbidités des patients. En effet, les 

patients dénutris à 13 semaines présentaient un score CIRS-G et un index de 

sévérité plus important. Ces patients semblaient être plus sensibilisés à leur état 

nutritionnel et à leur fragilité, et consommaient mieux leurs CNO. Dans cette 

catégorie de patients, on relève moins d’effets secondaires, et une impression que 
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les CNO leur était plus bénéfiques, en comparaison aux patients  non dénutris à 13 

semaines. Encore une fois l’ « auto-prise en charge nutritionnelle » semble être au 

cœur de l’intervention nutritionnelle. Cela rejoint nos constatations concernant 

l’inobservance biologique, et démontre à nouveau l’importance de l’éducation 

thérapeutique. 

Il n’y avait pas de différence significative sur la durée de consommation des CNO 

selon l’état nutritionnel initial (dénutris modérés ou sévères) et selon la reprise de 

poids.  

 

La proportion de patients dans notre étude consommant toujours les CNO à 13 

semaines est de 30% +/- 6,  inférieure aux autres données de la littérature (plutôt aux 

alentours de 75%)(11).  

Cependant, la plupart de ces études ne concernaient pas l’évaluation de 

l’observance des CNO en ambulatoire, mais en maisons médicalisées, EHPAD, 

SSR, ou hôpitaux. Il n’y a que très peu de littérature sur l’évaluation de la dénutrition 

et la consommation des CNO en ambulatoire. De plus, la quasi totalité des études 

faites en ambulatoire concernent les patients nécessitant une infirmière au domicile 

plusieurs fois par jour, administrant les soins et les traitements (25, 26) 

 

Les motifs d’arrêt des CNO étaient variés. Le motif le plus fréquent était que les 

patients ressentaient une nette amélioration clinique et arrêtaient donc spontanément 

la prise de CNO. Le deuxième motif par ordre de fréquence était le non 

renouvellement par le médecin traitant (la prescription initiale à la sortie 

d’hospitalisation n’était valable qu’un mois). 
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D’après les questionnaires téléphoniques réalisés auprès des médecins traitants, 

nous avons retrouvé plusieurs causes à cela : soit ils ne croyaient pas à l’intérêt des 

CNO, soit ils ne retenaient pas le diagnostic de dénutrition, soit ils considéraient que 

l’état clinique de leur patient s’était amélioré (appétit habituel, reprise de poids). 

L’intérêt des CNO, bien que prouvé dans la plupart des études, reste effectivement 

encore controversé auprès de certains médecins. Or les CNO permettent une 

diminution de la mortalité (12), de la durée d’hospitalisation et du nombre de ré-

hospitalisations précoces (14). Ils améliorent également la cicatrisation et l’apparition 

des escarres (15, 16), ainsi que la qualité de vie (17). Enfin ils diminuent les coûts 

liés aux hospitalisations et aux soins. (14, 27). 

Le troisième motif d’arrêt était la présence d’effets secondaires. Ils étaient surtout 

digestifs : nausées, vomissements, douleurs abdominales. Le terme le plus fréquent 

employé par les patients était qu’ils étaient « écœurants ». Ces données sont 

conformes avec les données de la méta-analyse de MILNE A.  et al. (12) qui 

rapporte un effet statistiquement significatif des CNO au niveau digestif tels que les 

nausées, vomissements,  et diarrhées (Peto odds Ratio  3,19 IC95 (1,83-5,56)). 

 

Les CNO ont globalement été bien consommés, avec une majorité de jus de fruits 

hyper-protéinés. Selon les patients, ceux-ci avaient meilleur goût, une consistance 

plus agréable et entrainaient moins d’effets secondaires (douleurs abdominales, 

nausées) que les crèmes hyper-protéinées. Le choix du type de complément était 

principalement fait par le patient. Les pharmaciens proposaient tous, les deux types 

de compléments (jus et crèmes). Cependant très peu de pharmaciens proposaient 

les CNO sous forme de biscuits ou de cakes. Pourtant,  ils pourraient représenter 

une très bonne alternative aux jus de fruits ou aux crèmes (même si moins 
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calorifiques et moins riches en protéines), ou surtout un très bon moyen d’augmenter 

encore l’apport en protéines. Ils étaient très bien tolérés et les patients ayant 

consommés ce type de produit en étaient très satisfaits. La consommation moyenne 

était de 1,5 complément par jour, sachant que la prescription était de 2 par jour. 

Varier les CNO aurait pu augmenter la prise de protéines tout en conservant une 

bonne tolérance. Une sensibilisation auprès des pharmaciens, médecins, patients, et 

familles augmenterait l’observance vis-à-vis des CNO. 

 

Notre étude a révélé qu’à 13 semaines, seuls 33,9% des médecins interrogés 

avaient pesé leur patient. Les raisons données par ceux qui ne l’avaient pas fait 

étaient : visite au domicile, oubli, absence de balance au cabinet. De plus, seuls 

28,8% des médecins avaient donné des conseils diététiques à leurs patients 

(enrichissement des repas, fractionnement). Ceci pourrait illustrer un manque 

d’information et de sensibilisation quant au suivi et à la prise en charge de la 

dénutrition, comme cela a déjà été montré par plusieurs études (28, 29). 

Alors que de récents travaux de recherche démontrent une nette amélioration du 

dépistage de la dénutrition en ambulatoire (30), suite aux recommandations de l’HAS 

et du Programme National Nutrition Santé, la sensibilisation doit être poursuivie 

notamment sur l’importance du suivi et de la prise en charge, une fois le diagnostic 

posé. 

 

Le diagnostic de dénutrition a également entraîné quelques changements 

environnementaux (préparation, portage des repas) pour 18,6% des patients inclus. 

Le diagnostic de dénutrition est fondamental, il a permis à certains patients, voire à 

certaines familles de véritablement se rendre compte de cet état de santé, et d’en 
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débuter une prise en charge. Le portage des repas a été mis en place pour 6 d’entre 

eux, dont 5 patients avec l’aide des assistantes sociales du service (majoritairement 

les patients vivant seuls et isolés) lors de l’hospitalisation. Néanmoins, les études 

récentes montrent que les sujets bénéficiant du portage des repas mangent moins 

que les apports nutritionnels conseillés, même s’ils mangent plus que des sujets 

témoins (ne bénéficiant pas du portage des repas) (31). De plus il n’y a actuellement 

aucune législation française ou européenne sur ce que doit contenir un « repas » 

apporté par ce service. Le pourcentage de dénutris chez les sujets à risque ne 

diminue pas, entre autres car les repas fournis sont souvent non consommés en 

entier (32, 33). Le portage des repas représente donc bien une aide dans la prise en 

charge de la dénutrition mais est insuffisant s’il n’est pas accompagné de CNO et 

d’un suivi médical rapproché.  

Les limites de cette étude sont principalement liées au faible effectif de l’étude et à 

son caractère mono-centrique conduisant à l’interprétation prudente des résultats. 

L’absence d’enquête diététique systématique à l’inclusion par un diététicien pourrait 

constituer un biais de sélection. De plus, nous n’avons pu recueillir que peu 

d’informations quant à la perte de poids dans les 1 à 6 mois lors de l’inclusion des 

patients, car très peu avaient une notion de leur poids avant l’hospitalisation. Il peut 

exister un biais de classement car tous les patients se sont pesés sur leur propre 

balance, différente de celle avec laquelle les poids d’entrée avaient été mesurés. Il 

existe enfin un biais de mémorisation car les patients, les médecins traitants et les 

pharmaciens étaient interrogés sur des faits qui s’étaient déroulés depuis 13 

semaines.  

Selon les données de la littérature, l’albuminémie diminue de façon quasi 

proportionnelle en fonction de l’augmentation de la CRP : 25mg/L de CRP faisant 
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diminuer de 1g/L l’albumine (19). C’est  pourquoi nous avons pondéré l’albumine à la 

CRP. La majorité des auteurs s’accordent pour établir que l’albuminémie ne peut être 

interprétée qu’en fonction de l’état inflammatoire du patient. Néanmoins, lorsque l’on 

compare nos résultats avec une albumine pondérée ou non à la CRP, ils ne sont pas 

statistiquement, ni cliniquement significatifs. De plus, un patient présentant une 

albuminémie très basse, même avec un syndrome inflammatoire élevé, doit 

cliniquement  être considéré comme très à risque de dénutrition, voire dénutri. Une 

interprétation de ces constations serait que le syndrome inflammatoire ne devrait 

donc probablement pas entrer en considération dans le diagnostic de la dénutrition. 

Cela entraîne probablement une large sous-estimation de la prévalence de la 

dénutrition des patients. Cela pourrait également constituer un biais de sélection 

dans notre étude, ayant exclu les patients ayant présenté une albuminémie basse à 

l’entrée, normalisée après pondération à la CRP. D’autre part, le rapport de 

proportionnalité entre l’albumine et la CRP doit également être utilisé prudemment 

car, bien que repris dans de nombreux articles, la source et les études initiales ayant 

permis d’établir ce chiffre restent floues. 

 

 

Ce travail a également permis d’évaluer subjectivement les représentations des 

médecins généralistes, autour du bénéfice de la prise en charge thérapeutique par 

CNO, notamment les motifs de prescription des CNO. Il apparaît que la quasi totalité 

des médecins interrogés pensent que les CNO apportent un intérêt dans la prise en 

charge de la dénutrition, même si 18,6% d’entre eux avouent ne pas en être 

entièrement convaincus (mais en prescrivent quand même). Les motifs de 

prescription sont quand à eux variés et ne reposent pas forcément sur le diagnostic 
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de dénutrition. Les motifs les plus fréquents restant les patients poly-pathologiques et 

dépendants, atteints de cancers ou dénutris, d’autres motifs de prescription moins 

attendus ont pu être mis en évidence : Les patients âgés isolés, atteints par le VIH 

ou encore en situation sociale précaire, même si le diagnostic de dénutrition n’était 

pas posé. Ces motifs de prescription sont très peu décrits dans la littérature, mais en 

considérant que ces catégories de patients sont effectivement à grand risque de 

dénutrition(18), la prescription de CNO paraitrait éventuellement justifiée. Des études 

seraient à envisager dans ce domaine, afin de définir si la prescription de CNO 

représente un réel moyen de prévenir ou de traiter la dénutrition chez ces personnes 

à risque. 

 

Au total, l’évolution de la dénutrition en ambulatoire après intervention nutritionnelle 

était plutôt bonne à 13 semaines de l’hospitalisation. La majorité des patients 

n’étaient plus dénutris. Ceci était principalement lié à la prise des CNO, et à 

l’amélioration globale de leur état de santé. Les patients et leurs familles avaient bien 

pris conscience de l’importance de cette prise en charge nutritionnelle, du suivi du 

poids, et de la qualité de leur alimentation, afin d’améliorer leur état de santé.  
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CONCLUSION 

 

Il y a une bonne évolution de l’état nutritionnel des personnes âgées en ambulatoire, 

après intervention nutritionnelle, une fois que le diagnostic de dénutrition a été posé 

en hospitalisation. Le Programme National Nutrition Santé (volet 3) a pour objectif de 

réduire en 5 ans le pourcentage de personnes âgées dénutries vivant à domicile et 

en institution, de moins 15%, pour les personnes de plus de 60 ans, et de moins 30% 

pour les personnes de plus de 80 ans. Il a également pour objectif de réduire de 20% 

le pourcentage de personnes âgées hospitalisées dénutries. Ces objectifs sont 

élevés et les efforts produits pour améliorer le dépistage commencent à porter leurs 

fruits, mais il semble cependant persister des insuffisances dans le suivi et la prise 

en charge de la dénutrition une fois que celle-ci a été diagnostiquée, malgré son 

importance établie. Une solution serait de favoriser la pluridisciplinarité, et les liens 

entre les médecins généralistes, médecins nutritionnistes, diététiciens, paramédicaux 

et pharmaciens, hospitaliers et ambulatoires. Par exemple il serait intéressant de 

mettre en place d’une fiche de suivi du patient, avec l’évolution du poids, la 

consommation des CNO, un « agenda des repas », qu’il pourrait alors présenter aux 

différents intervenants. Le médecin généraliste serait au centre de ce programme. 

Cela permettrait d’uniformiser les traitements, d’établir un suivi régulier et rapproché, 

et d’éduquer les patients et leur entourage.  Il est essentiel  de poursuivre les efforts 

déjà entrepris dans la prise en charge de la dénutrition en France, afin d’améliorer 

l’état de santé et la qualité de vie des personnes âgées. 
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SUMMERY 
 
 
Introduction: The prevalence of undernutrition increases with age, and may cause 

many physical and psychological issues. This pathology has been identified post-

hospitalization as a factor related to functional decline and dependence. It can 

significantly affect the mortality rate over 2 years, and therefore be considered a 

serious public health problem. 

 

Materials and Methods: Our mono-centric and prospective observational study 

involved undernourished patients over 70 years old returning home after a hospital 

stay in a multi-disciplinary medical service. The main goal of this study was to 

evaluate the evolution of the nutritional status  of undernourished outpatients over 70. 

These patients were diagnosed and received nutritional advice during their stay in 

hospital. The secondary goal was to identify factors affecting the evolution of the 

nutritional status (therapeutic, medical or environmental).  The main endpoint was 

albumin and weight. 

 

Results: Seventy-five patients were enrolled, 32 patients had severe undernutrition 

and 43  mild or moderate undernutrition. Over 13 weeks (+/- 2 weeks), out of all 

patients enrolled, 10 (13.3%) had died. Out of the 10 patients who died, 7 were 

initially severely undernourished, 3 were moderately undernourished. Among the 

patients who survived, 38 (58.5%) had followed the prescribed recommendations and 

had their biology control done 13 weeks after: 9 (23.7%) were still undernourished, 

29 (76.3%) were not considered undernourished anymore. 

 

Conclusion: Our study showed a good evolution of the state of health once the 

undernutrition was diagnosed in medical department. However, it is also clear that 

doctors and pharmacists do not seem quite aware of the relevance of this support 

and counselling. It seems necessary and essential to encourage a better 

communication and exchange between dieticians, geriatric hospital teams, general 

practitioners and pharmacists. 
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RÉSUMÉ 
 

Introduction : La prévalence de la dénutrition augmente avec l’âge, et entraîne de 

nombreuses conséquences organiques et psychologiques. Cette pathologie a été 

identifiée en post-hospitalisation, comme un facteur associé au déclin fonctionnel, à 

la dépendance, et qui influence significativement la mortalité à 2 ans, l’identifiant 

comme un réel problème de santé publique. 

 

Matériel et Méthode : Notre étude observationnelle, mono-centrique, prospective, 

concernait les patients âgés de plus de 70 ans dénutris, qui rentraient à leur 

domicile après une hospitalisation en service de médecine polyvalente. L’objectif 

principal était l’évaluation de l’évolution du statut nutritionnel en ambulatoire, des 

personnes âgées de plus de 70 ans dénutries, diagnostiquées et ayant bénéficié 

d’une intervention nutritionnelle au cours d’une hospitalisation en service de 

médecine polyvalente. L’objectif secondaire était l’identification des facteurs 

influençant l’évolution du statut nutritionnel (thérapeutique, médical ou 

environnemental),  Le critère de jugement principal était l’albuminémie et le poids.  

Résultats : Soixante quinze patients ont été inclus, 32 patients présentaient une 

dénutrition sévère, et 43 une dénutrition légère ou modérée. A 13 semaines (+/- 2 

semaines),  parmi l’ensemble des patients inclus, 10 (13,3%) étaient décédés. Parmi 

les 10 patients décédés, 7 étaient sévèrement dénutris initialement, 3  modérément. 

Parmi les survivants, 38 patients (58,5%) avaient bien suivi les recommandations 

prescrites et fait leur biologie de contrôle à 13 semaines : 9 (23,7%) étaient toujours 

dénutris à 13 semaines, 29 (76,3%) n’étaient plus considérés comme dénutris.  

 

Conclusion : Notre étude a permis de montrer une bonne évolution de la dénutrition 

une fois que celle-ci était diagnostiquée en service de médecine. Toutefois, il ressort 

également que les médecins et les pharmaciens ne semblent pas assez sensibilisés 

à l’importance de cette prise en charge. Un renforcement des liens entre diététiciens, 

équipes gériatriques hospitalières et médecins généralistes et pharmaciens semble 

indispensable. 

 
 
Mots clefs : Dénutrition, personnes âgées, ambulatoire. 


