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En 2013, les personnes agées de 75 ans ou plus représentaient 9,1% de la population [1], et
preés de 20 % des hospitalisations [2]. Cette proportion va tendre a croitre voire doubler dans les

cinquante prochaines années selon les estimations de I'INSEE [1].

Cette tranche de la population souvent polypathologique est particulierement fragile, reflétée
par un taux d'hospitalisation moyen en Médecine, Chirurgie, Obstétrique, Odontologie, oscillant

entre 30 et 60 % contre 20 % dans la population générale [3].

La dénutrition protéino-énergétique est une composante d'origine multifactorielle et
essentielle de la fragilit¢ des personnes agées, d'autant plus insupportable de par son existence

qu'elle serait évitable dans la majorité des cas par le biais de dépistages simples et d'actions variées.

Les infections associées aux soins sont une entité bien définie depuis deux décennies, ayant
fait 'objet de nombreux travaux. Elles font parties du quotidien de la pratique hospitaliére et
ambulatoire. Comprises, enseignées, parfois prises en compte, elles constituent un fardeau médical
et socio-économique, facteur de décompensation de patients a la fragilité grandissante. Ces
infections grévent les suites de traitements toujours plus complexes ou audacieux pour des
problématiques de santé qui le sont tout autant, mobilisant des ressources humaines, matérielles et

de facto économiques, précieuses dans notre systeme de santé déja en crise.

Le médecin généraliste, en tant que pivot du systéme de santé, est un acteur essentiel et
privilégié dans la lutte contre les infections associées aux soins. Non seulement relais post-
hospitalier, il doit avant cela également la prévenir - par son savoir et la connaissance intime de ses

patients - et en garantir une détection précoce.

Il nous a semblé essentiel d'aborder cette thématique médicale, éthique, philosophique,
politique, sociale, et polémique souvent, aux conséquences humaines voire judiciaires parfois

lourdes, pour progresser dans notre ére médicale.

L'étude quantitative rétrospective que nous avons menée, réalisée sur un semestre intégrant
une cohorte de 262 patients de 1'unité de Court Séjour Gériatrique du Centre Hospitalier d'Orthez,
aborde les liens entre infections associées aux soins et dénutrition au sein d'une population agée

malade et tente de cibler les sujets a risque afin d'adapter les actions thérapeutiques.
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Cerner les relations entre la maladie et ses déterminants pour mieux la prévenir et la
combattre est la base de notre pratique dans le but d'améliorer les soins apportés a la population

gériatrique.

Le chantier est immense et ce travail m'en a fait prendre la mesure, heureusement des pistes

de travail prometteuses commencent a éclore. Nous allons les aborder.
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I. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DENUTRITION
ET DES INFECTIONS LIEES AUX SOINS

20



A. Bases physiopathologiques de la dénutrition

1. Le vieillissement réussi et pathologique. Syndrome de fragilité.

A l'instar du recul de la mortalité infantile, une population qui vieillit est un témoin notable
du progres médico économique d'un pays. En 2012, I'espérance de vie a la naissance en France était
de 84,8 ans pour les femmes et 78,4 ans pour les hommes, en évolution croissante ces derniéres

décennies et en augmentation selon les prévisions de 'INSEE [4].

L'OMS définit une personne agée a partir de 60 ans, et les problématiques gériatriques
hospitaliéres considérent une personne agée - les « old-old » - et les séniors agés et tres ages,

« oldest-old », a partir de 75 ans.

Il convient de s'intéresser a l'age physiologique plutot qu'a I'dge identitaire, impacté par
'ensemble des pathologies dont a souffert et souffre 1'individu, son hygiéne de vie tout au long de
son existence, sa profession et niveau d'éducation, son origine géographique, les possibilités d'acces

aux soins qu'il a eu, son hérédité.

L'allongement de espérance de vie et de la durée de vie moyenne a fait émerger ces dernicres

décennies plusieurs concepts nouveaux et composites [5], [6].

Le vieillissement correspond a 1’ensemble des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure et les fonctions de 1’organisme, et conduit a la réduction des capacités

fonctionnelles d'un individu, trés variables d'un sujet a 'autre.

Le vieillissent réussi - encore appelé le bien vieillir - est un état ou les capacités
fonctionnelles sont conservées sinon faiblement altérées avec absence de pathologie voire
pathologies jugées minimes telle qu'arthrose non invalidante. L'indépendance, 1'accés aux liens
sociaux et I'épanouissement personnel ne sont nullement affectés. Les capacités de résiliences et

stratégies d'adaptation sont suffisantes pour affronter les évenements de la vie.

Le vieillissement pathologique avec morbidités lourdes telles démence ou affection

métabolique, est une source importante de dépendance et impacte sévérement la qualité de vie. La
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satisfaction de vie est profondément touchée, rappelant que le vieillissement n'est pas en soit une

pathologie sinon une étape de la vie.

Une troisiéme « classe », intermédiaire, décrit les sujets au vieillissement usuel avec des
atteintes organiques et psychiques reconnues comme habituelles telles qu'hypertension artérielle,
sarcopénie, baisse d'acuité visuelle, difficultés de mémorisation, correspondant a une réduction des
capacités d'adaptation et pouvant mener a un risque de décompensation en cas de survenue d’un
phénomene aigu, soit le syndrome de fragilité.

La compensation est la mise en place de stratégies d’organisations des comportements et de la

physiologie permettant de compenser la réduction des incapacités lies a 1’age.

Syndrome de fragilité

En 1975 Wood élaborait pour I'OMS un concept qui détermine trois niveaux d'atteinte li¢e a
la maladie permettant de mieux apprécier les causes de la dépendance et de mieux cerner les
approches thérapeutiques [7].

L'entrée en dépendance est le résultat de l'interaction de processus pathologiques avec le
vieillissement physiologique normal.

La déficience correspond a une anomalie survenant dans la structure ou la fonction d'un organe ou
d'un systéme. Cette anomalie peut étre secondaire a des maladies, des accidents ou au vieillissement
physiologique.

L'incapacité est définit par la réduction voire la perte de la capacité fonctionnelle et de l'activité
résultant de la déficience. Elle est responsable de modifications de la performance ou du
comportement de I'individu se manifestant par la limitation d'une ou plusieurs fonctions, ou par une
réduction de ses activités.

Le handicap - ou préféré en France sous le terme de désavantage social - représente I'écart entre la
performance de l'individu et les ressources matérielles et sociales de l'individu. Le désavantage

entraine une inadaptation sociale (Annexe A).

En 1984 Bouchon JP abordait la fragilit¢ a travers une cascade d'événements
gérontologiques amenant un sujet vieillissant a la mort [8].
Tout d'abord le sujet vieilli ; ce processus qui amoindrit lentement les réserves fonctionnelles sans

toutefois les tarir est inéluctable, non traitable mais dont le ralentissement est possible par une
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bonne tenue de I'hygiéne de vie.

Puis intervient une ou plusieurs pathologies chroniques qui grévent ses réserves fonctionnelles par
la sollicitation de ressources en vue de compenser ses pathologies.

Enfin se déclare une ou plusieurs problématiques de santé aigu€s qui demandent un effort organique
et psychologique supplémentaire engendrant un épuisement des réserves fonctionnelles parfois
réversible, parfois non, et provoquant l'entrée en insuffisance fonctionnelle, prélude a la mort

(Annexe B).

Une autre approche du syndrome de fragilité a été ¢laborée par Fried et coll en 2001 [9],
basant ce concept sur la description d'un « phénotype de la fragilité », imputant des modifications
neuro-musculaires, neuro-endocriniennes et immunologiques chez la personne agée conduisant a un
état de vulnérabilité réversible.

Cinq critéres - activité physique réduite, fatigue, faible endurance, vitesse de marche lente et perte
de poids involontaire au cours de la derniére année - permettent selon ses auteurs le classement de
I'état de fragilité de I'individu agé en 3 stades : non fragile lorsqu'aucun critére n'est retrouve, pré-
fragile si un ou deux criteres et fragile si au moins trois critéres sont retrouvés.

Le patient considéré comme fragile serait dans les trois ans plus a risque de chuter, de développer

des limitations fonctionnelles, de présenter des déficiences, d'étre hospitalisé et de décéder.

A cette approche physique qui ne peut expliquer seule la vulnérabilité d'un sujet se greffe
une approche plus globale décrite par Bergman et coll notamment intégrant également des facteurs
génétiques comme la composante immunologique, environnementaux comme la qualit¢ d'un
systtme de sant¢ auquel le malade peut accéder ou encore son entourage, psycho-cognitifs,

éducatifs et de résiliences face aux épreuves de la vie [10].

En 2000 Gonthier relevait dans une approche également globale les facteurs favorisants le
syndrome de fragilit¢ [11]. Selon l'auteur, des altérations psycho-comportementales telles que
ralentissement intellectuel ou état dépressif, des altérations somatiques a 1'image de la sarcopénie ou
de la dénutrition, la perte du lien social lors de la sédentarité, la iatrogénie en cas de polymédication

affectent la stabilité de 1'état d'un individu.

En pratique clinique courante les items sus-cités se recoupent dans I'évaluation
gérontologique standardisée (EGS). Ce processus de diagnostic pluridisciplinaire et dimensionnel

du sujet 4gé est orienté vers 1’identification systématique des problémes médicaux et des capacités
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psychosociales et fonctionnelles dans le but d’implanter un projet de traitement et de suivi a longue

durée tenant compte des réalités personnelles et des besoins des patients [12].

Cette évaluation permet, notamment chez le sujet trés fragile et aux ages extrémes, de
minorer la morbidité des problématiques de santé, d'améliorer son autonomie, de réduire la
fréquence des hospitalisations, des durée des séjours hospitaliers et de réduire les entrées en
institutions par l'application de mesures thérapeutiques consécutives a un dépistage systématisé

[13].

Cette évaluation est un outil diagnostique qui repére les troubles de la marche, de I'équilibre
et apprécie le risque de chute par le test de 1'appui unipodal et le « get-up and go test », les troubles
de l'autonomie physique par l'appréciation des activités basales et instrumentales de la vie
quotidienne du patient, les troubles sensoriels visuels, auditifs, olfactifs et gustatifs. Il repére aussi
les troubles cognitifs par le MMS, les troubles de l'humeur par 1'échelle GDS, les troubles
nutritionnels par le MNA, les troubles de I'exonération et les troubles urinaires, les risques de

iatrogénie par l'analyse du traitement habituel, 1'état de son tissu social, sa qualité¢ de vie ressentie

[13].
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2. Besoins nutritionnels du sujet agé

Le vieillissement est une entité individuelle résultant de facteurs innés et acquis. La durée de
vie d'un individu est génétiquement programmeée, des €¢léments environnementaux et 1'habitus sont
en mesure d'interférer avec cette programmation. Citons l'usage et I'abus de toxiques cancérigénes

biens connus, ou l'anxiété chronique.

L'alimentation est un pilier structurel de I'existence des €tres vivants ; sa dimension sociale

revét une importance intra et inter individuelle fluctuante, mais reste en soit une nécessité.

Le développement, qui correspond aux différentes étapes physiologiques qui ménent un
individu de sa conception a sa mort, requiere l'apport constant d'éléments nutritifs exogénes ou
endogénes quantitativement et qualitativement suffisants pour une homéostasie adéquate et
I'exécution de taches et fonctions particulieres. A chaque étapes du développement sont reconnus

des besoins, notamment nutritionnels, bien définis.

De méme, lors de la perturbation de 1'état physiologique de base, les besoins varient ; une
fracture représentant un évenement catabolisant, le développement musculaire forcé véritable
anabolisme exagéré, ou encore I'immobilisation forcée, sont des situations ou l'individu doit adapter
ses apports nutritionnels exogenes, soit donc son alimentation. Toutefois si il le peut. Son organisme

tamponne les carences ou exces, mais seulement de maniére temporaire.

De cette variabilité intra et a fortiori inter individuelle, nait la nécessité a la fois de
compréhension des besoins et aussi d'adaptation nutritionnel de l'individu. De tout temps il a été
question de la facon d'honorer les besoins nutritionnels de la population. On estime que les
légionnaires romains avaient une dépense €nergétique moyenne journaliere de 4000 a 5000 kcal
[14] ; les apports alimentaires mis a leur disposition par leurs cadres étaient faramineux, a l'image

des efforts fournis.

L'évaluation des besoins nutritionnels d'une tranche de la population et l'adaptation de ce
théoréme a un individu suppose en toute logique qu'il en ai le besoin, soit donc un certain niveau de
dépendance médicale et socioéconomique envers autrui, ce tiers ayant pour role de palier aux

carences.
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a. Besoins caloriques

De fagon consensuelle il est admis qu'un sujet agé nécessite un apport énergétique journalier

de 30 kcal par kilo de poids corporel et par jour, soit 2100 kcal par jour pour un homme de 70 kg.

Cette estimation résulte premicrement de celle de la dépense énergétique de repos encore
nommée métabolisme de base qui correspond aux besoins énergétiques assurant les fonctions
physiologiques minimales vitales, environ 1600 kcal par jour. Deuxiémement il s'additionne la
dépense énergétique résultant de l'activité physique qui reste la part variable de cette estimation
étant donnée les différences de capacités intrinseques des individus. Enfin de maniére moindre mais
non négligeable la dépense énergétique lie a I'effet thermique des aliments, 10 % de la dépense

énergétique totale, qui correspond a I'énergie nécessaire a l'assimilation des aliments ingérés.

Ces besoins journaliers sont majorés en contexte de catabolisme aigu et peuvent atteindre 35

a 45 kcal/kg/jour.

35% de ces apports se font idéalement par l'ingestion de lipides, 15 % par les protéines soit 1
a 1,2 g par kilo de poids corporel et par jour soit donc environ 60 a 75 g par jour pour assurer un
apport protéique de sécurité, et 50% par les glucides. Cette répartition ne différe pas de celle de
l'adulte jeune sauf en cas de catabolisme aigu ou les besoins d'apports protéiques augmentent du fait

de la sur-consommation endogene et de la quasi absence de stock mobilisable rapidement.

b. Besoins hydriques

Les besoins en eau sont estimés a 35 ml d'eau/kg/jour, tous volumes d'apports liquidiens

compris, logiquement augmentés en cas de pertes aigués comme lors d'évenement météorologique

intenses tels que canicules ou lors de pertes sub-aigués voire chronique, citons les exsudations des

plaies variqueuses.
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c. Besoins vitaminiques

S'il n'est pas démontré que la complémentation vitaminique soit nécessaire lors du
vieillissement afin de garantir les fonctions physiologiques telles que l'immunité, un apport
alimentaire régulier reste toutefois indispensable, les besoins se superposant a ceux de la population
générale. Dans les pays développés, dés lors que son accés n'est pas compromis, I'alimentation suffit
a combler ces besoins.

Une particularité concerne la vitamine D, indispensable aux mécanismes phosphocalciques, stockée
majoritairement au niveau du tissu adipeux. Son origine dans l'organisme est double, exogéne via
l'alimentation et en particulier les huiles de poissons et endogene, via la dégradation de stérols sous
cutané par les rayons UVB de la lumiéere naturelle. Une exposition insuffisante a 1'ensoleillement,
l'atrophie cutané, une carence d'apport peuvent affecter le pool de vitamine D, ce qui est
fréquemment le cas en institution ou chez le sujet confiné a domicile, et indique la supplémentation

via des compléments vitaminiques.

d. Besoins minéraux

En dehors de situations pathologiques particulieres, il n'existe pas de carence en minéraux
hormis pour le calcium. 900 mg par jour sont nécessaires a 1'équilibre calcique sans que les stocks
osseux ne soit mobilisés, et sont difficilement atteints notamment du fait d'une trop faible

consommation de produits d'origine laitiere.

L'alimentation honore, hors contexte pathologique, 'apport nécessaire en phosphore (450

mg par jour), fer (9 & 12 mg par jour ) et magnésium (300 mg par jour).
Si besoins nutritionnels il y a, notons également tous les besoins que je nommerai para

nutritionnels qui sont ceux permettant l'acces a la nutrition, et qui feront 1'objet d'une discussion

ultérieurement.
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3. Déterminants de la nutrition du sujet agé. Physiopathologie de la dénutrition

a. Définition

La nutrition est 'ensemble des processus d'assimilation et de dégradation des aliments qui
ont lieu dans un organisme, lui permettant d'assurer ses fonctions essentielles et de croitre [15].
Il s'agit donc d'une chaine d'événements mettant en ceuvre plusieurs fonctions et nécessitant divers

acteurs.

La dénutrition est un déficit d'apport nutritionnel essentiellement quantitatif, tandis que la

malnutrition correspond a un déficit d'apport mixte quantitatif et qualitatif.

b. Ressources

A notre époque et dans notre civilisation, il est difficile voire impossible d'étre auto-suffisant
en ressources alimentaires. Notre mode de vie rend nécessaire les interactions pour l'accés aux
aliments. Le potager, quand il a le mérite d'exister, apporte une part variable mais souvent trop
faible de ce que nous devons consommer. Il en est de méme de la cueillette, chasse ou péche. Je ne
connais que deux personnes qui se rendent au puits pour leurs besoins en eau, phénomene plutot

folklorique puisqu'elles ont I'eau courante depuis de nombreuses années.

L'accés a I'eau passe par un systéme de purification adéquat, et a 1'échelon plus individuel un
systtme non toxique d'acheminement. Nombreuses sont encore les canalisations en plomb qui
équipent les habitats des personnes agées. Une étude a montré que 2 a 7 % des logements
posséderaient de telles canalisations [16]. Comme toute rénovation ou mise aux normes, celle-ci a
un colit que certains ne peuvent se permettre malgré les aides gouvernementales, lorsqu'elles

existent.

Cela passe par un systéme commercial proposant un choix en denrées alimentaires
quantitativement et qualitativement suffisant.
Cela passe par des moyens logistiques matériels ou humains pour se procurer ces denrées, les

conserver, les transformer et les préparer. En France, le budget alimentaire mensuel moyen s’éléve a
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un peu moins de 400 euros par personne. Un facteur 2 existe entre le budget le plus faible, aux
alentours de 200 euros, et le plus €levé, environ 530 euros par personnes et par mois tandis que les
revenus respectifs varient d’un facteur 4. Le revenu mensuel moyen des 15.5 millions de retraités
francgais était en 2012 de 1288 euros, et 600 000 personnes bénéficiaient de 1’ASPA afin de porter
leurs revenus minimum a 792 euros par mois soit largement en de¢a du seuil dit de pauvreté [4].
Avec les loisirs, le budget alimentaire reste malheureusement souvent I’une des variables de
réduction des dépenses du ménage. Comment s’alimenter décemment avec 200 ou 300 euros par

mois ? Des revenus faibles seraient un facteur de risque de malnutrition.

L'exemple du colt de la protéine permet de démontrer l'importance de revenus suffisants,
pour un acces a I'alimentation un minimum égalitaire, ceci a tout age.
La concentration en protéine varie d'un aliment a l'autre, la principale source étant les produits
d'origine animale. Les gros poissons séchés possedent jusqu'a 47 % de protéines, les autres poissons
15 a 20 %, les produits carnés 20 a 25 %, les ceufs 12 %, le lait 3 %. Les aliments d'origine végétale
en possedent en quantité moindre, 2 % pour les haricots verts, le chou-fleur ou la pomme de terre,
10 % pour les lentilles, 36% pour le soja par exemple [17].
Multiplier les provenances des protéines ingérées a un intérét, pallier a la variabilité¢ de leur indice
chimique et leur digestibilité. Le prix moyen au kilogramme des produits carnés avoisine les 20
euros, celui des produits de la mer 15 euros [18]. Le prix moyen de la protéine issue de la viande
s'¢leve donc a prés de 100 euros par kilogramme de protéine, celle du poisson a 80 euros.
On congoit aisément la nécessité d'un revenu minimum suffisant pour permettre I'alimentation qui,
si l'on intégre les autres postes de dépenses du ménage, semble bien supérieur a celui qui existe a

I'heure actuelle.

c. Aides humaines formelles et informelles

L’¢tat de dépendance d’une personne est variable, la quantité et le type d’aide nécessaire
¢galement. Lorsque 1’autonomie a s’alimenter est affectée, le recours aux tiers devient nécessaire. I1
faut distinguer les capacités a se procurer et préparer les aliments, souvent atteintes en premier, et

celles a les ingérer.

Les aides informelles se définissent par l'entourage en mesure de pallier a la dépendance

d'une personne, comme le conjoint, les enfants, un voisin par exemple. Elles n'entrent pas dans le
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cadre d'une économie sociale, a l'inverse de l'aidant formel tel que 'aide soignant ou la femme de
9

ménage. Les uns n'excluent pas les autres, et peuvent se compléter.

L' intervention de tiers formels a tout naturellement un cotit supporté par le bénéficiaire et
par la collectivité au travers de 'APA qui répond a une logique de solidarité si les revenus de la
personne dépendante sont insuffisamment importants pour honorer le cotlit des aides nécessaires.
Mais aussi a une logique sociétale puisque les aidants informels n'ont pas tous les mémes
dispositions a supporter certaines dépendances du proche et donc requiérent alors une aide plus

neutre.

Lorsqu'elle n'est pas entachée d'é¢léments toxiques ou vénaux, l'aide apportée par les proches
est plus chaleureuse et souvent mieux acceptée par le sujet dépendant qui se sent entouré ou
soutenu. Sans étre forcement aseptisée, l'aide professionnelle reste détachée de la situation du

dépendant. La présence d'aidants formels favorise I'acceptation de la perte d'autonomie.

d. Sédentarité, mobilité, veuvage

Le repas répond a un besoin de base de 1'individu, et revét une dimension sociale certaine.
C'est un moment de partage, parfois le seul de la journée. Lorsque 1'on organise un repas pour son
entourage ou des convives, il est souvent plus complet et élaboré que lorsque l'on cuisine
uniquement pour soi. De plus le temps passé a table est plus long lorsque le repas est partagé,

favorisant la quantité d'aliments ingérés et leur rythme d'assimilation.

Le veuvage rompt le caractére convivial quotidien du repas, et devient un facteur de
malnutrition par l'aboulie qu'engendre la solitude. Ceci est aggravé par la sédentarité choisie, subie

par I'exclusion, forcée par une déficience.

e. Etat digestif

La digestion via l'acidité, la chaleur corporelle, les enzymes telle que la pepsine
pancréatique, permet I'hydrolysat quasi complet des protéines en acides aminés dans la lumicre

digestive, les restantes subissant l'action d'enzymes protéolytiques lors de leur pinocytose au sein
g Y. p q p
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des cellules de la muqueuse intestinale proximale, soit iléale et jéjunale.

Deés quelques jours de vie l'intestin est en théorie étanche aux protéines, certaines franchissant tout
de méme la barriere intestinale a I'origine de manifestations allergiques.

Quatre systemes de co-transport canalaire assurent avec le sodium le passage des AA de l'intestin
vers le compartiment sérique, un pour les AA dibasiques (lysine, arginine et histidine), un pour les
AA diacidiques (glutamate, aspartate), un pour les AA immuno-acides (glycine, proline,
hydroxyproline) et un pour les AA neutres (alanine, sérine, leucine, isoleucine, phénylalanine...),

ceci de maniere non compétitive.

Toute atteinte canalaire innée c'est a dire génétique, ou acquise comme lors d'intoxication au
cyanure ou en contexte d'anaérobie, toute atteinte constitutionnelle des peptidases, une atteinte
anatomique du tube digestif impliquée dans 1'absorption protidique comme lors de chirurgies ou lors
de MICI (Crohn, RCUH), une insuffisance hépatique ou pancréatique, une prise prolongée de
traitements inhibant la pompe a protons, aura un impact sur la qualité¢ de I'absorption protidique.

Ces problématiques indiqueront d'adaptation des ingestats.

f. Etat bucco dentaire et salivaire

Le réle de la sphere ORL est primordial pour la bonne tenue des phénomeénes de la
digestion.
Une denture fonctionnelle non douloureuse, réparée ou adaptée pour permettre une mastication
efficace afin de broyer ce qui deviendra le bol alimentaire est la premiere étape de la digestion
physique.
La salive sécrétée par les glandes salivaires permet d'élaborer ce bol alimentaire, de I'hydrater pour
faciliter la déglutition, de véhiculer les enzymes telle I'amylase salivaire responsables des premiéres
étapes chimiques de la digestion. Elle porte un réle également immunologique via les anticorps
qu'elle transporte, et assure une lutte microbienne contre les germes alimentaires et pathogénes de la

cavité buccale.

En découle qu'en cas de douleurs buccales comme lors de néoplasmes ORL, de probléme
salivaire comme un syndrome sec pathologique ou iatrogene, ou de la denture sans possibilité
technique ou financiére pour 'améliorer, la nutrition en sera affectée.

Chez les patients agés, il est frappant de constater a quel point la vue, 1'ouie, I'alimentation
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sont important, et a quel point ces sens ou nécessités passent au second plan lors de capacités
financieres limités. Il est méme étrange de constater le désengagement des Pouvoirs Publics a
prendre correctement en charge financiérement dans le cadre d'actions de prévention, ces

déficiences sources d'incapacités et handicaps programmés et évitables.

g. Etat cognitif et thymique

Les affections mnésiques, idéo-praxique ou du raisonnement impactent le comportement
dont les habitudes alimentaires, et il a été constaté qu'un sujet atteint de troubles neuro dégénératifs

perd d'avantage de poids qu'un sujet épargné de méme age [19].

Ce déclin peut s'expliquer par les perturbations sensorielles, organisationnelles, thymiques

ou sociales qui en découlent et qui altérent les habitudes de vie comme les habitudes alimentaires.

Il a été constaté également qu'une perte de poids préceéde parfois le diagnostic de troubles
cognitifs et I'accélere [19], faisant de I'amaigrissement une cause ou symptome avant coureur, et une
conséquence de la démence, ainsi qu'une piste thérapeutique éventuelle en complément des autres

approches.

h. Etat neurologique

Un état neurologique instable ou séquellaire d'événements péjoratifs impacte de facto les
capacités a s'alimenter puisque pouvant créer un état de dépendance ainsi qu'engendrer un trouble
des fonctions vitales comme la déglutition ou la motilité intestinale en cas d'atteinte du contingent

autonome du systéme nerveux.
De cette altération fonctionnelle et de cette dépendance nait un fort risque de malnutrition.

Une adaptation diététique spécifique est deés lors essentielle, intégrant les mesures a adopter pour

éviter les complications habituelles.
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1. Dénutrition nosocomiale

Le concept de dénutrition nosocomiale, ou dénutrition favorisée voire acquise par
'hospitalisation, trouve son origine dans la rupture de I'état antérieur du patient causée par une

maladie et justifiant les soins hospitaliers.

Par définition l'environnement hospitalier differe de celui du patient ; les habitudes de vie
sont modifiées, pour des raisons organisationnelles tout d'abord. Ce qui en soit n'est pas chose
forcément mauvaise, car en effet en dehors d'états pathologiques extrémes, il est proposé trois repas
et quelques collations et ceci quotidiennement, souvent monitorés par un avis diététique et

pluridisciplinaire lors des CLAN (Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition).

Force est de constater qu'a domicile souvent nos patients n'observent pas les trois repas, pour
diverses raisons. Force est de constater également, dés lors que le réfrigérateur ou les placards sont

inspectés, un laisser-aller important sur les horaires des repas, leur qualité et leur quantité.

La restauration hospitaliére, théoriquement de qualité dans sa globalité, peut ne pas convenir
au patient et ainsi altérer les ingestats. En effet les horaires auxquels sont proposés les repas,

'appétence, le type et le volume d'aliments, peuvent ne pas correspondre a son habitus.

Une certaine flexibilité de la part du cuisinier et des soignants est possible et constatée : le
plateau repas devrait étre adapté non seulement a 1'état de santé du patient mais aussi a son appétit,
ses golts et dégolts, ses croyances. Les soignants releévent ces données en début de séjour,
témoignant d'une prise en compte de l'habitus du malade. La complexité et l'inconstance de
I'Homme dans ses exigences sont les limites de cette flexibilité et des mesures misent en place pour

faciliter le séjour du patient, car tout n'est pas di.

Selon I'état du malade et de sa maladie, le soignant doit adapter sa prescription. Un régime
alimentaire a adapter est un acte médical, un diagnostic nutritionnel médical ou paramédical
s'impose. Une mauvaise adaptation des apports nutritionnels peut s'avérer alors néfaste pour les
suites évolutives, telles que retard de cicatrisation en cas de chirurgie, altération de 1'état cutané en

cas d'alitement prolongé.
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L'hospitalisation, notamment lorsqu'elle se prolonge, provoque des troubles thymiques chez
les patients. L'isolement du patient qui fréquente alors moins son entourage, et la désespérance face
a une maladie qui ne guérit ou ne s'améliore pas, sont capable d'induire un état de tristesse pouvant
plonger le patient dans une aboulie qui altére sa sensation de faim et son envie de s'alimenter.

Cette cascade d'évenements concoure a perturber 1'évolution thérapeutique renforcant alors les

problématiques de santé.

Il est licite de remettre en question une hospitalisation qui se prolonge, et d'envisager des
alternatives lorsqu'elles sont possibles. Citons la permission de regagner pour quelques heures ou
journées le domicile, l'hospitalisation a domicile, le transfert en service moins anxiogene,
impersonnel ou technique qu'un service de médecine ou de chirurgie aigu, par exemple un service

de moyen séjour ou de réadaptation.

J. latrogénie

L'appétit, le golt, 1'odorat, essentiels par nature dans l'alimentation, déclinent avec l'age ;
certains traitements ont un effet négatif sur ces fonctions.
Les chimiothérapies délivrées pour le traitements de néoplasies peuvent altérer 1'envie de manger de
par les nausées qu'elles induisent.
Des anti hypertenseurs fortement prescrits comme les inhibiteurs de I'enzyme de conversion sont
fréquemment a l'origine de dysgueusies, les glucocorticoides sont quelques fois responsables de

dysosmie.

Il serait donc important d'intégrer et essayer de corriger ces éventualités lors de la
prescription de ces traitements. Toutefois en pratique quotidienne il est bien difficile d'anticiper ces
effets secondaires ne serait-ce qu'en raison de leur rareté.

L'adaptation thérapeutique - si elle est envisageable ou raisonnable - se fait secondairement, lors de
l'apparition des perturbations.
Ceci peut sembler superflu au regard de la maladie traitée, le thérapeute souvent tenté de les traiter

par le mépris, négligeant ainsi les possibles conséquences a moyen et long terme.
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k. Maladie cachectisante

La maladie cachectisante ou encore nommée hypermétabolisante ou hypercatabolisante, est
une affection chronique satellite d'autres affections chroniques telles que la tuberculose,
l'insuffisance cardiaque ou respiratoire sévere, un néoplasme, ou aigiies telles que chirurgies

mutilantes ou infections.

Elle se caractérise par un amaigrissement marqué, une sarcopénie importante, un

affaiblissement profond de 'organisme en rapport avec une dénutrition sévere.

Elle n'est pas une maladie a proprement parlé¢, sinon un symptome conséquentiel et
d'aggravation de pathologie. Sa caractéristique principale est sa non réversibilit¢ malgré le

déploiement de mesures thérapeutiques alimentaires et médicamenteuses.

Le métabolisme pathogénique de la maladie et les mécanismes développés pour la
combattre, « naturels » comme la fonction immunitaire, ou I'emploi de thérapeutiques telles que
chimiothérapies affectant non seulement la cible mais aussi l'organisme, induisent le tarissement des
réserves fonctionnelles physiologiques énergétiques, protéiniques, immunologiques.

S'en suivent une fragilité¢ extréme de 1'état général, une grande susceptibilité aux complications de

décubitus, aux infections intercurrentes en tout genre, décompensant un état général déja instable.

1. Dénutrition et soins palliatifs

Tout comme une maladie évolue, les objectifs de soins inhérents évoluent également.

En 2002 I'OMS définissait les soins palliatifs comme une discipline qui cherche a
« améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie
potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée
précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la douleur et des autres

problemes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés.»

Rajoutant que les « soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres

symptomes génants, soutiennent la vie et considerent la mort comme un processus normal,
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n’entendent ni accélérer ni repousser la mort, intégrent les aspects psychologiques et spirituels des
soins aux patients, proposent un systeme de soutien pour aider les patients a vivre aussi activement
que possible jusqu’a la mort, [...], peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-étre aussi

de maniere positive l’évolution de la maladie, [...].»

La loi du 22 avril 2005 [20] interdit 'obstination déraisonnable, communément appelée
acharnement thérapeutique, a propos de la délivrance de soins lorsqu'ils deviennent « inutiles,
disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la vie », et souligne que

le médecin peut les suspendre ou ne pas les entreprendre.

Dans son rapport d'avril 2013 [21] Jean Leonetti estime a propos des soins palliatif, dés lors
que « [l’alimentation et [’hydratation sont administrées artificiellement, il est clair qu’elles
constituent un traitement » potentiellement déraisonnable, et que le patient est en droit de demander
a étre dispensé de ce traitement. Ce rapport relate que le médecin est en droit de ne pas initier ou
d'interrompre ce traitement avec l'aval du patient, et a défaut de pouvoir recueillir le consentement

de l'intéressé, celui des personnes de confiance.

En 2015 le 1égislateur discutera la possibilité de sédation en tant que traitement conduisant a
une altération profonde et continue de la vigilance jusqu'au déces afin d'alléger les souffrances
physiques des derniers instants d'une maladie grave ainsi que celles relevant un caractére

psychologique accompagnant la perception de la mort imminente.

Une dénutrition sévere peut s'inscrire comme facteur d'entrée dans les soins palliatifs, en étre

indépendant, ou étre une conséquence de la maladie et de I'attitude thérapeutique qui en découle.

Lutter contre la dénutrition, par des mesures superflues lorsqu'elles deviennent invasives ou
inconfortables, n'est pas un objectif de soin lors de I'accompagnement de fin de vie. Elle peut influer
négativement par la prolongation des symptomes désagréables engendrée par Il'allongement

artificiel de la vie.
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m. Paradoxe de la dénutrition des séniors dans les pays riches

En 2014, les médias rapportaient un constat de la FAO : un tiers des ressources alimentaires
mondiales soit 1,3 milliards de tonnes étaient détruites, du fait de la surproduction, de la non-
conformité sanitaire ou conceptuelle, ou simplement & cause de la non-conformité commerciale ou
dans un objectif de maintien de cours boursiers. Gageons avec sarcasmes que les normes varient

d'un continent a l'autre.

On ne produit plus pour nourrir sinon pour vendre, donc on produit plus pour produire
mieux et beau et vendre mieux et plus cher quitte a produire mal. Alors qu'il faudrait selon toute

logique produire simplement bien et raisonnablement.

Ce gaspillage n'est pas tolérable car en parallele des millions de personnes manquent de
ressources. Il existe un probléme de redistribution de ces ressources a I'échelon mondial, peut étre
favorisé par les firmes a des fins financiéres, mais aussi en raison d'intérét ou conflits entre les

Etats.

Le législateur pourrait avoir une place clef dans la résolution des problématiques

alimentaires internationales par des mesures de partage des ressources.

Comme nous l'avons vu la dénutrition est plurifactorielle, et s'en dégagent des ¢éléments
favorisant aisément évitables gravitant autour des ressources économiques des individus, a I'image

de I'acces aux soins ou encore l'acces a des denrées de qualité en quantité suffisante.

Le seuil de pauvreté dépend de la richesse d'un pays : selon I'INSEE [22], en France, le

revenu médian n'a cessé d'augmenter jusqu'en 2011 pour ensuite commencer une décroissance, et le
seuil de pauvreté qui est indexé sur le revenu médian et fixé a 60%, ¢galement.
En 2011 il est fixé a 993 euros mensuel ce qui semble trés faible ; nous sommes tous
consommateurs et avertis du colt de la vie, s'en rendre compte est alors aisé ; le seuil de pauvreté
est franchit par 14% de la population soit pres de 8,7 millions de personnes, et en moyenne pres de
11% des plus de 75 ans soit 900 000 personnes.

Enfin entendons bien qu'il s'agit d'un seuil et que le revenu moyen peut étre bien inférieur.
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Des actions étatiques sont entreprises pour limiter 1'impact global de ces faibles revenus,
citons la mise en place de la dispense d'avance de frais sous diverses formes afin de facilité 1'acces

aux soins ou des compléments de revenus comme I'ASPA déja évoquée.

Comme nous le reverrons par la suite, il semble nécessaire de sensibiliser nos législateurs a
cette problématique ; peut-étre serait-il intéressant de majorer le montant des aides déja existantes,
de revenir sur la pression fiscale imposée aux plus fragiles économiquement, de maitriser le cofit
d'acces aux denrées alimentaires de premiere nécessité soit en d'autres termes de réglementer le prix

de certains aliments ou prestations ayant trait a I'alimentation.

La créations d'outils politiques axés contre cette dénutrition €vitable économiquement par la
limitation de la paupérisation de la population, ou le perfectionnement de ceux existants aurait un

impact médicosocial certain.

n. Immunité et nutrition

Les relations entre fonction immunitaire et état nutritionnel ont fait 'objet de nombreuses
études [23]. 1l s'agit en effet d'un des ponts entre la dénutrition et les IAS. Chez les personnes agées,
qu'est ce qui explique que le taux d'infections urinaires soit multipli¢ par vingt [24] et le taux

d'infections pulmonaires communautaires par trois par rapport aux sujets plus jeunes ?

La fonction immunitaire peut étre divisée en 2 catégories qui s'intriquent, innée et acquise,
spécifiques ou non, qu'il est important de décrire dans ses grandes lignes afin de comprendre la

conséquence de la dénutrition sur son mécanisme.

L'immunité innée comprend les barriéres physico biochimiques telles que peau, muqueuses,

sécrétions. Elles réalisent un obstacle physique et chimique direct aux germes.

Toute perturbation cutanéo muqueuse, structurelle par des carences métaboliques ou par

l1ésion traumatique, facilitera la colonisation ou l'invasion de l'organisme par divers germes.

Elle comprend aussi les cellules immunitaires. Une cascade de réactions cellulaires et

chimiques les font interagir entre elles, avec le secteur vasculaire et certains organes comme le foie.
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Par exemple, elle stimule la production hépatique de la CRP qui permet de majorer le phénomene
phagocytaire via I'amélioration de la chimiotacticité par sa fixation aux membranes bactériennes et
qui active la voie classique du complément [25].

Ou encore, le TNFa encore appelé cachectine, responsable comme son nom I'évoque d'un profond
amaigrissement lors de sa mise en jeu lors d'infections graves ou de néoplasies, par forte perte de

masse lipidique a des fins de mobilisation de ressources énergétiques.

La mise en place de la réaction inflammatoire est consommatrice de ressources énergétiques
et protéiques par le biais de la production, de la maturation et I'apport aux tissus 1ésés des cellules

spécifiques a leurs défenses.

Des exemples non exhaustifs mettent en avant la densité anabo catabolique de la réaction
immunitaire. A 1'état de base le systéme immunitaire représente 1% des cellules corporelles, et un
taux supérieur et non estimable en cas d'activation. Au cours de sa multiplication chaque
lymphocyte peut donner naissance a 1000 cellules filles en deux a trois jours, elles mémes
synthétisant des médiateurs telles que cytokines ou molécules de reconnaissance telles que les
immunoglobulines. D'une durée de vie d'un jour, les polynucléaires sont synthétisés puis éliminés a
raison de plusieurs dizaines de milliards de cellules par jour voire plusieurs centaines en cas

d'infection.

Soient les importantes réserves protéino €nergétiques mobilisées en cas d'infection et

nécessaires a l'immunité.

Scrimshaw et Sangiovanni décrivent en 1997 le rdle entre un état nutritionnel global - c'est a
dire énergétique, protidique, vitaminique et en oligo élément - satisfaisant et la fonction
immunitaire [63], expliquant ainsi que certaines carences pouvait impacter I'immunité et favoriser

I'état infectieux. Cette theése est reprise par d'autres auteurs [23], [56], [64].

La mobilisation de ces réserves est objectivée en pratique courante a l'aide d'outils

anthropométriques et biologique.
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0. Moyens thérapeutiques contre la dénutrition

L'estimation anamnestique et clinico-biologique de 1'état nutritionnel d'un patient met en

lumiere le besoin de mettre en place des actions thérapeutiques primaires ou secondaires.

Ce dépistage constitue en lui-méme une action thérapeutique primaire lorsqu'il dénote des
facteurs de risques de dénutrition tels que perte de poids importante en un court laps de temps, perte
d'autonomie, restrictions alimentaires lors de pathologies chroniques comme le diabéte ou prévision
de soin catabolisant tel que acte chirurgical, alors méme que le patient n'est pas considéré comme
dénutri selon les définitions existantes. Ce qui souléve alors le probléme de l'indication préventive

de compléments alimentaires hors dénutrition ou parfois hors nomenclature.

a. Conseils diététiques

Le fait méme d'aborder en consultation la thématique de la dénutrition peut faire évoquer
chez nos patients la nécessité d'auto analyse de leurs habitudes alimentaires, une remise en cause de
leurs modes de vie et aboutir & un questionnement sur les bonnes conduites a avoir qui peuvent

trouver réponses dans des conseils généralistes voire spécialisés.

La demande de conseils diététiques n'est pas un motif fréquent de consultation en médecine
générale, le role incombe donc au praticien d'en parler voire de diriger le patient aupres du
spécialiste en diététique et nutrition.

Le conseil diététique est délivré en toute circonstance et n'exclut pas d'autres thérapeutiques.

B. Aides, enrichissement, fractionnement des apports

La perte provisoire ou permanente d'autonomie a l'alimentation doit pouvoir étre compensée
par des aides formelles ou non, aussi bien pour l'ingestion des aliments mais aussi pour leur
préparation. Le recours temporaire a la famille, au voisinage, ou aidants professionnels comme
auxiliaire de vie ou aide soignant financés par des moyens personnels ou allocations est une

solution.

40



L'enrichissement d'un repas permet d'augmenter sa valeur énergétique et nutritive en
respectant son volume, afin que les apports soient supérieurs a niveau de satiété égale. Il peut étre
« fait maison » par l'adjonction aux repas d'aliments tels que crémes, sauces, fromages, ceufs, dés de

jambon ou viande hachée, ou industriel par des poudres de protéines ou des poudres de lait.

Des épaississants pourvus ou non d'intérét énergétique peuvent améliorer la texture d'un
aliment et ainsi favoriser sa prise. Il en est de méme pour les liquides gélifiées, notamment lors d'un

risque accru de fausse route alimentaire.

Des compléments alimentaires de type acides aminés peuvent servir a enrichir
spécifiquement un repas, en situation de catabolisme protéique notamment, par exemple lors des

soins d'escarres.

Le fractionnement alimentaire permet paradoxalement d'ingérer une quantité d'aliments sur

la journée supérieure a celle issue du schéma a trois repas plus classique. Cette technique est utilisée
en nutrition sportive et chez les culturistes. En effet minorer les apports lors d'un repas évite la
satiété, et 1'écceurement qui peut s'y associer, améliore la vidange gastrique et renforce la sensation
de faim lors du prochain repas.
De plus, l'apport répété et modéré de nutriments dans l'organisme a un intérét biochimique en
favorisant une lipogénése elle aussi modérée, en évitant la mobilisation des stocks lipidiques, en
maintenant les réserves glycogéniques stables et en respectant les stocks protéiques par leur
renouvellement et la non mise en jeu de la néoglucogéneése.

Ces mesures s'adaptent a I'état du patient et sont compatibles avec d'autres mesures.

Y. Compléments nutritionnels oraux (CNO)

Une grande variété de CNO existe afin de s'adapter aux gofits du patient et a ses besoins. En
effet ils différent par leurs structures et existent sous forme de crémes, poudres, jus, potages, par
leurs ardmes, leurs caractéristiques nutritives quantitatives et qualitatives selon que les besoins
soient majoritairement énergétiques, protidiques ou protéino-énergétique, allégés en sucre ou
composés d'édulcorants pour le patient diabétique, enrichis en fibres ou non selon les troubles du
transit associés.

Ils rétablissent aussi I'équilibre vitaminique et en oligo-éléments en cas de carences.
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Prescrits en une, deux ou trois prises quotidienne, préférentiellement en collation, ils ne se

substituent pas a l'alimentation traditionnelle.

Les CNO sont inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables, dun cotit en
2014 oscillant entre moins d'un euro et dix euros selon le type de produit.
Lorsqu'ils sont indiqués et pris en charges par les organismes de sécurité sociale et complémentaires
de santé, ces produits pallient une carence protéino-énergétique et sont un moyen de procurer aux
plus modeste des ressources protéiques a moindre cofit.
Incontournables dans certaines circonstances, on constate que dans certaines autres ils pourraient
I'étre, par I'amélioration de 1'accés - notamment économique - a une nourriture plus riche.

De¢s lors que la galénique convienne, on constate que 1'observance est bonne envers ces produit.

En 2007 1'HAS indiquait les CNO (annexe C) pour les sujet 4gés ou non, en cas de
dénutrition modérée lorsque les apports sont diminués, en cas de dénutrition sévére en premicre
intention, lors d'échecs de prise en charge de la dénutrition par I'enrichissement alimentaire lorsque
les apports ne sont pas diminués et lors de la diminution des apports chez une personne ayant un

statut nutritionnel normal.

0. Alimentation entérale

Indiquée secondairement en cas d'échec de renutrition par CNO, elle est prescrite en
premiére intention en cas de troubles sévéres de la déglutition ou lorsque les apports oraux sont trés
insuffisants.

Elle se présente sous forme de liquide nutritif administré par une sonde introduite dans le
tube digestif, par voie nasale - sonde naso gastrique ou naso duodénales - ou par stomie digestive

gastrique ou jéjunale, souvent assistée de dispositif de contrdle du débit.

Elle assure un apport énergétique, en nutriments, vitamines, oligoéléments et quantitatif
proche d'une alimentation standard. Selon les besoins elle revét des formes enrichies en vitamines,
en fibres, ou hyperprotéinées. Sa mise en route ne mime pas le rythme des repas classiques, elle est
progressive pour garantir une tolérance gastroentérique adéquate et pour éviter les reflux et risques

de fausses routes.
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Elle peut étre couplée a des apports oraux notamment lorsque la situation clinique ayant
motivé sa mise en place s'éclaircit, et est prolongée le temps nécessaire a la résolution de la

circonstance pathologique ou l'obtention du bénéfice nutritionnel escompte.

Lorsqu'elle se prolonge, il est souhaitable de préférer la stomie digestive pour améliorer le

confort ORL du patient.

L'occlusion digestive est une contre indication aux apports entériques.

€. Alimentation parentérale

L'alimentation parentérale consiste a garantir un apport nutritif par soluté adapté via une
voie intraveineuse centrale ou périphérique, si il est estimé que cette nutrition durera moins de trois

semaines.

Elle est indiquée en cas d'échec de la renutrition entérale, ou en cas d'insuffisance intestinale
aiglie ou chronique, c'est a dire malabsorption digestive sévére ou occlusion intestinale non
shuntable. Elle est la moins physiologique des mesures alimentaires artificielles, et risquée d'un
point de vue bactériologique du fait de son caractere invasif, et en raison de la majoration du risque
de translocation bactérienne depuis le secteur digestif vers la circulation sanguine du fait de la mise
au repos de l'intestin.

Son emploi peut s'effectuer en association a une alimentation entérale méme minime si la
fonction digestive le permet.

Les apports varient quantitativement entre 1 et 2 ml/kg/h et qualitativement selon les besoins
du patient, généralement entre 0,8 et 1,5 g/kg/j pour ce qui est des acides aminés et entre 1500 et
2000 kcal/j en ce qui concerne les apports énergétiques totaux, ceci afin de maintenir les fonctions

vitales du patient telles qu'immunité ou masse musculaire, ou de les restituer.

L'indication et le type d'alimentation artificielle doit étre fréquemment réévalué a I'image des

autres traitements. Le suivi clinico biologique de la renutrition est essentiel.

Apres discussion et avis du patient et a défaut de sa famille, la renutrition devrait étre évitée
ou alors entrer dans le cadre d'une alimentation plaisir lors de la fin de vie ou phase terminale de

néoplasies.
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¢. Syndrome de renutrition inappropriée [26]

Appelé « refeeding syndrome »par les anglosaxons, le SRI est un ensemble de symptomes
clinico biologiques potentiellement létale survenant au cours d'une réalimentation inadaptée,
souvent trop riche et trop rapide, chez un patient préalablement dénutri.

Ce syndrome est décrit depuis le milieu du si¢cle dernier notamment suite au marasme subit lors de
la deuxiéme guerre mondiale par certaines populations telles que déportés ou soldats, puis précisé

plus tard lors de l'avénement de la nutrition parentérale dans les années 1970.

Cliniquement sont constatés des effets sur la fonction squelettique telle qu'ostéomalacie,
troubles du rythme cardiaque et insuffisance myocardique, insuffisance hépato-cellulaire aigiie,
insuffisance respiratoire, troubles neuro-cognitifs, rhabdomyolyse et dysfonction rénale, troubles de

la motricité digestive, cedémes en rapport avec une rétention hydrosodée accrue.

Biologiquement il se manifeste par hypophosphorémie, hypokaliémie, hypomagnésémie,
déficit en vitamine B1, cytopénies et hypoglycémie réactionnelle a I'hypersensibilité a 1'insuline,
expliqués par un hyperanabolisme aigu engendré par l'apport excessif et rapide d'éléments

nutritionnels.

Le principal traitement du SRI reste sa prévention, a travers la recherche de facteurs de
risques issus des recommandations de la National Institute for Health and Clinical Excellence
(annexe D), et concerne notamment les patients atteints d'alcoolisme chronique, de cancers, les
personnes agées ou opérees.

Il est recommandé d'initier chez les sujets a risques de SRI une réalimentation par des
apports faiblement caloriques, de l'ordre de 50% de la dépense énergétique de base, puis de les
augmenter par paliers successifs et monitorés jusqu'aux apports souhaités. De plus il est préconisé

de complémenter les apports en vitamines - notamment thiamine - et oligo-éléments.
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B. Généralités au sujet de la protéine [27]

Du grec « protos » signifiant premier, les protéines sont des éléments essentiels au

fonctionnement du vivant.

La protéine est un assemblage séquentiel lin€aire non ramifié d'acides aminés appelé peptide
lorsqu'il compte moins de cinquante acides aminés, sinon polypeptide, et revét des fonctions

spécifiques telles qu'hormonales, enzymatiques, immunitaires.

Une vingtaine d'acides aminés composent les protéines, ceux dits essentiels en raison de
l'impossibilité endogéne de leur production par un organisme donné et ceux dits non essentiels.
Chez I'Homme neuf acides aminés dont l'apport exogene est indispensable sont dits essentiels :
leucine, isoleucine, lysine, méthionine, phénylalanine, thréonine, tryptophane, valine et histidine
chez les enfants. Ceux dits non essentiels sont alanine, arginine, aspartate, asparagine, cystéine,

glutamate, glutamine, glycine, proline, sérine et tyrosine.

Les protéines endogeénes sont constamment synthétisées et dégradées sous l'effet de
différents facteurs physico biochimiques qui dégradent également les protéines exogenes en acides

aminés lors de la digestion, permettant ainsi leur absorption intestinale.

1. Valeur protéique d'un aliment, indice chimique

La valeur protéique d'un aliment correspond au taux de protéines contenu dans cet aliment.
Souvent I'apport protéique est plus abondant dans 1'alimentation d'origine animale que dans celle

d'origine végétale (annexe E).

La valeur biologique d'une protéine donnée est sa capacité a fournir des acides aminés
essentiels, en proportions similaires requises par un organisme donné, et elle est alors dite élevée.
Elle compare les différentes protéines par l'analyse de leurs indices chimiques, qui correspond au
résultat de la comparaison d'une protéine seule ou d'un mélange au sein d'un méme aliment, en
établissant pour chaque acides aminés essentiels le rapport entre leur concentration dans la protéine

¢tudiée et celle dans la protéine ou l'aliment de référence. L'acide aminé ayant le taux le plus faible
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est appelé acide limitant.

L'exemple repris dans I'annexe F révéle que la protéine de blé a un index chimique bas en raison de
son acide aminé limitant, la lysine, par rapport a la protéine de soja d'indice chimique idéal qui n'a
pas d'acide aminé limitant. En général, les protéines d'origine animale ont un meilleur index

chimique que les protéines d'origine végétale (annexe G).

Il importe peu qu'une protéine ait un acide limitant, des lors que les protéines ingérées soit
variées a travers une alimentation diversifiée, 1'équilibre entre les index chimiques s'établissant
alors. L'alimentation strictement végétale est donc possible et viable malgré des index chimiques

faibles, sous réserve de la compensation interalimentaire des carences en acides aminés.

Il en ressort néanmoins a partir des éléments abordés précédemment que l'accés a une
alimentation compléte de qualité nécessaire a I'homéostasie requiert des ressources financieres

suffisantes.

2. Digestibilité [28]

Certaines protéines comme celles d'origine végétales sont moins bien digérées et dégradées

en acides aminés que d'autres, en dehors de toute pathologie du tube digestif.

Le coefficient d'utilisation digestive (CUD) d'un nutriment est déterminé par le ratio entre la
quantit¢ d'un nutriment donné absorbé et la quantité de ce nutriment ingéré, et est estimé par la
mesure du nutriment en question excrété par les feces comparé a celui ingéré.

Le CUD permet de chiffrer la digestibilité¢ des aliments. Le CUD des protéines est en général ¢leve,
mais du fait d'éléments peu ou pas digestes comme la cellulose qui les « capte », les protéines
d'origine végétale ont un CUD moins élevé que les protéines d'origine animale (annexe H).

Il peut étre diminué¢ lorsque les protéines sont glyquées lors de la réaction de Maillard par
l'altération de leur structure limitant ainsi leur digestion. Digestibilit¢ et index chimique se

combinent pour estimer ['utilisation protéique nette.

Il importe donc non seulement que les apports alimentaires soit quantitativement abondants,

mais aussi de qualité et dans la mesure du possible diversifiés.
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3. Balance azotée

Le bilan azoté indique 1'évolution de la masse protéique d'un individu. Il peut étre négatif en
situation de catabolisme comme lors d'une chirurgie, positif en situation anabolisante comme lors de
la croissance ou encore neutre lorsqu'un sujet ne modifie pas sa physiologie, c'est a dire gardant un
état organique stable.

On l'estime en soustrayant les entrée azotées aux sorties urinaires et fécales. Le bilan
protéique est alors calculable, partant du postulat qu'il existe un rapport 6,25 entre azote et protéine

car on estime les protéines composées de 14 a 18 % d'azote, 16% en valeur moyenne.

Les sorties azotées sont urinaires a 90 % et fécales a 10% ; sudation et desquamation en sont
aussi a l'origine mais de facon négligeable en situation physiologique. La pratique clinique courante
utilise principalement la mesure des sorties urinaires par le dosage de l'urée urinaire, soit 80% de

l'azote urinaire, ceci pour des motifs de faisabilité et de colits dans I'estimation du bilan azoté.

Les entrées sont quant a elles aisément estimables en contexte de nutrition artificielle
unique, sinon par des tables de composition des aliments, des méthodes lourdes de dilution
isotopique ou encore calorimétriques.

Sa finalité est la surveillance d'une renutrition ou d'une alimentation articifielle.

D'autres méthodes de surveillance sont pratiquées comme le dosage urinaire de la 3-méthyl-

histidine qui est un marqueur de la dégradation des protéines contraciles ou comme l'appréciation

de la cinétique des protéines de transport telles la transthyrétine ou 1'albumine.
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C. Estimation clinico-biologique de I'état nutritionnel d'un individu

L'analyse de 1'état nutritionnel d'un individu est une partie incontournable de I'examen

clinique.

1. Outils cliniques

a. Anamneése pondérale et des ingestats

L'interrogatoire minutieux du patient ou de son entourage tente de faire la lumiere sur le
profil pondéral du patient. L'objectif étant de détecter une variation involontaire et significative du
poids au cours des derniers mois. Malheureusement il est souvent constaté que les patients
méconnaissent leur poids, que la visite réguliere chez le médecin n'a pas permis de peser le patient
ou qu'ils ne procedent pas a leur pesée.

Des moyens indirects comme l'avis de I'entourage ou les vétements devenant inadaptés car trop

grands ou trop larges peuvent en témoigner, toutefois sans grande précision.

L'enquéte alimentaire est de réalisation simple par auto ou hétéro évaluation des ingestats ou
par questionnaire. L'enquéte semi-quantitative en trois points permet d'apprécier si ils sont
normaux, diminués de moiti¢ ou trés faibles voire nuls. Elle s'effectue parfois a 1'aide d'une échelle
visuelle analogique.

Il existe des questionnaires d'évaluation composites comme le MNA® (annexe I) qui classifie 1'état

nutritionnel du patient en normal, a risque de dénutrition ou dénutri.

b. Mesures anthropométriques

Une multitude de paramétres physiques ont été mesurés, combinés, mis en équation afin

d'analyser la composition corporelle des individus.
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a. Pesée

Tout examen clinique devrait comporter la mesure du poids. Cette mesure couplée aux
données de l'interrogatoire permettent d'estimer une variation pondérale, significative lorsqu'elle

dépasse a 1 mois d'intervalle les 5%, devenant modérée a 10% et sévere au dela de 20% [27].

Des situations cliniques particuliéres telles que déshydratation ou encore cedémes et

anasarque sont a prendre en compte pour l'estimation de la variation pondérale.

Idéalement la répétition des pesées s'effectue a l'aide du méme instrument, dans le méme état

vestimentaire et a jeun, pour éviter le biais de mesure.

Elle s'effectue via un pese-personne traditionnel, ou lorsque la mobilité est réduite un

fauteuil pése-personne ou un dispositif de mesure s'adaptant au souléve-malade.

B. Indice de masse corporelle

Encore nommé indice de Quetelet, I'IMC est calculé par le rapport du poids sur le carré de la
taille. La mesure de la taille a I'aide d'une toise est la plus couramment pratiquée.
La perte d'autonomie du patient ou des états pathologiques tels que troubles séveres de la statique
du rachis peuvent néanmoins rendre la mesure de la taille impossible.
Pour ce faire une équation existe, la formule de Chumlea, basée sur la mesure de la distance talon-
genou. Chez la femme la taille sera égale a (1,83 x dTG en cm) - (0,24 x age en années) + 84,88 et
chez I'homme égale a (2,02 x dTG en cm) — (0,04 x age en années) + 64,19.

Des abaques permettent de se passer de calculs en pratique courante.

L'IMC ainsi calculé est un outil réputé fiable qui oriente sur I'état nutritionnel et sur un
risque de dénutrition. En effet un résultat situé entre 18,5 et 20 kg/m? évoque un risque de
dénutrition. Entre 13 et 18,5 la dénutrition est avérée et considérée comme modérée, en deca de 13

elle est considérée comme sévére et présentant un risque létale.

Dans son rapport de septembre 2003 I'ANAES estimait dénutris les sujets agés dont I'IMC

¢était inférieur a 20, tandis que 'OMS estime normal I'état nutritionnel d'un individu dont 1'IMC est
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compris entre 18,5 et 20 et pathologique en deca, proposant alors cinq grades de dénutrition (annexe
).

L'HAS considere la dénutrition lorsque 1'IMC est inférieur a 21, distinguant alors la dénutrition
modérée lorsque I'IMC est compris entre 18 et 21 et séveére en dessous de 18.

D'autres auteurs proposent aussi comme seuil un IMC a 21 tel que le club francophone gériatrie et
nutrition, ou encore compris entre 18,5 et 25 [29] voire jusqu'a 29.

Certains auteurs évoquent que selon 1'origine géographique et le niveau de vie, I'IMC optimal varie
[29] ; il serait idéalement moins élevé dans les pays développés, aux alentours de 20-21 kg/m?, et
idéalement plus élevé dans les pays moins développés, aux alentours de 23-24 kg/m?.

Néanmoins le seuil de 20 est celui retenu le plus souvent, indépendamment de 1'age, ce critére

n'étant pas a lui seul diagnostique de dénutrition.

Enfin il est a noter deux piéges diagnostiques classiques du calcul de I'IMC ; le premier est
le risque de faux positif : une personne constitutionnellement mince pourrait donc avoir un IMC
inférieur a 20 sans altération des ingestats, sans variation pondérale aigiie ni chronique et sans
pathologie ; le second est le risque de faux négatif, rencontré chez les obeses dénutris, amenés a
perdre significativement leur masse maigre sans que la pesée l'apergoive et dont I'IMC reste

supérieur a 25 voire « normalisé » entre 20 et 25.

y. Réserves adipeuses

Le tissu adipeux représente en moyenne 25 a 30 % de la masse corporelle féminine, 15 a 20
% chez I'homme. Il s'agit d'un tissu conjonctif constitué¢ a 95 % de graisse dite blanche assurant la
fonction de réserve énergétique et 5 % de graisse dite brune assurant la thermogenese, réparti de
fagon inégale dans tout I'organisme.
Son état et sa masse s'apprécient par I'examen des réserves sous-cutanées des bras, cuisses et

abdomen.

La mesure des plis cutanés, au pied a coulisse ou a l'adipométre, a divers sites du corps
permet seule, ou en combinant et interprétant les résultats trouvés via des abaques, d'estimer
quantitativement les réserves.

Les plis couramment mesurés sont les plis tricipitaux, bicipitaux, quadricipitaux, supra-iliaque,

abdominaux, sous-scapulaire. Beaucoup d'équations ont été mises en place. A titre d'exemple, en
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1974 Durnin et Womersley (annexe J) établirent une table de calcul du pourcentage de masse grasse
contenue dans le corps en additionnant quatre plis, bicipital, tricipital, sous-scapulaire et supra
iliaque.

Il est considéré que la masse grasse est insuffisante pour un taux inférieur a 25 % du poids corporel
chez la femme et 15 % chez 'homme, et en exces a partir de 30 % chez la jeune femme, 35 % chez
la femme plus agée et 20 % chez I'homme jeune, 25 % chez 'homme plus agé.

Ces méthodes sont trop imprécises, notamment chez le grand sportif, aux ages extrémes de la vie,
chez les personnes aux mensurations extrémes, et puisque la mesure est trés souvent biaisée par la
technique de 'opérateur.

La rétention hydro-sodée, la lipodystrophie sont d'autres biais de mesure possible.

La mesure des circonférences au meétre de couturiére permet aussi d'estimer la masse grasse
a travers des abaques. Et a I'image de la mesure des plis, elle peut souffrir de biais de mesure, pour
les mémes motifs. Elle s'effectue a la taille, au mollet, au bras.
Une circonférence brachiale inférieure a 22 cm témoigne d'un risque de dénutrition, de méme pour

une circonférence du mollet inférieure a 31 cm.

La bio-impédancemétrie consiste en la mesure de la vitesse de propagation d'un courant
¢électrique dans le corps afin de déterminer via la loi d'Ohm sa composition relative en masse grasse
et maigre, car en effet le tissu maigre composé majoritairement d'eau résiste moins au courant

¢lectrique que le tissu adipeux.

L'absorptiométrie biphotonique aux rayons X est un examen faiblement invasif, fiable et
précis pour l'estimation du ratio masse grasse / masse maigre d'un individu. De plus elle permet une
analyse topographique de ces différentes masses. Enfin elle renseigne sur I'état de minéralisation de

l'os. 11 ne s'agit pas d'une technique de pratique clinique quotidienne.

c. Examen des téguments

L'observation de la peau, des muqueuses ou des phanéres peut apporter des renseignements
qualitatifs sur 1'état de nutrition. Le sujet dénutri a une peau amincie et fine, desquamante, séche et
hyperpigmentée, hypertrichosique parfois, ses cheveux sont facilement cassants, les ongles peuvent

présenter des altérations morphologiques.
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2. Indices biologiques

a. Albumine

L'albumine humaine est une holoprotéine monocaténaire non glycosylée plasmatique soluble
dans l'eau, de poids moléculaire 69000 Daltons, composée de 585 acides aminés, synthétisée par le
foie, codée par un gene situé¢ dans le chromosome 4, ayant une demi-vie de vingt jours, coagulable a
70 degrés, c'est la plus abondante des protéines sanguine représentant 60 % des protéines

plasmatiques totales [30], [31].

L’albumine sérique refléte 1’état nutritionnel sur les deux mois précédents de fagon objective
et fiable, en dehors du syndrome néphrotique, des entéropathies exsudatives et de 1’insuffisance

hépatocellulaire sévere [32].

Outre son rdole de maintien de la pression oncotique intravasculaire, elle assure un réle de

protéine de transport et de tamponnement du pH dans le compartiment sanguin.

Son dosage est réalisé par des techniques chimiques, immunochimiques ou é€lectrophorese,

et est de réalisation trés courante en pratique clinique. En 2014 il coute 2,70 euros.

Sa concentration sérique normale varie de 40 a 45 g/l. Elle varie en cas d'insuffisance
hépato-cellulaire, selon I'état inflammatoire, d'hydratation, de nutrition d'un individu ainsi que selon
son age car en effet des études ont montrée une baisse physiologique de I'albuminémie lors du

vieillissement [33].

Un faisceaux d'études corrélant événements morbides ou mortels et albuminémie a conduit a
estimer modérément dénutri un sujet dont la concentration sérique en albumine se situe entre 30 et
35 g/l, et séveérement dénutri celui situé en deca de 30 g/l [34]. Certains distinguent en plus la
dénutrition grave ou profonde en dessous de 25g/1, en distinguant la dénutrition grave réversible

lorsque I'albuminémie se situe entre 20 et 25 g/l, et irréversible en dessous de 20 g/1 [35].

L'ANAES fixait le seuil de dénutrition a 30 g/l avant 70 ans, et aussi apres par extrapolation

faute d'accord professionnel, mais de fagon consensuelle il est retenu le seuil de 35 g/1.
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b. Pré albumine

Encore appelée transthyrétine, la préalbumine est une protéine plasmatique de transport des
hormones thyroidiennes et du rétinol, synthétisée par les hépatocytes, de 55000 Daltons, codée par
un gene situé sur le chromosome 8.

Sa concentration sérique normale fluctue entre 0,2 a 0,4 g/, et varie en cas de dysfonction hépato-
cellulaire, de déshydratation, d'inflammation ou d'insuffisance rénale et selon I'état de nutrition. Sa
demi-vie de deux jours en fait un marqueur précoce de la dénutrition et un outil de suivi de
renutrition de choix [31].

Un taux sérique inférieur a 200 mg/l évoque la dénutrition, un taux inférieur a 100 mg/1 voire 150
mg/l selon certains auteurs la dénutrition sévere [34].

Comme [l'albumine, le dosage de la pré albumine ne peut a lui seul poser le diagnostic de

dénutrition.

D'autres dosages de protéines comme la transférine, la protéine vectrice du rétinol, la
somatomédine C ou de sous produits de protéine comme la créatinine indiquent 1'état nutritionnel
d'un individu, mais leur réalisation est peu ou pas courante en pratique en raison de la faisabilité ou

de la fiabilité, de la lourdeur de 'acte ou de son cofit.

c. CRP

La CRP est une protéine essentiellement sérique de 206 acides aminés, de 135 kDa,
synthétisée par le foie, jouant un role précoce sus-cité lors de la phase aigiie de 1'inflammation, de
douze heures de demi-vie. Sa normale est inférieure a 6 mg/1.

L'augmentation de sa synthése entraine une diminution de celle d'autres protéines de transport telle
que la transthyrétine ou l'albumine. Il existe une relation inverse entre évolution de CRP et de
l'albumine, en effet on constate qu'un taux de CRP a 25 mg/l provoque la diminution d'un point du

taux d'albumine [31], [36].
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d. Orosomucoide

L'orosomucoide est une protéine sérique de transport d'éléments lipophiles, de synthese
hépatique, composée de 183 acides aminés, de 44000 Da, de demi-vie de huit jours, de
concentration sérique normale entre 0,6 et 1,2 g/l, qui augmente au cours d'éveénements
inflammatoires, ce qui en fait un des marqueurs de suivi de la réaction inflammatoire et de 1'état

nutritionnel lorsqu'il se normalise [31], [36].

e. Bilan azoté

Le bilan azoté est utile et simple de réalisation pour le suivi de 1'efficacité d'une renutrition.
Il est basé sur une balance qui s'effectue entre anabolisme et catabolisme. Positif il signe
I'anabolisme, négatif le catabolisme.
L'anabolisme requiert des ressources protéiques, celles-ci sont mobilisées et donc non dégradées.
L'urée est un déchet du catabolisme protéique, son dosage urinaire permet alors d'apprécier le degré
d'utilisation des protéines a des fins énergétiques.
La formule de Lee et Hartley reprend le dosage de l'urée urinaire par 1'équation Pertes d'azote
quotidienne = [(urée urinaire quotidienne g/l x 1,2) / 2,14]+ 2 a 5 , l'addition finale résultant d'une
estimation subjective des pertes azotées non urinaires. Par comparaison avec les apports azotés, on

obtient la balance. C'est un outil exploitable en dehors d'insuffisance rénale.

3. Outils nutritionnels composites
En raison d'une spécificité¢ insuffisamment bonne et de nombreux biais de mesures et

d'interprétations des précédents indices, ont été €laborés des indices nutritionnels composites

d'évaluation de la dénutrition.
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a. Mini Nutritionnal Assessment®

Le MNA® (annexe I) est un outil composite simple d'emploi en pratique clinique, axé sur le
recueil de données diététiques, anthropométriques, subjectives et environnementales se déroulant en
deux étapes, une premicre de dépistage a travers six questions et une seconde d'évaluation

fonctionnelle et scoring de 1'état nutritionnel.

Il peut se heurter a des limites de réalisation et de reproductibilité lorsque le patient souffre

de troubles cognitifs par exemple.

Un score inférieur a 17 estime dénutri le patient, entre 17 et 23,5 a risque de dénutrition et

non dénutri lorsque le score est supérieur a 24.

Un test dérivé - et simplifi¢ - du MNA ®, le MNA ® SF (annexe I') est spécifiquement

congu pour le patient gérontologique.

Coté de 0 a 14, ce test a une spécificité optimale de 100 % et de sensibilité excellente de 98

% pour prédire le risque de dénutrition au seuil de positivité de 11 points et en dega [37].

b. Indice pronostique inflammatoire et nutritionnel

Le Prognostic Inflammatory and Nutritional Index est un indice nutritionnel et
inflammatoire biologique, obtenu en couplant protéines de la nutrition et de l'inflammation par la
formule PINI = [CRP(mg/1) x Orosomucoide(mg/l)] / [Albumine(g/l) x Pré-albumine(mg/1)].

I1 est utile a la prévision d'institutionnalisation de longue durée ou de mortalité¢ chez un sujet donné
[31], [38]. Inférieur a 1 chez le sujet non dénutri, il est compris entre 1 et 10 lorsque le risque de
dénutrition est estimé faible, entre 11 et 20 lorsque il est modéré, entre 21 et 30 lorsqu'il est élevé et

le pronostic vital engagé lorsque supérieur a 31.
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c. Indice nutritionnel pronostique

Utilisé en chirurgie, 1'indice nutritionnel pronostique est un indice composite congu pour

indiquer le pourcentage de risque de morbi-mortalité post-opératoire.

Obtenu par I'équation PNI = 158 - (16.6 x Albuminémie en g/dl) - (0.78 x pli cutané
tricipital en mm) - (0.20 x Transferrinémie en mg/dl), il reste imprécis du fait d'éventuels biais de

mesures opérateur-dépendant et ne s'emploie pas seul dans 1'estimation de I'état nutritionnel [39].

d. Indice de Buzby

L'indice clinico biologique de Buzby, ou Nutritional Risk Index, calculé par la formule NRI
= (1,519 x Albuminémie (g/1)) + 41,7 x (Poids actuel / Poids habituel), a pour but en pré-opératoire
de dépister les sujets a risque de présenter une complication en post-opératoire afin de leur proposer
un support nutritionnel par anticipation.

Les sujets présentant un score inférieur a 83,5 seront considérés comme étant séverement dénutris,

modérement dénutris entre 83,5 et 97,5, 1égérement entre 97,5 et 100 et non dénutris au dela de 100.

e. Subjective Global Assessment de Detsky

Le Subjective Global Assessment de Detsky est un outil clinique d'évaluation globale et

subjective de 1'état nutritionnel d'un individu (annexe K).

f. Malnutrition Universal Screening tool

Ce test anamnestique comporte 4 phases pour identifier les adultes a risque de dénutrition :
évaluation du profil pondéral et mesures anthropométriques, prise en compte de l'effet d'une
maladie aigué, catégorisation de la dénutrition et ¢laboration d'une stratégie thérapeutique [40].

A chaque phase un score est attribué et la somme des scores conditionne la stratégie thérapeutique.
Un score de 0 équivaut a un risque faible de dénutrition, a 1 un risque modéré et a 2 ou plus un

risque ¢élevé (annexe K').
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De nombreux outils existent, mais aucun n'est pathognomonique de la dénutrition. Les
tutelles en utilisent certains sus-cités pour la coder, source de finances pour les établissements de

santé venant a la prendre en charge, via le fonctionnement sur le principe de la tarification a 1'acte.

Les objectifs sont in fine de la dépister le mieux possible pour traiter et ne pas passer outre

un cas avéré de dénutrition, voire un cas de dénutrition en devenir ; il en découle un intérét médical.

Mais aussi un intérét clairement économique, il est préjudiciable pour un service hospitalier
de ne pas coter un acte ou une maladie en raison d'un faux négatif. Malgré tout, 1'éthique doit

prévaloir sur les intéréts économiques et empécher une surévaluation de pathologies [41], [42].

L'appréciation globale de 1'état nutritionnel d'un individu se fera donc a travers un faisceaux
d'arguments anamnestiques, cliniques, paracliniques et subjectifs, volontiers via des outils
composites.

Toutefois, et ceci est dommageable, la pratique quotidienne ne permet pas au thérapeute de prendre

systématiquement le temps d'apprécier ce genre de problématique via ces outils.
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D. Infections associées aux soins

1. Définitions

Une infection est considérée comme associée aux soins des lors qu'elle survient au cours ou
au décours d'une prise en charge d'un patient et si elle n'était ni présente ni latente ou en incubation
au début de cette prise en charge [43].

Elle concerne le patient bien siir, mais aussi ses visiteurs ou les professionnels de santé venant a

s'occuper de lui.

La prise en charge peut étre de nature médicale ou paramédicale, hospitaliere (IAS alors
appelée infection nosocomiale) ou ambulatoire, diagnostique ou thérapeutique, palliative,
préventive ou éducative [43]. Elle comprend aussi les soins que le patient se délivre lui méme des

lors qu'ils aient été indiqués par un professionnel de santé.

Lorsque que 1’état infectieux au début de la prise en charge n'est pas connu précisément, un
délai de 48 heures, ou plus selon la nature de la pathologie infectieuse, est couramment appliqué
avant de définir une IAS.

Il est nécessaire en tout état de cause d'apprécier l'imputabilité du soin dans l'apparition de
l'infection [43]. A titre d'exemple il ne pourrait étre imputé aux soins une tuberculose diagnostiquée
chez un patient hospitalisé depuis huit jours pour réadaptation fonctionnelle suite a une chirurgie

quelconque, son incubation variant de 1 a 4 mois.

Sont considérées comme IAS les infections du site opératoire sans matériel prothétique
survenant dans les trente jours post-opératoire, et dans 1'année en cas de mise en place de matériel

prothétique.
Deux grandes voies d'acquisition d'IAS existent ; une voie endogeéne lorsque le sujet

s'infecte par ses propres germes et une voie exogene lorsque les germes responsables de 1'infection

sont acquis de I'environnement.

58



a. Voie endogene

La voie d'infection endogéne implique un contingent microbiologique saprophyte devenant
pathogene en cas de colonisation-infection, ou via un événement iatrogene favorisant la
colonisation-infection.

L'état de santé du sujet a un instant donné impacte directement sur le risque de contraction
d'infection. Citons la cystite a Escherichia Coli dans le premier cas, la cystite au méme germe sur

sonde vésicale dans le second cas. Ce germe €tant commensale du périné.

b. Voie exogene

La voie d'infection exogéne implique des germes environnementaux c'est a dire de
I'environnement stricto sensu ou provenant de tierces personnes comme les professionnels de santé,
les visiteurs ou bien encore les autres malades. La contamination étant alors croisée c'est a dire

nécessitant un tiers véhiculant le germe.

Les germes environnementaux sont d'origine végétale, animale ou tellurique (surfaces,

fluides, terre) et impliquent les germes du domicile du patient.

La contamination croisée se fait de proche en proche c'est a dire de malade a malade (grippe
aéroportée par les gouttelettes de Pfliige). La contamination croisée se déroule aussi par contact : un
tiers instrumental comme un outil médical insuffisamment désinfecté, ou manuportée ou les mains

véhiculent les germes d'autres malades ou ceux de 1'opérateur.

N'entrent pas dans la définition des IAS, les colonisations dites asymptomatiques et les
infections présentes ou en incubation lors du contact avec un systéme de soins.
Les infections materno-foetales ne sont pas des IAS sauf cas de germes hospitaliers causant

l'infection ou en cas de colonisation maternelle non traitée [43].

L'organisme humain est en interaction directe et permanente avec de trés nombreuses
espéces microbiennes. Il compte rien que dans le tube digestif 10" bactéries [45].
Certains microbiotes sont inoffensifs voire nécessaires a la survie comme la flore digestive

participant a la synthése de ménaquinone.
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D'autres sont d'emblée pathogenes et une lutte permanente s'exerce a leur encontre.
Enfin certains sont inoffensifs et deviennent pathogeénes a la faveur d'une altération du systéme
immunitaire comme lors de maladies graves ou d'un déséquilibre de la faune microbiologique

comme lors d'une antibiothérapie [46].

Le séjour en établissement de soins est délétére de facon sournoise, puisque mettant en
contact des individus fragilisés a soigner, avec des germes sélectionnés par la pression antibiotique
ou antiseptique [47] résultant des prérogatives du systéme de santé.

Il est donc judicieux de bien cibler les indications d'hospitalisations et de favoriser la prise en

charge ambulatoire des malades fragiles, dans la mesure du possible.

2. Types d'TAS

Les IAS sont différentiables par voies infectieuses comme abordé précédemment mais aussi
par catégories microbiologiques (fongiques, virales, parasitaires, bactériennes ou prioniques), ou par
site anatomique.

Cette derniére classification revét un avantage pratique dans I'abord thérapeutique des IAS.

a. Infection du site opératoire (ISO) [43]

L'ISO est une IAS lorsqu'elle intervient dans les 30 jours suivant l'acte chirurgical ou dans
l'année en cas de mise en place de matériel étranger au sein du foyer opératoire. Elle est
superficielle intéressant alors la cicatrice ou les tissus superficiels cutanés et sus-aponévrotiques, ou
profonde touchant le foyer opératoire et un éventuel matériel exogene, la voie d'abord et les tissus

aponévrotiques et sous-aponévrotiques voisins du site opératoire.

Elle se manifeste par un abces, un écoulement purulent, ou un syndrome inflammatoire avec
positivité de la recherche bactériologique du prélévement aseptique local ou systémique.
Les examens morphologiques sont utiles au diagnostic d'infections profondes et a I'appréciation des

dimensions et rapports.
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La prévention passe par un geste opératoire aseptique avec du matériel stérile de qualité, une
antibiothérapie préventive per opératoire en cas de geste septique, par le recours a des dispositifs de

drainage si il y a lieu et des soins locaux et un suivi post-opératoire attentif.

b. Bactériuries

La bactériurie se caractérise par la mise en évidence de une a deux bactéries a des
concentrations supérieures ou égales a 10° UFC par ml a l'uroculture via un recueil par miction
chez 'homme, chez la femme 10 UFC pour E. coli et S. saprophyticus et 10" UFC pour les autres
uropathogénes, associée a une leucocyturie supérieure ou égale a 10™ par ml en contexte

symptomatique tel que fievre, dysurie ou algie sus-pubienne.

Le seuil reste a 10 UFC en cas de recueil par sondage et passe a 10 UFC en cas de recueil

par ponction urinaire sus pubienne [48].

La bactériurie asymptomatique, encore appelée colonisation urinaire, en contexte de soins
n'est pas une TAS et ne nécessite pas de traitement sauf de fagon consensuelle chez la femme
enceinte a partir du quatrieme mois, lors de geste urologique invasif programmé ou chez le sujet agé

en présence de signes aspécifiques comme chute ou confusion [48].

En situation de discordance clinico-bactériologique, le tableau clinique prime dans I'attitude

décisionnelle.

Lorsqu'ils sont nécessaires, une pose minutieuse des dispositifs de drainage avec un matériel
stérile de qualité, de préférence siliconé, ainsi qu'une antisepsie locale sont de rigueur. Le systéme
de drainage des urines doit étre clos et manipulé le moins possible. Une toilette locale au moins
quotidienne et apres ¢élimination fécale est indispensable pour limiter le risque de colonisation. Une
diurese quotidienne normale d'au moins 1500 ml doit étre garantie. En cas de nécessité de sondage
de longue durée, le dispositif doit étre renouvelé toutes les deux a quatre semaines selon le type de

matériaux.

Le risque de colonisation bactérienne du dispositif intra vésical se majore jour apres jour

malgré toutes les précautions. Certains auteurs parlent de 10% par jour. D'autres estiment que la
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prévalence de la colonisation sur un mois est totale. Lorsque I'état du patient le permet, il est
recommandé de pratiquer les évacuations vésicales par auto ou hétéro-sondages afin de minorer le

risque infectieux par colonisation-infection [49], [50].

c. Bactériémies [43]

Regroupant sous un méme terme bactériémie et fongémie, les bactériémies correspondent a
la présence de bactéries viables dans le sang, et se caractérisent par la positivité d'une, ou de deux
hémocultures selon le germe incriming, réalisées en contexte de patient septique.

Elles sont dites secondaires lorsqu'un point d'appel clinique est mis en évidence, sinon

primaires.

Elles sont classées en bactériémies liées aux soins, acquises a la suite de soins invasifs ou

non, et bactériémies communes.

ci. Bactériémie primaire

Les bactériémies primaires peuvent €tre communes c'est a dire acquises en dehors du
parcours de soin, ou associées aux soins (BAS), et correspondent a une hémoculture positive en
I'absence de source infectieuse sur un autre site anatomique que le sang du malade. Elles incluent

les infections liées aux cathéters.

Selon I'INSEE [51], 15,5 % des bactériémies ne sont pas étiquetées et 21 % feraient suite a

une ILC.

Cas particulier des infections liées aux cathéters (ILC) [43]

Un cathéter est dit colonisé lorsque sa mise en culture a titre systématique sans orientation

clinique est positive a un seuil au moins égal a 1000 UFC, lors d'études de surveillance

épidémiologique des ILC par exemple.
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Les ILC peuvent étre en rapport avec des cathéters périphériques ou centraux, et sont

simples locales ou générales, ou compliquées de bactériémies.

La bactériémie en relation avec un cathéter veineux périphérique se définit par une
bactériémie survenant au cours de la présence d'un cathéter veineux périphérique ou dans les deux
jours apres son retrait, avec soit la présence de sécrétions purulentes au point de ponction, soit la
positivité avec un germe identique et au seuil égal ou supérieur de 10 UFC de la mise en culture

du cathéter en question retiré rapidement apres la suspicion de bactériémie.

L'ILC périphérique simple est locale ou générale. L'ILC locale se définit par un écoulement
purulent au site d'insertion du cathéter, ou lorsque la mise en culture du cathéter, soit systématique
soit orientée par la clinique, est positive a un seuil supérieur ou égal a 10 UFC. L'ILC générale se
définit par une mise en culture du cathéter positive a un seuil supérieur ou égal a 10™ UFC associée

a 'amélioration voire la disparition des signes infectieux deux jours apres 'ablation du cathéter.

La bactériémie en rapport avec un cathéter veineux central se définit par une bactériémie en
présence de cathéter veineux central ou dans les 48 heures aprées le retrait de celui-ci, associée soit a
une culture positive de I'écouvillonnage du site d'insertion a un seuil au moins égal a 10" UFC ou
une mise en culture positive au moins égale a 10 UFC du cathéter central, soit associée a une
positivit¢ commune et au méme germe d'hémocultures périphériques et centrales des lors que
I'hémoculture centrale se positive au moins deux heures avant I'hémoculture périphérique ou qu'il
existe un facteur au moins égal a 5 entre la quantité de germes retrouvés a I'hémoculture centrale

par rapport a celle de I'hémoculture périphérique [43].

L'ILC central non compliquée de bactériémie est locale ou générale. Locale lorsque
apparaissent purulents le point de ponction ou le pertuis de cheminement du cathéter central et
qu'une fois retiré sa culture revient positive a un seuil d'au moins 10 UFC. Générale lorsque le
retrait du cathéter central améliore la symptomatologie clinique et que sa mise en culture est

positive a un seuil égal ou supérieur a 10™ UFC.
Les définitions pour les ILC artériels, artériels pulmonaires ou de dialyses sont les mémes

que pour les cathéters veineux centraux, ainsi que pour les dispositifs intravasculaires de longue

durée dont le retrait n'est par systématique [43].
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Il est recommandé de garantir une asepsie rigoureuse du site lors de la pose du dispositif et
lors de son entretien le moins fréquent possible sauf si I'examen quotidien du point de ponction le
nécessite. La voie intravasculaire sera placée autant que faire se peut en distalité des réservoirs de
germes notamment loin du périnée et manipulée le moins possible notamment a l'aide de
prolongateurs a multiples voies permettant I'administration des traitements. Elle est retirée dés lors
que les soins par voie vasculaire cessent. Un cathéter périphérique et ses annexes permettant la

perfusion sont changés tous les quatre jours ou plus fréquemment si besoin [44].

¢,. Bactériémies secondaires

Les bactériémies secondaires résultent de la dissémination bactérienne systémique a partir
d'un ou plusieurs foyers infectieux. Elles sont communes ou associées aux soins.
Elles sont la complication d'infections de sites anatomiques, et grévent leurs pronostics et

traitements.

Les BAS secondaires ont principalement une origine urinaire (20,8 %) ou digestive (12,6 %)

[51].

La prévention consiste au diagnostic et traitement précoce et adéquat de I'infection initiale.

d. Pneumonie [43]

La pneumonie associée aux soins revét une définition microbiologique et est suspectée

clinico-radio-biologiquement.

En l'absence d'antécédents cardio-pulmonaires ou une seule radiographie pulmonaire permet
de suspecter le diagnostic, deux radiographies sont requises ou un scanner pulmonaire seul, associés
a une leucopénie inférieure a 4000 par pl ou a une leucocytose supérieure a 12000 par pl ou fievre
sans autre point d'appel clinique, accompagnés d'un examen clinique favorable au diagnostic ou

d'une dyspnée avec oxygéno-dépendance.

Bactériologiquement, le seuil de positivité differe selon le site de prélevement ; 'ECBC a un

seuil de positivité fixé a 10" UFC par ml tandis que le lavage broncho alvéolaire a un seuil de 10™

64



UFC/ml et que le prélévement distal protégé a un seuil de 10” UFC/ml.

Le diagnostic microbiologique alternatif s'effectue via sérologies, hémocultures, positivité

de la mise en culture de liquides de drainage ou via I'histologie de prélévements.

La contagiosité est limité par les mesures de protections standards individuelles et
collectives auxquelles s'ajoutent le traitement précoce de l'infection et l'isolement du patient si

nécessaire.

e. Infections digestives

L'infection digestive associée aux soins se présente sous différentes formes. Le diagnostic
est aussi clinico-biologique. La dysenterie et les vomissements sont les symptomes cliniques
récurrents.

Les gastroentérites infectieuses sont causées par de nombreux agents ; les plus fréquents
sont viraux et épidémiques comme les norovirus, rotavirus et adénovirus, certains sont responsables
de TIAC. Le diagnostic de certitude, qui peut notamment présenter un intérét épidémiologique, se

réalise via une virologie des selles sur prélévement.

Des bactéries telles que Salmonelles sont responsables de manifestations gastroentéritiques
classiques associées a des signes de complications entéro-invasives telles que syndromes
hémorragiques ou inflammatoires digestifs et peuvent entrer dans le cadre des TIAC. La
coproculture permet 1'identification du germe causal. Elle revét un intérét a la fois thérapeutique et

épidémiologique.

Clostridium difficile est une bactérie responsable d'éclosion de foyers épidémiques
d'infection digestive en particulier en collectivité, particuliecrement complexe a éradiquer en raison

du mode de transmission via des spores.

Des protozoaires sont a l'origine d'infections digestives, inaugurales ou par réactivation par

exemple lors de corticothérapies.

L'identification microbiologique ou histologique des organismes responsables des
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gastroentérites sont un apport d'intérét dans l'attitude clinique et épidémiologique.

Les stomies digestives ou urinaires peuvent étre sources de complications diverses, graves
comme en cas de désunion de suture, d'hémorragie, de nécrose, de fistulisation ou d'occlusion, ou
bénignes comme lors de surinfections mais nécessiteuses de soins pour le confort du patient et pour
garantir un montage de qualité. La jonction cutanéo-muqueuse peut s'abcéder par infection a
pyogenes, la stomie peut étre le siege de mycoses ou de folliculites en raison de I'écologie
microbienne y régnant.

Certains auteurs préconisent une antibioprophylaxie lors de la mise en place des stomies afin de
minorer les complications infectieuses [52]. Des soins locaux de stomathérapie peuvent suffire,

parfois un drainage chirurgical en cas d'abcédation est nécessaire [53].

Cas particulier de la translocation bactérienne digestive [54], [55]

Les explorations et traitements digestifs endoscopiques générent des bactériémies a des
niveaux variables. 4% des endoscopies hautes et basses se compliquent de bactériémie, ce risque
passe a 20 % lors de gestes plus invasifs comme la mise en place de GPE. Le passage de bactéries
du compartiment digestif vers le compartiment vasculaire résulte non seulement des actes invasifs
transfixiants sur la paroi digestive - les actes strictement muqueux ne majorant pas le risque
infectieux - mais aussi de la pression d'insufflation exercée sur la paroi de l'intestin pour assurer la
réalisation de l'acte.

L'indication d'antibioprophylaxie encadrant 1'endoscopie résulte du risque principal de complication
qu'est la greffe bactérienne sur les valves cardiaques, n'est pas systématique mais permet de réduire

le risque.

D'autres sites anatomiques sont le siege d'IAS non rares comme les muqueuses pouvant
présenter des atteintes mycosiques favorisées par chimiothérapies ou antibiothérapies, les

conjonctives.

Des enquétes de prévalence ont fréquemment lieu, généralement en établissements de soins
pour des raisons logistiques, analysant alors les infections nosocomiales et non les IAS dans leur

ensemble. D'autres ont lieu en institutions non médicalisées.
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Une étude de prévalence exhaustive des IAS semble complexe a coordonner. Néanmoins

'analyse de résultats multicentriques permet d'avoir un apercu de la situation dans la population.

En mai et juin 2012 eu lieu en France une enquéte nationale de prévalence des infections
nosocomiales et des traitements anti-infectieux en établissements de santé, incluant des patients
ambulatoires bénéficiant de 1'hospitalisation a domicile.

Il en ressort que 5,3 % des patients en établissements de soins et 7 % en HAD présentaient une
infection nosocomiale.

En établissements de soins les infections du tractus urinaire représentaient 30 % des IN, devant les
infections respiratoires (23 %) incluant les pneumopathies (17% des IN totales), les ISO (13%) et
les bactériémies ou septicémie (10%).

La répartition change chez les patients en HAD puisque les infections urinaires restent les plus
fréquentes a 27 % suivies par les infections cutanéomuqueuses a 17,6 % et les ISO a 15%. Les
infections du tractus respiratoire ne représentent plus que 13,6 % et les pneumopathies 5,5 % des

IN. Les bactériémies représentent 8,1% [56].

Cette différence majeure de répartition des sites anatomiques atteints s'explique par moins
de complications infectieuses de décubitus, notamment respiratoires, et par une moins bonne

vigilance médicale concernant les soins postopératoires.

L'incidence des IAS est fortement disparate selon les auteurs, certainement en rapport avec
les caractéristiques des populations étudiées. De fagon non exhaustive on retrouve des chiffres
variant de 3% chez les nourrissons en maternité [57], 13,5 % en réanimation [58], jusqu'a 59% chez

une population agée [59].

3. Conséquences des IAS

a. Mortalité

Un rapport d'enquéte du CCLIN Paris Nord de 2002 montrait qu'a leur déces plus d'un quart
des patients étaient porteurs d'infections nosocomiales, chez prés de 15% des patients I'IN avait
contribué au déces et chez 7 % des patients 1'imputabilité de 1'IN était certaine [60]. Ceci justifie

I'intérét et la lutte contre les IAS.

67



b. Colt financier

Il n'est pas aisé de chiffrer le colit d'une IAS, car il s'agirait d'imputer précisément a I'lAS
I'augmentation du colit d'un soin, or ceci est multifactoriel. Des auteurs ont estimé le surcofit
financier du traitement d'une IAS de 1500 a prés de 30000 euros [61], [62].

Il proviendrait majoritairement de l'entrée en hospitalisation ou de l'allongement de la durée
d'hospitalisation, de plusieurs jours a plusieurs semaines, ainsi que de 1'allongement de 1'emploi des

thérapeutiques telles que les antibiotiques déployées pour lutter contre ces infections.

Les colts inhérents a la formation a la lutte contre les TAS, a la recherche scientifique et
épidémiologique, a leur prévention et leur dépistage, se chiffrent en dizaines de millions d'euros
[62], mais sont a considérer comme un investissement en vue de réduction de l'impact financier

direct et futur des [AS.

c. Résistance antibiotique

Le recours plus fréquent a l'usage d'antibiotiques consécutifs aux IAS, et le phénoméne de
résistance antibiotique qui en découle, posent le probléme du péril individuel et collectif qu'ils

constituent.

En découle une évolution des mentalités, mceurs et pratiques vis a vis des antibiotiques par
le corps médical et plus largement du grand public.
Corolaire de leur utilisation, la résistance aux antibiotiques n'est-elle pas finalement qu'une étape
normale et inéluctable de I'évolution bactérienne ? Certes catalysée et indirectement dirigée par nos
pratiques de pression antibiotique généralisée, toutes disciplines confondues que 1'on soit médecin,
vétérinaire ou agriculteur, n'est-elle pas qu'un phénoméne logique de notre propre évolution,
intellectuelle cette fois-ci, nous forgant a réfléchir a la meilleur fagcon d'utiliser un outil que 1'on ne
maitrise pas ?

Leur emploi et leur utilité n'est pas en cause, sinon la maniere de les employer.
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d. Impact médico-légal

Le patient souffre lorsqu'une complication gréve son état de santé, d'autant plus lorsqu'un
tiers-responsable de cette complication est identifi€, autre que le patient lui-méme.
Le Droit cherche la maniere de réparer une conséquence indésirable, de facon a défendre l'usager. 11
punit justement l'auteur d'actes volontaires ou délibérés, ou malhabiles, et dépersonnalise 1'auteur de
l'infection inévitable ou inévitée, prenant alors la forme d'un aléa thérapeutique.

Fruit du hasard ou non, responsable il y a, que ce soit le thérapeute, I'institution, le patient lui
méme et ses germes, et cet aléa se solde par une réparation financiere lorsque la réparation du corps

n'a pas suffit.

e. Impact psychologique et sur la morbidité

La réparation ad integrum de 1'AS ne s'obtient qu'inconstamment et la victime peut garder
des séquelles. La perte de fonctionnalité résultante peut retentir sur le psychisme du malade. Et sur
celui du thérapeute, qui peut souffrir de culpabilité et de sentiment d'échec pour avoir causé du tort

a son malade.

Les IAS avérées ou potentielles altérent la qualité de la relation entre le malade, son
entourage et le thérapeute, par la méfiance qui s'installe a 1'encontre des soignants, car le secteur
hospitalier souvent considéré comme le dernier recours, et donc connoté plutdt favorablement,

devient alors un havre potentiellement hostile.
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II. ETUDE QUANTITATIVE RETROSPECTIVE
BASEE SUR 263 PATIENTS DE L’UNITE DE COURT
SEJOUR GERIATRIQUE DU CENTRE
HOSPITALIER D'ORTHEZ.

MATERIELS ET METHODES
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A. Présentation de 1'étude

Afin de mettre en exergue un lien entre infections associées aux soins et dénutrition chez le
patient agé, nous avons men¢ une étude observationnelle quantitative rétrospective basée sur une

cohorte de patients de I’unité de Court Séjour Gériatrique du Centre Hospitalier d'Orthez.

1. Population et durée d'étude, critéres d'exclusion

263 entrées administratives de patients agés de 72 ans ou plus ont été réalisées sur 6 mois,
soit du 15 avril au 15 octobre 2013, et ont composé notre population cible. Le nombre d'unités

composant la population cible a été connu a postériori, I'étude ayant débuté fin avril 2013.

La durée de 1'étude a été fixée préalablement a 6 mois, nous avions en effet notion au regard
des statistiques d'hospitalisations du service que la population cible s'échelonnerait ainsi entre 250
et 300 unités, nombre nous paraissant pertinent en terme de faisabilité technique, d'analyse et

d'interprétabilité des résultats.

Nous avons admis qu'une durée d'hospitalisation inférieure a 6 jours exclurait les patients de
l'analyse. En effet, la quantité de données exploitables est moindre en cas de séjour treés court, voire
absente lorsque les séjours sont en rapport avec des soins d'extréme fin de vie pour lesquels il est

fréquent de ne pas réaliser d'explorations complémentaires.

La ré-entrée d'un patient déja pris en charge durant le semestre était comptabilisée comme
une nouvelle entrée. Elle pouvait faire suite a une détérioration de I'état de santé rapidement ou non
apres la sortie du patient. Le motif d'hospitalisation pouvait étre similaire ou tout a fait différent.

Le retour dans le service de Court Séjour Gériatrique d'un patient qui suivait un transfert dans une
autre unité, intrinséque ou non au CH d'Orthez, fut assimilé a une ré-entrée lorsque la durée du dit
transfert dépassait les 2 jours, pour peu que le patient correspondait a nos critéres d'inclusion a
I'étude. Nous motivons ce choix par la perturbation importante des données clinico-biologique

usuellement constatée lors des transferts pour soins aigus.
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2. Outils, mode et déroulement du recueil des données

Les données étaient répertoriées de facon directe par le personnel médical et paramédical du
service sur une fiche dédiée a « I'évaluation de 1'état nutritionnel et au suivi des résidents ou patients
hospitalisés au CH d'Orthez » (annexe L).

Cette fiche avait été élaborée il y a plusieurs années par 1'équipe du service de Court Séjour
Gériatrique, modifiée et validée par le CLAN en avril 2013, puis validée par la commission

médicale d'établissement.

Pour chaque patient étaient recherchés dans son dossier médical :

— sataille, mesurée ou estimée par l'indice de Chumlea,

— son poids (chaise pese-personne et occasionnellement pesée au leve-malade),

— le delta pondéral par rapport au dernier poids connu (basé¢ sur l'interrogatoire ou la
récupération de données tracées lors de précédents s¢jours),

— son sexe,

— son cadre de vie,

— son motif d'hospitalisation,

— ses caractéristiques alimentaires,

— son état cutané (escarres en particulier avec leurs stades),

— son statut fonctionnel concernant la déglutition,

— les premiers parametres biologiques nutritionnels et inflammatoires,

— et les mesures thérapeutiques déja instaurées (CNO, matelas anti-escarres, ...).

Au cours de l'hospitalisation étaient relevés les variations pondérales, le recours a une
supplémentation protéino-énergétique, 1'évolution des plaies de pression, la survenue d'une IAS et

'appareil infecté, I'évolution des parameétres biologiques.

Pour autant, les besoins de 1'étude n'ont pas nécessité 1'utilisation de I'ensemble des données
recueillies dans cette fiche. En revanche, le cadre de vie bien que non répertorié sur la fiche, a tout

de méme été relevé en raison de son impact sur les parameétres étudiés.

L'observateur externe - l'auteur de ce travail - vérifiait 'exactitude des données recueillies et

complétait de facon différée les données manquantes a travers la relecture du dossier médical.
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Mise en application en avril 2013 et partie intégrante du dossier médical, cette fiche assure
le suivi de 1'état nutritionnel du patient au long de I'hospitalisation puis au fil des suivantes si
besoin, dans le but de sensibiliser les équipes des différents services de I'hopital a la nécessité de
porter de l'intérét au statut nutritionnel et de réagir promptement par des mesures adéquates en cas

d'altération de celui-ci.

Ce sont ainsi 239 dossiers-patients qui ont été intégralement relus, ce qui a permis
l'ajustement du recueil des différentes données requises. Les dossiers étaient consultables dans le
service, aux archives du CH d'Orthez, ou encore dans les locaux des antennes de soins de Long
Séjour dépendantes de cet hopital. Il a nécessité preés d'une trentaine de jours pour rechercher les
dossiers, les relire et ainsi réaliser ce recueil. Un important travail de secrétariat a été¢ fourni pour

lister et localiser ces dossiers.

Les données étaient synthétisées par 1'observateur externe sous forme de saisie informatique
Excel® (annexe M) afin de réaliser une analyse statistique des résultats, puis stockées sur un
support numérique externe personnel.

Les items de l'annexe L y étaient repris.

Les motifs d'hospitalisation ont été regroupés de maniere thématique en dégageant six
grands groupes :
— Malaise ou chute,
— Insuffisance cardiaque ou troubles respiratoires,
— Altération de 1'état général, perte d'autonomie, accident vasculaire cérébral, soins de
suites et de réadaptation, problématique sociale, troubles du comportement,
— Troubles ioniques, phospho-calciques ou anémies,
— Syndrome infectieux,

— Problémes iatrogenes et autres motifs d'hospitalisation.
Les motifs d'hospitalisations étaient préalablement définis par le bilan initial réalisé par

1'équipe du Service d'Accueil des Urgences du CH d'Orthez a l'arrivée du patient, ou par celui du

médecin venant a s'occuper du patient en ambulatoire.
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6 groupes ont ét¢ distingués des IAS répertoriées, a savoir :

- urinaire, - cathéter veineux et bactériémie sur cathéters,
- pulmonaire, - cutan€éo muqueux,
- digestif, - indéterminé et autre.

2

L'état cutané du patient était apprécié en début d'hospitalisation a travers 1'examen clinique

complet. Il était jugé normal, ou altéré par la présence soit d'escarres, d'cedemes, ou de mycoses.

3. Anonymisation des données

L'anonymisation des données recueillies par codification numérique a permis de pallier a
I'absence de recueil du consentement des patients inclus (en raison du caractére observationnel
rétrospectif de 1'étude), afin de garantir 1'éthique médicale par la dépersonnalisation des
informations récoltées.

Les copies de la liste des dossiers et de 1'ensemble des fiches de recueil sont conservées uniquement

par l'observateur externe rendant ainsi I'anonymisation optimale.
4. Conflits d'intéréts

Cette étude, réalisée dans un cadre hospitalo-universitaire en vue de I'obtention du Diplome
d'Etat de Docteur en Médecine, a bénéfici¢é du concours gracieux et engagé d'une partie du

personnel du CH d'Orthez ainsi que du Département d'Information Médicale du CH de Pau. Aucun

conflit d'intérét commercial, politique ou administratif n'a affecté ce travail.
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B. Evaluation de I'état de nutrition protéino-énergétique de la population étudiée

Chaque patient inclus a bénéfici¢ a posteriori d'une évaluation de son état nutritionnel par

différents outils.

1. Outils cliniques

Une enquéte anamnestique aupres du patient ou de sa famille a permis d'estimer une
éventuelle variation pondérale. De méme, s'il ne s'agissait pas du premier sé¢jour du patient, son

poids de ré-entrée était comparé au précédent via notre fiche d'évaluation systématique.

Le calcul de I'IMC en début puis en fin de séjour a été permis par la pesée des patients a
leur entrée dans le service, puis au moins de fagon hebdomadaire par 1'équipe paramédicale utilisant

les outils appropriés a son état.

L'appréciation de I'état cutané s'est effectué cliniquement en ciblant la présence d'cedémes,
d'escarres avec leur stadification, d'une déshydratation ou d'un aspect d'infection candidosique ou

bactérienne.

2. Outils biologiques

Le dosage de la CRP a été employ¢ afin de pondérer le dosage de I'albumine qui s'abaisse en
cas de syndrome inflammatoire et proportionnellement a ce dernier. Ces dosages faisaient partie du
bilan biologique systématique a l'entrée dans le service. Des mesures répétées ont parfois été

réalisées selon que I'état de santé du patient le nécessitait ou non.

Lorsque plusieurs dosages successifs a court intervalle ont été pratiqués, les résultats retenus
dans l'analyse étaient ceux aprés correction des biais de mesure éventuels causés par une
déshydratation ou un état d'anasarque. Les valeurs retenues étaient celles jugées les plus pertinentes,
souvent donc celles a H24 ou H48 de l'entrée du patient dans le service lorsque les troubles hydro-

¢lectrolytiques aigus furent corrigés.
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3. Outils composites

L'index de Busby et le MUST ont été calculés lorsque la variation pondérale a pu étre
estimée, en vue de l'appréciation de leur utilité pour juger I'état nutritionnel de notre population de

patients.

Dans cette analyse, les patients ont été estimés dénutris a partir de deux critéres de 'HAS :
L'IMC et I'albuminémie.
La variation pondérale et le MNA n'ont pas €té intégrés a cette estimation en raison du

manque de données, inhérent a la nature de 1'étude.

Les sujets dénutris étaient catégorisé€s en trois groupes :

- modérément dénutris (19 < IMC < 21 et/ou albuminémie comprise entre 30 et 35
g/,
- séverement dénutris (17 < IMC < 19 et/ou albumine entre 25 et 30 g/l),

- profondément dénutris (IMC < 17 et/ou albumine sérique < 25g/1).

Nous avons décidé d'estimer la dénutrition a partir de I'albuminémie seule puis en la
combinant a 1'IMC (analyse multivariée) et aux troubles de la déglutition, et en la corrélant a
l'incidence d'IAS en postulant qu'un lien existe, afin de cibler les sujets aux mensurations extrémes
(maigreur sans retentissement pathologique sur l'albumine ou obésité accompagnée d'une hypo-

albuminémie).
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C. Méthodes de diagnostic des IAS

Les TAS ont été mises en évidence lors de la pratique clinique routiniere et leurs

caractéristiques précisées a l'aide de la biologie sanguine, microbiologie ou imagerie.

1. Outils Cliniques

La surveillance pluriquotidienne des constantes vitales relevées par I'équipe de soins et les

examens somatiques itératifs médicaux permettaient précocement de dépister les IAS intercurrentes.

Les bandelettes urinaires étaient par ailleurs systématiquement réalisées a l'entrée puis

réitérées en cas d'apparition de signes fonctionnels urinaires.

2. Outils biologiques

La numération formule sanguine permettant d'apprécier I'état leuco-lymphocytaire et la CRP

¢taient employées pour diagnostiquer, juger de l'intensité¢ de l'infection et suivre 1'évolution sous

traitement. La PCT, marqueur plus spécifique d'infection bactérienne, fongique ou parasitaire, était

dosée au cas par cas.

Les analyses immunologiques sanguines et urinaires (antigénuries légionelle et

pneumocoque par exemple) étaient un complément dans la stratégie diagnostique.

3. Outils microbiologiques

Les examens cytobactériologiques d'excrétats (urines ou expectorations), écouvillonnages ou

hémocultures affinaient la position diagnostique.
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4. Outils morphologiques
L'imagerie €tait un recours parfois essentiel dans le diagnostic infectieux. Les examens de

pratique courante comme l'échographie, la radiographie, la scannographie ont ét¢ employés.

Quelques cas ont nécessité la scintigraphie ou 1'IRM.
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D. Outils statistiques d'analyse des résultats

Le logiciel Calc de la suite de logiciels libres OpenOffice a permis l'analyse des

caractéristiques statistiques de la population étudiée dans notre étude.

Le logiciel en ligne BiostaTGV basé sur le logiciel libre R a permis la réalisation des tests

statistiques ; les différents test utilisés étaient Fisher, Khi2, et Student.

Le logiciel SAS® 9.1 a servis a 'analyse statistique des résultats et en particulier 1'analyse

multivariée.
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III. RESULTATS
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L'étude a porté sur 263 entrées administratives composant notre population cible.
Pour une méme patiente, deux séjours hospitaliers distincts et correspondant a nos criteres
d'inclusion n'ont pas pu étre pris en compte du fait d'un dossier médical indisponible, portant notre

population source a 261 patients.

20 patients ont été¢ exclus de 1'é¢tude en raison d'une durée d'hospitalisation inférieure a 6

jours.

Pour 2 patients, des erreurs administratives relatives a leur sortie pour « permission » les a

considéré a tort comme ré hospitalisations et n'ont pas été comptabilisées.

Sur ce semestre étaient comptabilisées 21 ré-entrés dont 3 doubles ré-entrées, représentant

pres d'une entrée sur dix.

Portant I'étude finalement sur 239 séjours hospitaliers concernant 218 patients « physiques »

soient 91 % des dossiers recrutés initialement.
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A. Description clinique de la population étudiée

Notre étude portait sur 239 patients, 81 patients de sexe masculin et 158 patients de sexe
féminin soit 1/3 d'hommes et 2/3 de femmes. Ce ratio est superposable a celui rencontré dans la

population générale pour la tranche d'age 70-100 ans selon des données de I'INSEE [67].
1. Age moyen

L'age moyen des patients était de 85,4 ans avec un écart-type de 5,46. Celui des hommes
84,1 ans et celui des femmes 86 ans. Dans notre étude seuls 4 patients avaient moins de 75 ans.
2. Provenance

53 patients, soit 22 %, vivaient en institutions médicalisées avant leur entrée dans le service.
22 ¢étaient des hommes et 31 des femmes, soit respectivement 41,5 et 58,5 %. 27 % des hommes
hospitalisés venaient d'institutions, contre 20 % des femmes.
78 % des patients vivaient a domicile.
3. Motif d'hospitalisation

Les six groupements de motifs d'hospitalisation étaient d'effectifs fortement inégaux :

- 53 patients (22%) présentaient des syndromes infectieux, 22 hommes et 31 femmes

soit 27 et 19,5 % des patients hospitalisés.

- 41 patients, soit 17 %, furent hospitalisés pour malaise ou chute. 12 étaient des

hommes et 29 des femmes, soit respectivement 15 et 18,5 % des patients hospitalisés.

- 20 patients (8,5 %) étaient hospitalisés pour insuffisance cardiaque ou troubles
respiratoires, parmi eux 7 hommes et 13 femmes, respectivement donc 8 et 8,5 % des patients

hospitalisés.
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- 71 patients (30 %) souffraient d'altération de 1'état général, de perte d'autonomie,
d'accident vasculaire cérébral, de troubles du comportement, posaient une problématique sociale ou
requéraient des soins de suite et de réadaptation (ces derniers relevaient d'emblée du SSR et non du
CSG@G, mais ont été admis dans notre service en attente d'une place). 21 étaient des hommes, 50 des

femmes, soit 26 et 31,5 % des patients hospitalisés.

- 20 patients (8,5 %) présentaient des troubles ioniques, phospho-calciques ou des

syndromes anémiques, parmi eux 6 hommes et 14 femmes soit 7,5 et 9 % des hospitalisés.

- 34 patients (14 %) étaient hospitalisés pour iatrogénie ou autre motif que ceux

évoqués, 13 hommes et 21 femmes.

B Walaise, Chute B Troubles ioniques,
phosphocalcigues,
anémie

@ inzuffizacne car- B sy ndrome infectieux

diague, troubles
rezpiratoires
O 4eG, s55R, trcom-  Oiatrogénie, autres
portement, pb =ocial,
perte d autonomie,
AVC

Répartition des patients selon leur motifs d'hospitalisation

Dans toutes les catégories le ratio homme / femme était semblable a celui de la population
étudiée, sauf dans celle des patients entrés pour syndrome infectieux ou l'on observe que 1'écart est

bien moindre.

4. Durée de séjour

La durée moyenne de séjour (DMS) s'établit a 13,72 jours (médiane a 13 jours, écart-type de
6,51), et globalement les hommes restaient hospitalisés 1 jour de plus que les femmes (14,3 vs 13,4

jours).
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5. Poids d'entrée et de sortie

A T'entrée dans le service, le poids moyen constaté chez 232 patients était de 64,4 kg (écart-
type de 15,3 kg), discrétement inférieur a celui retrouvé lors d'une précédente étude de 1'InV'S [68]

qui était de 67,8 kg pour la tranche d'dge supérieure a 70 ans dans la population générale.

Les hommes avaient un poids moyen d'entrée a 71,6 kg, les femmes a 60,8 kg, tous deux
inférieurs aux données de cette étude (75 vs 62,8 kg) [68]. Cet écart est-il expliqué par un mode
différent de recueil des données dans 1'étude de I'InVS puisque par interrogatoire et non mesure ?
Ou est-il expliqué par l'absence de comparaison possible entre ces deux échantillons, ici dont 1'état

de santé était altéré vs un échantillon de la population générale ?

En sortie d'hospitalisation le poids a pu étre mesuré chez 195 patients, 64 hommes et 131
femmes. Le poids moyen constaté était de 63,3 kg soit une perte moyenne d'un kilogramme lors du
s¢jour hospitalier. Cette perte est a mettre sur le compte d'une sur-mobilisation des réserves
énergétiques lors de problématiques de santé, couplée a une modification des habitudes alimentaires
et éventuellement aussi un manque d'appétence pour les repas proposés en secteur hospitalier.

Chez I'homme le poids passe a 70,8 kg, chez la femme a 59,7 kg soit une diminution d'un

kilogramme également, harmonieuse donc entre les deux sexes.

L'estimation d'une éventuelle variation pondérale le mois précédent l'hospitalisation a pu
étre établie chez 80 patients, 61 % avaient perdu moins de 5 % de leur poids, 24 % de 5 a 10 % et
15 % des patients avaient perdu plus de 10 % de leur poids. Nous avons remarqué que plus d'un
patient sur trois qui perdait entre 5 et 10 % de son poids et un sur deux qui perdait plus de 10 % de
son poids étaient des hommes, faisant évoquer une probable fragilité pondérale et nutritionnelle des

hommes en contexte pathologique.

6. Taille

La taille moyenne des patients était de 161,7 cm (écart-type de 7,9 cm), 169,5 cm chez les
hommes et 157,6 cm chez les femmes, données inférieures aux moyennes constatées par I'INSEE
[69], respectivement 166, 174 et 162 cm.

Cette différence trouve-t-elle son origine dans un biais de mesure, ou un indice de Chumlea sous-
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estimant la taille réelle des patients ? La population Béarnaise, ou plus généralement du Sud-Ouest
est-elle plus petite que la population générale ?

En 2001 I'INSEE remarquait qu'en effet les habitants du Sud-Ouest apres ceux de 1'Ouest de la
France étaient de taille inférieure au reste de la population, de 1,74 cm chez les hommes et de 2,6

cm chez les femmes, par rapport & une population Nordiste de 30 ans ou plus [70].

Il est a noter également que la formule de Chumlea ne peut qu'estimer la taille d'un individu
et non l'apprécier avec précision, car en effet elle ne s'ajuste pas aux tassements vertébraux et
altérations des courbures rachidiennes fréquemment constatées chez le sujet 4gé et qui réduisent ses
mensurations au cours du vieillissement.

Elle doit étre réservée aux sujets dont 1'alitement strict et I'impotence fonctionnelle totale empéche
la mesure conventionnelle de la taille avec une toise.
Cet outil est-il utilisé par exces, par soucis de facilité et de commodité, notamment dans cette

étude ?

7. Indice de masse corporelle d'entrée et de sortie

L'IMC d'entrée a pu étre calculé chez 232 patients, soit 97 % de notre population. L'IMC
moyen d'entrée était de 24,58 kg/m* (24,92 kg/m* chez les hommes et 24,41 kg/m* chez les
femmes).

Comparativement a la population générale de méme age, les données se superposent concernant
I'IMC moyen et celui des hommes a 24,6 et 24,8. Une différence négative d'un demi-kilogramme

par m? est constatée dans la population générale féminine de méme age a 23,9 kg/m”.

L'IMC moyen de sortie d'hospitalisation était de 24,07 kg/m?, 24,59 chez les hommes et

23,78 chez les femmes. La diminution était harmonieuse entre les sexes.

L'IMC moyen des sujets hospitalisés pour syndrome infectieux était de 24,2 kg/m?*. L'IMC
d'entrée n'a pas pu étre estimé chez 2 patients entrés pour ce motif, nous avons donc pris en compte

leur IMC de sortie pour le calcul.

A leur entrée 16 patients hospitalisés pour syndrome infectieux avaient un IMC < 21, soit 30

% d'entre eux.

85



La différence entre la moyenne de I'IMC d'entrée des sujets hospitalisés pour syndrome
infectieux et celle des patients de notre échantillon n'est pas statistiquement significative, p > 0,1 au

test de Student.

8. Etat cutané

133 patients avaient un état cutané normal soit 55,5 % des patients. 106 (44,5 %)

présentaient une altération de 1'état cutané, de type cedémes, mycoses, escarres.

9. Troubles de la déglutition

23 % des patients, soit 54 personnes, 18 hommes et 36 femmes, présentaient des troubles de
la déglutition.

Ce parameétre était objectivé soit par constat direct des soignants notamment au moment des
repas, soit par un test spécifique réalisé par le kinésithérapeute du service.

Le ratio homme / femme des troubles de la déglutition est identique a celui constaté dans

notre échantillon.

10. Introduction per hospitaliere de CNO

87 patients ont recu en cours de séjour hospitalier des compléments nutritionnels oraux a
visée préventive ou curative, consécutivement ou non a la survenue d'une infection.
Ce sont donc 36,5 % des patients qui ont regu des CNO, ce qui reste trés inférieur a la proportion de

patients dénutris (tous degrés confondus).

Pour lisser ce parametre et faciliter la consommation de compléments nutritionnels, sachant
que la texture et le golit sont souvent un probléme pour le patient, le service a introduit en 2014 la
prescription de flans enrichis « maison » ; ceci a permis la nette inflation de prise de ces CNO des le
premier stade de dénutrition. Les flans enrichis sont moins riches en protéine et calories que les
CNO classiques « pharmaceutiques », mais s'il sont consommés en intégralité le bénéfice est

nettement supérieur a celui apporté par un CNO classique a peine entamé.
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B. Description nutritionnelle biologique de la population étudiée

1. Albuminémie d'entrée et de sortie : critére principal et constant

Il s'agit en effet du paramétre biologique le plus simple et rapide d'emploi dans le contexte
de la médecine aigué. Il est certes imparfait mais reste assez fiable et exploitable, pour peu ainsi que

nous le disions qu'il soit correctement pondéré par d'autres parametres en particulier la CRP.

L'albuminémie moyenne dans le service était de 31 g/l a I'entrée, calculée sur la base de

données recueillies chez 235 patients et de 29,1 g/l a la sortie, sur la base de 208 patients.

Apres ajustement a la CRP, I'albuminémie moyenne de sortie montait a 29,2 g/l (sur la base
de 78 patients, 31 hommes et 47 femmes). Chez 'homme, elle était de 31,3 g/l a I'entrée, et 28,5 g/l

a la sortie, alors que chez la femme elle était de 30,9 g/l a l'entrée et 29,4 g/l a la sortie.

L'albuminémie moyenne a l'entrée des patients hospitalisés pour syndrome infectieux était
de 28,5 g/l tandis que l'albuminémie moyenne de sortie était de 28,1 g/l. L'ajustement de
I'albuminémie a la CRP n'a pu s'effectuer, par définition, que sur celle de sortie, et retrouve une
moyenne de 28,2 g/l (sur une base de 16 patients entrés pour infection et hospitalisés au moins 15

jours).

La différence entre les moyennes d'albuminémie d'entrée et de sortie chez les patients entrés
pour syndrome infectieux, et celles de notre échantillon est statistiquement significative, p < 0,01 au

test de Student.

2. Analyse de la dénutrition biologique

Prés de 8 patients sur 10 (78 %) étaient dénutris : I'albuminémie d'entrée dans le service était
inférieure a 35 g/l chez 186 patients.
62 étaient des hommes et 124 des femmes. 33,3 % des patients dénutris étaient des hommes contre
66,7 % des femmes. Par ailleurs, 76,5 % des patients masculins étaient dénutris a leur entrée dans le

service, contre 78,5 % des patientes.
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Parmi les patients dénutris, prés d'un sur deux soit 91 I'étaient modérément c'est a dire avec
une valeur d'albuminémie comprise entre 30 et 35 g/l. Le ratio homme / femme des patients
modérément dénutris est similaire a celui de la répartition de notre population, avec 32 hommes et

59 femmes. 39,5 % des hommes hospitalisés sont modérément dénutris contre 37,5 % des patientes.

62 patients I'étaient sévérement soit un tiers des dénutris, c'est a dire avec une albuminémie
comprise entre 25 et 30 g/l avec ici aussi un ratio homme / femme respecté. 19 patients soit 23,5 %

étaient séverement dénutris contre 43 patientes soit 27 %.

Enfin 32 patients étaient profondément dénutris soit prés d'un dénutris sur six, avec une
albuminémie en deca de 25 g/l, répartis en 12 hommes et 20 femmes ; ici encore le ratio est

respecte.

La moitié des patients les plus agés étaient autant exposés a la dénutrition que la moitié

moins agée (RR voisin de 1, p > 0,1) (tableau o).

Tableau o : répartition de la dénutrition selon le stade en fonction de I'age du patient

Denutrition sévére, profonde Denutrition modérée pas de dénutrition Total
Age>85 49 48 25 122
Age<85 45 43 28 117
94 91 53 239

Le risque relatif d'allongement de la durée d'hospitalisation était augmenté quelque soit les

degrés de dénutrition, toutefois de fagon non significative (tableau p).

Tableau B : Durée de séjour selon le degré de dénutrition

DS longue DS courte Total RR valeur de p OR IC95%
Tout dénutris 104 &2 186 1,29 >0,1 1,65 [0.89; 3.05]
Dénutris modérés 47 4 91 1,19 >0,1 1,39 [0.7 5 2.75]
Dénutris séveéres 37 25 62 1,38 >0,05 1,93 [0.92 ; 4.06]
Dénutris profonds 20 12 32 1,44 >0,1 2,17 [0.88; 5.33]
Sains 23 30 53
DS : Durée de Séjour  RR: Risque Relatif OR : Odds Ratio IC: Intervalle de Confiance
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C. Description composite de la population étudiée

1. Index de Busby

Calculé chez 78 patients, le NRI était supérieur a 97,5 chez 5 patients, dont 3 chez qui il était
supérieur a 100. Chez 73 patients donc plus de 9 patients sur 10 il était inférieur a 97,5, dont 48
entre 83,5 et 97,5 soit 61,5 % et 25 inférieur a 83,5 soit 32 % des patients.

2. MUST

L'indice MUST a été estimé chez 115 patients, 40 hommes et 75 femmes ; il était nul chez
36 patients (13 hommes et 23 femmes), chez 23 il était égal a 1 (9 hommes et 14 femmes) et chez
56 il était égal a 2 (18 hommes et 38 femmes).
Pres de 7 patients sur 10 avaient un MUST égal a 1 ou 2.
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D. Infections associées aux soins

1. Selon le sexe

Au cours de cette étude nous avons remarqué que 92 patients avaient présenté au moins une

infection au cours de leur séjour, soit un taux d'IAS de 38,5 %.

Rapporté a I'ensemble des journées d'hospitalisation, nous retrouvions un taux de 28 IAS

pour 1000 jours d'hospitalisation.

Sur les 92 patients, 30 étaient des hommes et 62 des femmes, le ratio homme / femme des
patients présentant une IAS en cours de séjour était superposable a celui de la répartition de la
population d'origine. 37 % des patients masculins ont contract¢ une IAS contre 39,2 % des

patientes. Le risque relatif de contracter une IAS était 1,06 fois supérieur chez les femmes que chez

les hommes, non significatif (p > 0,1) (tableau ).

Par catégories d'IAS, on remarque que le risque relatif de présenter une infection urinaire
associée aux soins était de 1,66 pour les femme, non significatif (p > 0,1), celui de présenter une
infection pulmonaire associée aux soins était de 0,58 pour une femme, non significatif (p > 0,1),
celui de présenter une infection sur cathéter veineux était de 1,79 pour une femme, non significatif
(p > 0,1), et celui de présenter une infection cutanéo-muqueuse de 1,03 pour une femme, non

significatif (p = 1) (tableau 7).

Tableau vy : Risque relatif d'TAS selon le sexe

Hommes (n) Femmes (n) Total RR valeur de p OR 1C95 %

1AS 30 62 92 1,06 >0,1 0,91 [0,5; 1,63]
pas d1AS 51 9% 147

IAS urinaire 8 26 34 1,66 >0,1 1,79 [0,74 ; 4,82]
pas d'IAS urinaire 73 132 205

IAS pulmonaire 8 9 17 0,58 >0,1 0,55 [0,180,72]
pas d'IAS pulmonaire 73 149 222

IAS sur KT veineux 2 7 9 1,79 >0,1 1,82 [0,34; 18,43]
pas d'IAS sur KT veineux 79 151 230

IAS cutanéo-muqueuse 5 10 15 1,03 >0,1 0,97 [0,31;3,97]
pas d'IAS cutanéo-muqueuse 76 148 224

IAS : Infections Associées aux Soins
RR : Risque Relatif OR : Odds Ratio IC : Intervalle de Confiance
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2. Selon l'age

Lorsque l'on se référe a la moyenne d'age de notre population, le risque relatif pour un

patient de plus de 85,4 ans de contracter une IAS était paradoxalement de 0,92 par rapport aux

patients plus jeunes, toutefois non significatif (p > 0,1) (tableau d ).

Tableau 0 : Risque relatif d'TAS selon l'age

IAS pas dTAS
Age>854 45 77
Age <854 47 70

RR valeur de p OR IC95%

0,92 >0,1 087  [05;152]

IAS : Infections Associées aux Soins
RR : Risque Relatif OR : Odds Ratio

3. Selon la provenance

IC : Intervalle de confiance

70 % des patients en provenance de structures médicalisées (EHPAD, autres services...) ont

présenté une IAS contre 30 % des patients venant du domicile, évoquant que le fait d'étre

institutionnalisé majore le risque de contracter une infection.

Le risque relatif pour ces patients était 2,36 fois supérieur a ceux venant de leur domicile,

significatif (p < 0,001) (tableau ¢).

Tableau ¢ : Risque relatif d'TAS selon la provenance

IAS pas d'IAS
Structures 37 16
Domicile 55 131

RR valeur de p OR 1IC95%

2,36 <0,001 5,46 [2,7;11,5]

IAS : Infections Associées aux Soins
RR: Risque Relatif OR : Odds Ratio

IC : Intervalle de confiance
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4. Selon le motif d'hospitalisation

Chez les patients ayant contracté une infection associée aux soins :

- 26 % ¢étaient hospitalisés pour syndrome infectieux,

- 24 % pour bilan d'altération de I'état général, soins de suite, troubles

comportementaux, problémes sociaux, perte d'autonomie, AVC,

- 16 % pour malaise et chute,

- 13 % pour troubles métaboliques,

- 11 % pour atteinte cardiaque et/ou respiratoire,

- et enfin 10 % pour motifs divers.

En d'autres termes :

- 60 % des personnes hospitalisées pour troubles métaboliques ont présenté une IAS,

- contre 50 % de ceux hospitalisés pour insuffisance cardiaque et troubles

respiratoires,

- 45 % de ceux hospitalisés pour syndrome infectieux,

- 36,5 % des patients ayant une chute ou un malaise,

- 31 % des patients hospitalisés pour AEG, SSR, trouble comportementale, probléme

social, perte d'autonomie, AVC,

- et enfin 26,5 % de ceux hébergés pour des motifs autres.

5. Selon la durée d'hospitalisation

Lorsque l'on se référe a la durée moyenne d'hospitalisation de 13,72 jours, on remarque

qu'un séjour hospitalier supérieur a cette moyenne présentait un risque relatif significatif de 1,81

dans l'avénement d'IAS (p < 0,001), faisant suspecter que l'allongement de la durée moyenne de

séjour est un facteur de risque d'TAS (tableau ().

Tableau C : Risque relatif d'IAS selon la DMS

IAS pas d'1AS Total
DMS >13,72 54 51 105
DMS < 13,72 38 9% 134

RR valeur de p OR IC95 %

1,81 <0,001 266 [1,51;4,74]

IAS : Infections Associées aux Soins

RR: Risque Relatif OR: Odds Ratio

DMS : Durée Moyenne de S¢jour
IC : Intervalle de confiance
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I1 est en effet naturel de constater que lorsque la durée d'exposition a un facteur augmente, la

probabilité d'un événement qui lui est relié augmente également.

Ci-dessous, un graphique présentant le nombre d'IAS répertoriées dans notre étude en
fonction de la durée d'hospitalisation (figure 1), ainsi qu'une illustration du nombre d'TAS par

journée d'hospitalisation (figure 2).

Figure 1 : Cumul du nombre d'infections associées (IAS) aux soins selon les durées d'hospitalisation
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Figure 2 : Nombre d'infections associées aux soins (IAS) par journée d'hospitalisation
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On constate des le huitieme jour d'hospitalisation une accentuation importante de la courbe
représentant une augmentation rapide du nombre d'IAS, jusqu'a environ 25 jours d'hospitalisation

pour ensuite ralentir.
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Nous ne mettons pas en évidence de prolongation significative de la DMS en cas de

dénutrition, pas méme lorsque I'on se penche sur la dénutrition séveére et profonde (tableau 1)).

Tableau 1 : Risque relatif d'allongement de la DMS selon la dénutrition

DMS > 14j DMS < 14j Total RR valeur de p OR IC95%
Denutrition 87 99 186 1,38 >0,1 1,7 [0.85; 3.5]
Pas de denutrition 17 33 50
Dénutrition séveére ou profonde 46 48 94 1,2 >0,1 1,39 [0.8 ;2.43]
Sains ou dénutrition modérée 59 86 145
DMS : Durée Moyenne de Séjour
RR : Risque Relatif OR : Odds Ratio IC : Intervalle de confiance

6. Selon la présence de troubles de la déglutition

23 % des patients de notre échantillon présentaient des troubles de la déglutition. 60 % de
ces patients ont contracté une IAS, un tel patient a un risque relatif significatif de développer une
IAS de 1,83 par rapport aux personnes ne présentant pas de fausses routes (p < 0,001) (tableau 1, p.

97).

La principale IAS chez le patient présentant des troubles de la déglutition était l'infection
urinaire liée aux soins avec 13 patients (soit 24 %) suivie par l'infection pulmonaire liée aux soins
avec 10 patients (18,5 %).

40 % des IAS d'origine urinaire et pres de 60 % des IAS d'origine pulmonaire se déclaraient chez

les sujets présentant des troubles de la déglutition.

Par ailleurs, 9 patients sur 10 dans notre étude qui souffraient de troubles de la déglutition

étaient dénutris, soit un risque relatif significatif de 2,79 (p <0,01) (tableau 0).

Tableau 0 : Risque relatif de troubles de la fonction de déglution selon la dénutrition

troubles de la déglutition déglutition normale  Total RR valeurde p OR IC95%
dénutris 49 137 186 2,79 <0,01 342 [1.26; 11.64]
non dénutris 5 48 53
RR : Risque Relatif OR : Odds Ratio IC : Intervalle de confiance

94



7. Selon l'introduction per hospitaliere de compléments nutritionnel oraux

152 patients n'ont pas recus de CNO au cours de leurs s€jours hospitalier. Parmi eux 29,5 %
ont présenté une [IAS. 87 patients ont regu un CNO, dont 47 soit 54 % d'entre eux ont présenté une
IAS. Le risque relatif de présenter une IAS était significativement majoré chez les patients qui

recoivent des CNO (tableau 1).

Selon les divers degrés de dénutrition, on constate une augmentation significative du risque
relatif de présenter une IAS chez les patients s'étant vus prescrire des compléments alimentaires au

cours du séjour (tableau ).

8. Selon I'IMC

En analyse univariée il n'apparait pas de lien statistique entre un indice de Quetelet inférieur

a 21 et une augmentation du nombre d'TAS dans notre étude (tableau ).

9. Selon l'albuminémie pondérée

30 % des sujets sains, c'est a dire ne présentant pas de dénutrition protéino-énergétique, ont

présenté une IAS vs 40 % des sujets malades, c'est ¢a dire ici toutes dénutritions confondues.

Lorsque I'on se référe donc a l'ensemble des patients dénutris, il n'apparaitrait pas de lien
entre la dénutrition et 'apparition d'IAS. Le risque relatif de présenter une IAS chez un patient

dénutri était de 1,35 (p > 0,1) (tableau 1).

29,5 % des sujets modérément dénutris ont présenté une IAS. Le RR de contracter une IAS

en cas de dénutrition modérée avoisine 1 (tableau 1).

Prés de 50% des sujets séverement dénutris, et pres de 60 % des sujets profondément
dénutris, ont présenté une [AS.
Lorsque I'on considére les patients sévérement dénutris, le RR augmentait a 1,6 avec p < 0,05 au

test du Khi2 ; notons que p > 0,05 au test de Fisher (tableau ).
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Le risque relatif approchait méme 2 chez les patients profondément dénutris, p < 0,01 au test
du Khi2 (tableau v).

Lorsque sont considérés ensemble les patients sévérement et profondément dénutris, soit une

albuminémie en deca de 30 g/l, le RR était a 1,72 (p < 0,05) (tableau v).

On voit apparaitre dans notre étude un lien statistiquement significatif entre dénutrition et

survenue d'IAS, lorsque la dénutrition est sévere et / ou profonde (tableau 1).

10. Selon I'indice de Busby

Nous n'avions pas mis en évidence de lien entre un indice de Busby inférieur a 97,5 et la
survenue d'TAS, avec un RR a 2,12 (p > 0,1), certainement en raison de trop faibles effectifs,
notamment trop peu de patients dont NRI était supérieur a 97,5 (6,5 % des patients chez lesquels le

NRI a pu étre calcul€) (tableau v).

11. Selon l'indice MUST

Aucun lien n'a pu étre mis en évidence entre la valeur de l'indice MUST et l'apparition
d'TAS. Pour un MUST non nul, le RR était de 1,25, p > 0,1. Pour un MUST égal a 1, le RR était de
1,17 (p>0,1) et égal a 1,29 pour un MUST ¢égal a 2.
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Tableau t: Risque relatif d'TAS selon différents critéres

Troubles de la déglutition
Déglutition normale

cno
pas de cno

Denutris avec CNO
Dénutris sans CNO

dénutrition moérée avec CNO
dénutrition modérée sans CNO

dénutrition sévére avec CNO
dénutrition sévére sans CNO

dénutrition profonde avec CNO
dénutrition profonde sans CNO

IMC<21]
IMC>21

IMC <25
IMC>25

IMC<28
IMC>28

dénutris
sains

dénutrtion modérée
sains

dénutrition sévére
sains

dénutrition profonde
sains

dénutrition sévere, profonde
sains

Nri<97,5
Nri>97,5

MUST >0
MUST =0

MUST =1
MUST =0

MUST =2
MUST =0

IAS

32
60

47
45

44
32

14
13

16
14

14
5

18
70

52
43

63
25

76
16

27
16

30
16

19
16

49
16

31
1

pas d'TAS

22
125

40
107

35
75

15
49

15
17

42
102

75
62

113
31

110
37

64
37

32
37

13
37

45
37

2

46

24

14
24

kY
24

Total

54
185

87
152

79
107

29
62

31
31

19
13

60
172

127
105

176
56

186
53

91
53

62
53

32
53

94
53

73

79

36

23
36

56
36

RR

1,83

1,82

1,86

23

1,14

1,92

0,74

1,72

2,12

1,25

1,17

1,29

valeur de p

<0,01

<0,01

<0,01

<0,05

<0,05 (1)
> 0,05 (2)

<0,01 (1)
<0,05(2)

<0,05

OR

3,02

2,78

2,93

3,46

1,29

425

0,63

0,69

1,59

0,97

2,15

3,33

2,5

2,92

1,43

1,28

1,49

IC95 %

[1,555,96]

[1.56 ; 5.00]

[1.54; 5.66]

[1.22;10.11]

[0.43 ; 3.95]

[0.79 ; 26.6]

[0.31;1.22]

[0.57;1.75]

[0.36;1.34]

[0.8;33]

[0,44 5 2,21]

[0,94 ; 5,06]

[1,23;9,37]

[1,175,52]

[0,27; 149,9]

[0,59; 3.61]

[037;433]

[0,58 ;3,98]

(1):autduKhi2

IAS : Infections Associées aux Soins
RR : Risque Relatif

CNO : Complément Nutritionnel Oraux
IMC : Indice de Masse Corporelle

(2) :au t de Fisher

Nri : Nutritional risk index (= indice de Busby)
MUST : Malnutrition Universal Screening Tool

OR : Odds Ratio

IC : Intervalle de confiance
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12. Analyse multivariée

Afin de modeler le risque d'avoir une IAS a partir de quelques critéres, nous avons projeté

une analyse multivariée selon le modele logistique.

Les criteres sont :

— une albuminémie au seuil de la HAS de 30 g/l signant une dénutrition sévere,

— un IMC au seuil de 21 (malgré 1'absence de mise en évidence de lien statistiquement
significative dans notre étude, nous avons choisi de l'intégrer puisque un lien est
rapporté dans d'autres études [29], [31], [34])

— la présence de troubles de la déglutition.

Selon le mod¢ele {albuminémie au seuil de 30g/l et IMC au seuil de 21} il est mis en

évidence un risque multiplicateur de présenter une IAS en cas d'albumine inférieure a 30 g/l

(tableau K).
Selon le modele {albuminémie au seuil de 30g/l, IMC au seuil de 21 et présence de troubles
de la déglutition}, un risque multiplicateur de présenter une IAS est mis en évidence en cas

d'albuminémie inférieure a 30 g/l et en cas de présence de troubles de la déglutition (tableau ).

Tableau « : Analyse multivariée du risque de présenter une IAS selon quelques critéres

OddsRatio Borme inférieure Borne supérieure valeur de p
Albu 30 (ref inversée) 2,25 1,3 391 0,004
IMC21 1,39 0,73 2,65 > 0,05
Albu 30 (ref inversée) 2,09 1,19 3,67 0,0106
IMC21 1,81 0,9 3,65 >0,05
Déglutition 3,01 1,49 6,06 0,0021

Albu 30 : albuminémie au seuil 30 g/1
IMC 21 : Indice de Masse Corporelle au seuil 21 kg/m 2
Déglutition: présence de troubles de la fonction de déglutition

Dans les 2 modéles, nous ne pouvons rien conclure pour I'IMC au seuil de 21 kg/m?.
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13. Caractéristiques des sujets ayant présenté des IAS selon divers degrés de dénutrition

Le tableau ci-dessous (tableau A ) synthétise les caractéristiques des sujets ayant présenté des
IAS selon divers degrés de dénutrition établis au travers de l'albuminémie, selon les critéres de

I'HAS. Nous avons répertorié 92 IAS mais pour une IAS le statut nutritionnel n'était pas connu.

On retrouve chez les sujets ayant présentés des IAS une prédominance des IAS urinaires

(33/91 soit 36,3 %) puis pulmonaires (17/91 soit 18,7 %).

La proportion d'hommes et de femmes tout comme 1'dge restent équilibrés. La proportion de

patients provenant d'institutions augmente avec la sévérité de la dénutrition.

La variation pondérale moyenne est négative. Elle est divisée par 2 selon que le sujet soit

dénutri ou non.

La DMS augmente avec le degré de dénutrition ; d'a peine plus de 13 jours chez les sujets
non dénutris elle passe a 19 jours chez les patients profondément dénutris.
Il ressort aussi que les syndromes infectieux sont les motifs d'hospitalisation les plus

fréquents en cas de dénutrition sévere et profonde.

Une augmentation du nombre de patients présentant des troubles de la fonction de

déglutition est constatée en parallele de 1'accentuation de la gravité de la dénutrition.

Nous remarquons qu'une faible proportion des patients non dénutris prennent des CNO, ce
qui concorde avec les recommandations ; toutefois a peine plus de la moitié des sujets posant le
probléme de dénutrition a la fois modérée mais aussi profonde recoivent des CNO, ce qui va a
'encontre des recommandations.

Néanmoins, pres de trois quart des patients profondément dénutris en prennent ; ceci évoque la
sensibilisation du thérapeute a la prescription de CNO lors de la grande dénutrition certainement
dans une optique curative. Par contre, méme en contexte infectieux, il ne traite ni ne prévient la
dénutrition, certainement - mais faussement - rassuré par des valeurs nutritionnelles qu'il pourrait

juger non inquiétantes.
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Nous constatons aussi que 1'état cutané s'altere avec l'accentuation de la dénutrition ;

I'augmentation de I'apparition d'ecedémes et d'escarres est le témoin d'une carence protéino

énergétique pathologique ; dans le premier cas par la diminution de la pression oncotique, dans le

second par la diminution des é¢léments nécessaires a I'anabolisme.

La constatation d'cedémes, a fortiori d'escarres, devrait alerter le thérapeute sur la nécessité

d'actions de lutte contre la dénutrition.

Tableau A : Récapitulatif des caractéristiques des sujets ayart présenté des IAS selon divers degrés de dénutrition

IAS et Sexe Age Provenance MH DVS VP TG Type IAS Hat cutané CNO
Dénutrition Total H F D 1 1 2 3 4 10 15 [0) &k (o 1 2 3 4 5 o6 2 3 4 5 ©0
Non dénutri 15 5 10 4.9 11 4 2 4 2 5 1 1 13,2 -0,5 20 7 1 1 2 3 1 1 0 1 11 20
Modérée 27 8 19 86,1 17 10 4 3 9 3 5 3 17 -0,8 33 10 6 1 3 3 4 2 0 6 18 52
Sévere 30 9 21 85,7 16 14 6 2 5 2 12 3 16 -1 40 10 8 1 3 4 4 8 1 8 7 53
Profonde 19 8 11 86,5 11 8 31 6 2 6 1 19 -1 37 6 2 1 1 5 4 4 0 3 6 74
91 30 ol 55 36 15 10 22 12 24 8 33 17 4 9 15 13
H : Homme F : Femme D : Domicile I : Institution
Age : Age moyen, en années
MH : Motif d'hospitalisation
1 Chute, Malaise
2 Insuffisance cardiaque ou respiratoire
3 AEQG, SSR, troubles du comportement, probléme social, perte d'autonomie, AVC
4 Troubles métaboliques
10 syndrome infectieux
15 Autre ; iatrogénie
DMS : Durée moyenne de séjour, en jours
VP : variation pondérale moyenne durant I'hospitalisation, en kg
TG : troubles de la déglutition, en % de patients )
Type d'TAS (Infections Associées aux Soins) : Etat cutané :
1 Urinaire 1 (Edeme
2 Pulmonaire 2 Escarre
3 Digestif 3 Pli cutané et déshydratation
4 Cathéter veineux, bactériémie sur cathéter 4 Autre
5 Cutanéo muqueux 5 Normal

6 Indéterminé et autre
CNO : % de patients ayant regu des CNO
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E. Estimation d'un seuil d'albuminémie propice aux IAS (Annexe O)

On constatait dans notre ¢tude une augmentation significative de 1'incidence d'1AS chez les

patients ayant une albuminémie inférieure ou égale a 34 g/I.

Au seuil de 33 g/l et plus encore au seuil de 32 g/1, cette augmentation était statistiquement

plus marquée.

Jusqu'au seuil 28 g/l, nous mettions en exergue une augmentation significative du risque,
pour ensuite devenir non significative au seuil de p < 0,05. Toutefois la significativité¢ s'obtiennait
pour p < 0,1 jusqu'au seuil 25 g/l1.

A compter du seuil 24 g/l, il n'y avait plus d'augmentation statistiquement significative du

risque.

Rappelons qu'en analyse univariée, il a été mis en évidence dans notre étude un lien entre

albuminémie et IAS (et non entre IMC et [AS) (tableau p ).

Tableau p : IAS selon IMC et Albuminémie, en analyse quantitative univariée

Pas dTAS IAS valeurde p
mMC 243+52 251+5.2 non significatif
Albuminémie 31,8+4,8 29,7+ 5,0 0,001

IAS : Infection Associée aux Soins
IMC : Indice de Masse Corporelle
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IV. DISCUSSION
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A. Méthodologie et biais

Cette étude observationnelle quantitative rétrospective porte sur une population cible de 263
entrées administratives de patients, du 15 avril au 15 octobre 2013, dans le service de Court Séjour

Gériatrique du Centre Hospitalier d'Orthez, Pyrénées Atlantiques, France.

Les aléas du terrain et nos criteres d'exclusion la font porter sur une population source de
239 patients donc plus de 90 % de dossiers abordés, ce qui semble en pratique exclure le biais

d'attrition.

Notre étude s'est déroulée hors épidémies saisonnieres telles que grippes ou gastroentérites

aigués, qui sont le plus souvent hivernales.

Nous voulions dés sa validation insister aupres de nos collégues sur l'importance de tenir a
jour un document intégré au dossier du malade retragant son histoire et son historique nutritionnel,
servant d'outil de dépistage et de suivi du patient et servant également d'outil de sensibilisation a la
dénutrition aupres de nos confreres.

Ces derniers ont a cette occasion assidument relevé les données nécessaires a sa bonne tenue et ont

donc contribué directement a notre travail.

Le semestre sur lequel a porté I'é¢tude a permis de réunir un nombre de dossier que nous
jugeons important et suffisant, compte tenu de notre disponibilité, des moyens techniques et

financiers a notre disposition pour répondre a nos interrogations.

Il est toutefois légitime de se demander si la méme étude portant sur une période d'inclusion
plus longue ou incluant la période des épidémies saisonnicres aurait trouvé des résultats
superposables.

Par ailleurs il est aussi l1égitime de se demander si les résultats auraient été superposables aux notres

en cas de service non averti de 1'étude en cours.

Notre seul critére d'exclusion était la durée d'hospitalisation trop courte. Nous avons fixé le

seuil a six jours.
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Nous voulions rendre par l'inclusion quasi-systématique de toutes les entrées nos
conclusions applicables a la population générale de méme age (sans se restreindre a une frange
précise de patients) de fagon a sensibiliser a cette problématique nos confréres extra-hospitaliers en

lien avec cette méme population générale.

L'emploi d'un observateur externe au service ou s'est déroulé 1'étude pour vérifier, compléter
les paramétres manquants sur notre fiche de recueil de données, synthétiser et analyser les données,

garantissait une objectivité du recueil et de 1'analyse des résultats.

Le choix des regroupements pertinents des thématiques de motifs d'hospitalisation
permettait la faisabilité¢ de I'analyse statistique, mais était critiquable car source de mésinterprétation
des résultats. Notamment dans notre étude malaises et chutes ont été regroupés ; au malaise succede
généralement la chute, I'inverse non. Un état général altéré peut d'autre part succéder a un syndrome
anémique. Ainsi, diverses problématiques de santé existaient trés souvent simultanément chez un
méme patient, phénomene logique en gériatrie dont l'essence est la polypathologie. Néanmoins le

motif d'hospitalisation retenu a été le diagnostic principal responsable de I'hospitalisation du patient.

L'enquéte anamnestique ne précisait que trop rarement la variation pondérale des individus
inclus a l'analyse, faute de données existantes préalables. Il est regrettable en outre que d'autres

outils cliniques n'aient pas pu étre utilisé pour juger les états nutritionnels.

Un biais de mesure relatif a la surestimation des états de dénutrition est fréquemment
supposé.
En effet, lors des états inflammatoires sub-aigus ou chronique, une diminution de I'albuminémie est
constatée. Il est admis que l'albuminémie est minorée d'un gramme par litre lorsque la CRP
augmente de 25 mg/l, et ceci de maniére linéaire [36]. A l'inverse, lorsque les états inflammatoires
disparaissent ou s'amenuisent, I'albuminémie augmente.
L'albuminémie constatée a un instant T ne refléte donc pas forcément I'état nutritionnel de base d'un
individu notamment en contexte inflammatoire. Il conviendrait alors de corriger I'albuminémie en
fonction de la CRP pour mieux juger de I'état nutritionnel. Si cela est possible au décours d'une
prise en charge médicale, comment 1'est-ce en début de soins, lorsque la cinétique inflammatoire est

inconnue ou imprécise ?
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Par ailleurs, pour estimer I'état nutritionnel, doit-on plutdt prendre en considération les
parametres clinico-biologiques mesurés en phase aigiie, ou ceux retrouvés lors de bilans
systématiques de dépistage ou de suivi ?

Pour ces derniers, devrait-on proposer la généralisation et la répétition de ces mesures en

ambulatoire, dés le troisiéme age et quel que soit le contexte médical ?

En parallele, les paramétres peuvent également étre sous estimés lors des états de
déshydratation, dont on sait qu'ils augmentent artificiellement les taux d'albuminémie.
Lorsque plusieurs mesures rapprochées étaient réalisées, c'est la valeur la plus pertinente selon le
motif d'hospitalisation et les soins initiaux dispensés qui fut considérée afin d'exclure les valeurs

observées lors des déshydratations aiglies en début de prise en charge.

Par le biais des dosages répétés de I'albumine sérique, nous avons constaté une fluctuation
de leurs taux semblant plutot rapide, sans toutefois nous y étre penché avec précision et méritant
certainement un travail complémentaire.

En effet en dehors des facteurs de fluctuation usuels et en contexte de renutrition active - revétant
alors un processus de synthése albuminique sub aigu voire chronique - ou a l'inverse lors
d'importants syndromes inflammatoires - revétant alors un processus plutot aigu compte tenu de la
potentielle rapidité d'évolution intrinséque au processus infectieux - nous avons remarqué par
moment une variation rapide et intense des chiffres, quel qu'en soit le sens, de plusieurs grammes
par litre en quelques jours (annexe M'").

Ceci contraste avec la demi-vie habituellement décrite de 21 jours [30] qui évoque une cinétique

d'évolution alors plutot lente.
Enfin pour des raisons techniques, notre étude n'intégre pas les infections associées aux

soins déclarées apres la sortie d'hospitalisation, alors gérées par les soins ambulatoires ou par un

autre service hospitalier, ceci pouvant constituer un biais de mesure.
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B. Résultats

L'age moyen des patients inclus est €levé et correspond a celui d'une population habituelle

de Court Séjour Gériatrique.

2 patients hospitalisés sur 10 proviennent d'institutions, ce qui se superpose au taux de
personnes institutionnalisées dans une population générale du méme age (annexe N). Vivre en

EHPAD ne majore pas le risque de transfert en secteur hospitalier selon nos résultats.

Les syndromes infectieux représentent la majorité des motifs d'hospitalisation, hors
regroupement thématique dans notre étude. Ils affectent proportionnellement plus les hommes que

les femmes.

La durée moyenne de séjour est plus importante que celle constatée dans les autres services
de MCO [71], mais superposable a celles rencontrées dans les services soignant des patients agés

[72]. Les caractéristiques médico sociales de cette population expliquent cette forte différence.

Dans notre étude, 8 patients sur 10 sont dénutris a leur entrée dans le service, sur la base de
I'analyse de I'albuminémie. Ce taux est a peine supé€rieur a ceux mentionnés dans la littérature pour
une population similaire [35], [73]. Deux tiers de ces patients dénutris sont des femmes, ce qui
correspond au ratio des sexes dans notre échantillon, évoquant I'absence de prédisposition a la

dénutrition en fonction du sexe.

La dénutrition modérée représente un patient dénutri sur deux. La dénutrition séveére voire
profonde 1'autre moitié des patients dénutris. La répartition des genres se superpose a celle de la

population cible, le sexe n'ayant donc pas non plus d'influence sur l'intensité de la dénutrition.

L'index de Busby retrouve quant a lui 9 patients a risque de dénutrition sur 10, le MUST 7
sur 10.
Il convient toutefois de rappeler que le NRI est validé chez le patient relevant de la chirurgie soit

une population différente de celle de notre étude.

Le phénomene de dénutrition nosocomiale est plus marquée chez I'homme que chez la

femme et on observe que la perte de corpulence est également plus importante chez les hommes lors
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d'un séjour hospitalier, et ce a durée moyenne de séjour superposable. Pourrait-on en conclure une

sur-mobilisation des réserves énergétiques chez I'homme lors de pathologies aigués ?

Les patients hospitalisés pour syndrome infectieux sont plus dénutris que les autres : I'IMC
d'un tel patient est légérement inférieur a celui de I'échantillon, de maniére non significative ; dans
notre étude I'albuminémie est le marqueur de la dénutrition le plus significativement associé aux

syndromes infectieux.

38,5 % des patients de notre étude ont présentés au final au moins une infection associée aux

soins. Ce résultat sera comparé par la suite avec les données de la littérature.

Le sexe du patient ainsi que son age ne sont pas des facteurs de prédisposition aux IAS dans
notre étude. L'dge étant dans notre essai une notion toute relative, 1'étude portant déja sur une
population tres agée.

Il s'agit de préciser que les patients les plus agés de notre étude n'ont pas un risque plus élevé de
présenter une IAS que leurs cadets. Ceci tient peut-&tre au fait qu'atteindre un age extréme résulte
d'un vieillissement réussi avec une épargne de ses fonctions, capacités vitales et réserves protéino-
énergétiques.

Cette étude ne permet pas d'évoquer I'age comme facteur de risque d'TAS étant donné la population
abordée, toutefois des auteurs ont évoqué un lien [49], [56], [58], [59], [63], [75]. Outre 'age il
s'agit surtout de 1'épuisement des réserves fonctionnelles avec le temps et des obstacles médico-

psycho-sociaux qui sont incrimings.

La provenance du malade est un facteur de prédisposition aux IAS. En effet les patients issus
d'institutions ont un risque nettement plus élevé de développer une infection au cours de leur sé¢jour.
Ce qui souléve la question de la responsabilité de l'institution dans I'avénement de leurs TAS, car en
effet n'est-ce pas la nature méme des patients résidant en institution et par définition fragilisés qui
serait responsable, ou serait-ce plusieurs facteurs impliquant aussi la qualité des soins, du nursing,

des apports nutritionnels délivrés ?

On remarque une proportion d'aveénement d'IAS différente selon les motifs d'hospitalisation.
Les motifs tenant a des dysfonctions d'appareils sont ceux qui se compliquent le plus d'infection et a
l'inverse les motifs psycho-sociaux s'en compliquent le moins souvent.

Une dysfonction chronique qui s'accutise comme une décompensation cardiaque se gréve de
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complications infectieuses plus fréquemment qu'un événement aigu tels que les AVC, les chutes ou
encore une nécessité de SSR. Cela tient peut-étre au fait qu'en contexte de déstabilisation de
problématiques de santé chroniques, les réserves fonctionnelles sont taries et le malade plus

susceptible de développer certaines complications.

Le taux d'TAS augmente lorsque la durée d'hospitalisation augmente, puisqu'en effet la durée
d'exposition du patient a un microbiote hospitalier hostile et sélectionné, avec son cortege de
bacilles multirésistants augmente, ainsi que la durée des soins invasifs majorant l'exposition du
patient.

La DMS idéale pour limiter 'apparition d'IAS serait d'une semaine selon nos données. Les tutelles
préconisent cette fourchette de chiffre [77]. En pratique cette limite est difficilement applicable, car
cette population est fragile et posseéde des facultés de guérison et récupération amoindries. De plus
précipiter une sortie risque de majorer le taux de ré-hospitalisation, puisqu'en effet le risque est la
déclaration de complications post-hospitaliére en lien avec la pathologie initiale voire d'IAS lors du

retour au domicile, et gréver ainsi I'autonomie du malade.

Paradoxalement, une DMS allongée dans certaines circonstances permet de stabiliser voire
de traiter le plus complétement possible et de fagon pérenne la pathologie initiale, donc peut-&tre de
mieux traiter, au prix d'émergence d'IAS certes, qui peuvent tout aussi bien se déclarer au décours
d'un séjour hospitalier, mais gérables promptement en secteur réactif, ainsi que de rétablir une
homéostasie globale et réadapter le patient sur le volet nutritionnel.

Ceci souligne une discordance profonde entre les objectifs de santé raisonnables et les guidelines

administratifs.

Les patients présentant des troubles de la déglutition ont significativement plus de risques de
contracter une IAS par rapport aux patients n'ayant pas de tels troubles. De plus ces patients sont
significativement a risque de dénutrition. Les troubles de la déglutition peuvent entrainer des
infections respiratoires basses par un mécanisme de fausse route alimentaire, et altérer 1'état
protéino énergétique de l'individu par une diminution de la prise orale en raison de I'appréhension
des complications de la déglutition, expliquant alors le risque augmenté de dénutrition chez ces

patients ainsi que le risque accru des IAS.

Néanmoins, I'IAS de type pulmonaire n'est pas la plus fréquente chez ce type de patient

comme il serait logique de croire, sinon I'IAS de type urinaire. Toutefois, seule la premicre IAS a
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¢été répertoriée lors du recueil des données, il se peut qu'au cours du séjour hospitalier d'autres IAS

telles que les broncho-pneumopathies associées aux soins soient venus gréver l'état du malade.

Enfin, alors que moins de 25 % des patients présentaient des troubles de la déglutition, ceux-
ci présentaient 40% des IAS de type urinaire et 60 % des IAS de type pulmonaire, soulignant bien
un processus de prédisposition globale ainsi que mécanique.

Il est a noter tout de méme qu'une infection pulmonaire ayant lieu chez un tel sujet n'est pas
systématiquement issue d'un processus d'inhalation, bien que la présomption d'imputabilité soit

forte et facilement mise en cause, ou difficile a écarter.

Le RR de présenter une IAS alors que le patient prend un ou plusieurs CNO est de 1,82, p <

0,01.
Il y a donc corrélation statistique, mais aucunement lien de causalité. Cette partie de l'analyse
statistique est fortement biaisée ; d'une part il n'a pas été possible en pratique de retrouver
exhaustivement la date d'inclusion des compléments alimentaires aux ordonnances des patients, et
donc difficile de savoir si l'introduction de CNO a été suffisamment précoce ou non pour engendrer
un impact sur la dénutrition et les infections ; d'autre part il s'agit d'un non-sens clinique que
d'imputer a une majoration significative des infections la tentative de réadaptation de I'équilibre
nutritionnel.

Une facon d'interpréter ce résultat est de considérer l'introduction des CNO,
consécutivement a la constatation d'une hypoalbuminémie, comme une sorte de « rattrapage
thérapeutique » d'urgence mais tardif ; en effet en dehors de bilans biologiques systématiques, la
prescription du dosage de I'albumine est orientée par des arguments cliniques ou selon le ressenti du
soignant suite a 1'examen du patient.

La tentative de rééquilibrage du statut protéino-énergétique du patient intervient donc souvent bien
trop tard.

Ce RR de 1,82, bien que sans valeur en statistique clinique, évoque ici la nécessité de mise
en place de mesures thérapeutiques face a un état nutritionnel clinico biologique constaté dégradé a
un moment donné et le caractere tardif de la mise en place de ces mesures.

On est en mesure de s'interroger sur l'impact de l'introduction précoce et systématisée de
CNO sur la quantité¢ de syndromes infectieux voire d'IAS, consécutivement a un diagnostic précoce

voire systématisé de la dénutrition.
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Si l'on se réfeére aux caractéristiques des patients ayant présenté une IAS selon divers degrés
de dénutrition, celles-ci ne différent pas des précédents résultats concernant tous les patients de

notre échantillon.

En analyse multivariée un risque multiplicateur de développer une IAS est trouvé pour des
valeurs d'albuminémie inférieures au seuil 30 g/l ainsi que pour la présence de troubles de la

déglutition.

Nous estimons d'apres I'analyse qu'un seuil d'albuminémie de 32 g/l majore treés fortement le
risque d'incidence d'TAS. Dés 34 g/l une augmentation statistique du risque est mise en évidence,
concordant ainsi avec I'HAS qui fixe a 35 g/l le seuil de la dénutrition et d'indication des CNO
(annexe C). Néanmoins, le seuil de la dénutrition sévere fixé par 'HAS n'est-il pas trop bas ?

Les résultats non significatifs obtenus a partir d'albuminémie a 27 g /1 et en deca paraissent
contradictoires, toutefois ces chiffres sont a la limite de la significativité pour les seuils 25, 26 et 27
g/l et vont dans le sens de notre interprétation. Nous ne concluons rien au seuil de 24 g/1.

Nous expliquons les résultats non significatifs par [l'impossibilit¢ d'ajustement
« protocolaire » de l'albuminémie a la CRP en début d'hospitalisation, ce qui conduit a sous-estimer
la valeur réelle d'albuminémie ; il est en effet souvent constaté des albuminémies effondrées en cas

de forts syndromes inflammatoires (annexe M").
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C. Relations entre infections associées aux soins et dénutrition chez le patient agé

Notre étude a mis en évidence un lien entre la dénutrition sévere voire profonde et les IAS.
Toutefois il n'a pas été¢ mis en évidence de lien entre la dénutrition modérée et les IAS ainsi qu'entre

toutes les dénutritions confondues et les IAS.

Ceci souleve la question des normes d'albuminémie permettant de catégoriser un patient

comme dénutri, peut-étre trop basse en ce qui concerne la dénutrition sévere ?

Notre étude ne met pas en évidence de lien entre I'IMC et les IAS ; I'IMC seul ne pourrait

servir a juger de 1'état nutritionnel d'un individu.

I1 est difficile en contexte de soins aigus et cette étude I'a montré, de prévenir une IAS
parfois imminente par la mise en route de thérapeutiques adaptées a I'état nutritionnel du moment.

La prise en charge devrait en effet se faire en amont c'est a dire via la médecine ambulatoire.

En tout état de cause le statut protéino énergétique devrait étre pris en compte au préalable
de soins invasifs programmés tels qu'une intervention chirurgicale afin de les adapter.
Ceci souleve la question de la pertinence de la prescription en soins de routine de CNO hors
indication en vue de prévenir I'avenement d'IAS, tel un traitement de fond, dans ce qui s'apparente a

une problématique de santé relevant d'une prise en charge chronique.
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D. Intérét du diagnostic de 1'état de nutritionnel

Le diagnostic de 1'état nutritionnel dans le schéma de prise en charge globale du patient revét
ainsi de nombreux intéréts afin d'initier des mesures adaptées, pour autant qu'il soit effectué bien en

amont de l'apparition des complications de la dénutrition.

Il favoriserait ainsi le mieux vieillir et limiterait la fréquence et I'intensité de la dénutrition.
Dans notre étude la dénutrition ne prolonge pas significativement la DMS. Ceci est critiquable et
présente certainement un biais car il aurait fallu exclure de cette estimation les patients décédés
avant leur sortie du service.
Par contre, elle majore de fagon significative le risque d'événements indésirables tels que les IAS

qui majorent significativement la DMS.

Outre l'intérét évident pour le patient de réduction de la morbi-mortalité, la lutte contre la
dénutrition permet donc de réduire le colit d'une hospitalisation par la réduction de sa durée, des
outils diagnostiques utilisés, des thérapeutiques déployées, mais aussi améliore l'acceés aux soins

hospitaliers par un turn-over plus rapide des lits d'hospitalisation.

Enfin elle pourrait permettre de minorer les chiffres d'TAS qui ne font pas la bonne presse

d'un service ou d'un établissement hospitalier.
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E. Comparaison de notre étude a la littérature

Afin de juger de la pertinence des résultats retrouvés, nous avons souhaité comparer les taux
de dénutrition et d'incidence des IAS a ceux des études précédemment réalisées a travers une bréve
revue de la littérature.

D'innombrables écrits ont été réalisés sur la thématique que nous avons abordé. Néanmoins rares

sont ceux intéressant le type de population que nous avons étudié.

Nous estimons dénutris prés de 80 % des patients de notre étude selon les critéres HAS de
I'albuminémie. Dans une étude basée sur une population a caractéristiques similaires a la notre,
Pechu A retrouvait un chiffre également tres €éleve de 86,5% [35].

Raynaud-Simon A. retrouvait 30 a 70 % des sujets agés dénutris, chiffres élevés mais issus d'une
population gériatrique hospitalisée globale et non relevant uniquement de soins de court séjour.
Naber et al. retrouvaient 45 a 62 % de dénutrition via des outils d'estimation différents et chez une

population dont les caractéristiques variaient beaucoup de celles de notre étude [66].

38,5 % des patients de notre étude ont présentés au final au moins une infection associée aux
soins.
Il est dommageable que notre étude n'ait pas été exhaustive. Les éventuelle IAS post-hospitaliéres
n'ont pas été recherchées, sous-estimant ainsi le taux d'IAS dans notre étude. Les plus graves ont pu
étre observées lors des ré hospitalisation et alors comptabilisées, par contre celles qui relevaient de
la médecine ambulatoire non.
Peut-&tre qu'une étude complémentaire s'intéressant particulierement aux IAS post-hospitaliéres
pourrait affiner nos conclusion.

Nos critéres d'exclusion ont aussi certainement contribué a sous estimer nos résultats.

Une enquéte nationale datant de 2012 retrouvait une prévalence des infections nosocomiales
de 5,1 % [56]. Nos résultats sont pres de 7 fois supérieurs, toutefois les populations étudiées n'ont
pas les mémes caractéristiques étant donné qu'elle est issue de la population générale dans 'ENP de
2012 tandis que la notre est issue d'une population d'individus fragilisés par définition.

Par ailleurs, comme nous l'expliquions précédemment, I'ENP rapportait les infections nosocomiales
alors que notre étude tente de rapporter les infections associées aux soins incluant donc les

établissements d'hébergement médicalisés. Citons une enquéte de 2007 réalisée sur la base d'une
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population issue d'EHPAD qui retrouvait une prévalence des infections de 11,2% [74].

Ces deux motifs expliquent une telle différence.

Tiffreau et son équipe quant a eux estimaient ce chiffre a 35 % chez une population de

patients relevant de la Médecine Physique et Réadaptation [76].

Une ¢étude menée par Bourdel-Marchasson et al retrouvaient 9,4 % d'infections
nosocomiales chez une population de patients relevant du court séjour gériatrique et 22,6 % lorsque
ces patients étaient immobilisés [75].

Ces chiffres issus d'une population superposable sont inférieurs aux ndtres. Etaient répertoriés les
infections acquises en secteur hospitalier, expliquant la différence constatée par rapport a nos
résultats pour la raison sus-citée ; différence toutefois relativement faible si l'on considére

notamment les patients immobilisés.

Paillaud et al retrouvaient lors d'une étude basée sur une population superposable 59 %

d'infections nosocomiales [59].

Les TAS urinaires puis pulmonaires étaient les plus fréquentes dans notre étude, avec
respectivement 36,3 et 18,7 % des patients présentant une IAS. Leurs prévalences étaient

respectivement de 14,2 et 7,1 %. Ces résultats sont superposables a ceux cités dans 'ENP [56].

Un rapport d'enquéte du CCLIN datant de 2002 montrait a travers une étude que plus d'un
quart des patients décédés en secteur hospitalier présentaient une infection nosocomiale, ayant
contribué au décés dans un cas sur deux, avec une imputabilité certaine dans un cas sur quatre. Ceci
dénote l'importance majeure de la lutte contre les infections nosocomiales passant en partie par la

lutte contre la dénutrition.

Cette grande disparité de pourcentages tient aux caractéristiques de 1'échantillon étudié, son
origine géographique, au nombre de sujets inclus ainsi qu'aux critéres d'inclusion, qui différent
significativement d'une étude a l'autre.

Elle tient aussi a la définition donnée a I'AS qui se voudrait consensuelle ; en effet doit-on
comptabiliser une veinite sur cathéter, ou une mycose des muqueuses, comme c'est le cas dans notre

¢tude ? En découle l'interrogation sur la sous ou sur estimation des résultats.
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Ces chiffres ne permettent pas de comparer la qualité de soins délivrée entre les centres ; un
sujet présentant une IAS a, au préalable, logiquement plus de probabilité d'étre hospitalisé en raison
de la précarit¢ de son état de santé, qui a secondairement favorisé I'AS. Un taux ¢élevé d'TAS
évoque par contre la lourdeur des pathologies soignées et celle de leur traitements, notamment

invasifs.

En témoignent les données concernant les infections contractées en secteur réanimatoire, ou
la technicité est poussée a son paroxysme et ou plus d'un patient sur cinq présente une infection
nosocomiale, contre un sur vingt en moyenne [56].

De plus, l'indication de soins en secteur réanimatoire est faite de fagon pragmatique, récusant les
patients présentant d'importants troubles cognitifs séniles ou souffrant de comorbidités organiques
lourdes voire terminales, alors soignés en secteur polyvalent ou gériatrique.

Ces derniers héritent donc globalement des patients les plus fragiles, pouvant expliquer des chiffres
d'TAS élevés, plus élevés méme qu'en réanimation.

Enfin, la durée moyenne d'hospitalisation y est plus longue que dans d'autres services [58] ou la
DMS devrait étre de sept jours en principe [77], ce qui contribue a majorer le taux d'IAS par

'augmentation de la durée d'exposition a la technicité et au microbiote hospitalier.

Soulignons encore une fois que les conclusions d'études rapportant les IAS et celles
rapportant les infections nosocomiales ne sont pas tout a fait comparables. Notre étude a considéré
comme présentant une IAS tout patient admis pour infection et provenant d'une institution

médicalisée, majorant plus encore le taux d'TAS.

La question voire la réalité¢ de I'état nutritionnel des personnes agées et de ses conséquences
en cas de perturbations, objectivées par différentes études, prime au dela des chiffres variant parfois

fortement d'une étude a une autre en raison des nombreux facteurs évoqués.
Au fil des années il est devenu consensuel au sein de la communauté médicale internationale

de s'intéresser a la dénutrition pour améliorer les soins dispensés aux malades, et paradoxalement la

part des patients non traités, alors qu'ils le nécessitent, reste élevée [65].
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F. Implication et réle du Médecin Généraliste. Propositions de stratégies pré, per et post

hospitaliéres de prise en charge de la dénutrition.

En tant que pivot du systeme de soin et premier recours du patient, le Médecin Généraliste

est prioritairement impliqué dans cette problématique de santé.

I1 doit étre porté a sa connaissance le degré d'importance d'un bon état protéino énergétique
chez son patient lors de son vieillissement.
La formation a la gestion de la dénutrition devrait se faire en formation initiale, des le second cycle
des études médicales, puis se poursuivre au cours du troisiéme cycle et en formation continue.
Il doit nécessairement aussi porter a la connaissance de son patient I'importance de veiller a une

hygiene de vie et nutritionnelle optimale afin d'éviter les complications de la dénutrition.

Stratégie pré hospitalicre

Il s'agirait de l'ensemble des moyens a déployer chez des patients a risques avant une
hypothétique hospitalisation a venir, ou en vu d'une hospitalisation programmeée.
En effet par exemple une chirurgie orthopédique programmée intéressant la plastie d'une grosse
articulation est réputée délabrante et consommatrice en ressources €nergétiques.
Il conviendrait de renflouer les réserves protéino énergétiques avant le geste, a I'image des mesures
nutritionnelles appliquées avant et consécutivement a une chirurgie carcinologique digestive par

l'utilisation d'Oral Impact®.

Le dépistage devrait se faire au moins annuellement. Cette fréquence a été retenue par I'HAS

en 2007 (annexe C). En institution il est préconisé de réaliser le dépistage mensuellement.

I1 doit savoir et pouvoir dépister la dénutrition réguliérement par des outils anamnestiques et
clinico-biologiques aussi simples que ceux employés dans cette étude.
Une précédente étude [78] évoquait que les médecins généralistes ne se basent souvent que sur des
impressions cliniques ou sur des fluctuations pondérales lors de la mise en place de mesures
thérapeutiques primaires - ou le plus souvent et dommageablement secondaires - de la dénutrition,

mais insuffisamment sur des critéres biologiques ou mixtes comme recommandé (annexe C).
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Il doit pouvoir étre en mesure de prévenir et corriger précocement tout facteur de risque ou

début d'altération de I'état protéino énergétique par des moyens adaptés.

I1 doit étre en mesure d'apprécier 1'habitus et le cadre de vie du patient et aborder avec lui la
question de I'alimentation et de la nutrition, afin d'estimer la nécessité du recours aux compléments

nutritionnels.

Le recours a des professionnels spécialisés tels que nutritionnistes ou diététiciens permettrait

d'affiner le diagnostic et la prise en charge.

Un controle clinico-biologique de 1'observance, de la tolérance, de 1'efficacité des mesures
prescrites doit étre réalisé a l'instar de tout autre traitement. Les intolérances a certaines galéniques
ou dosages protéino-énergétiques, le plus souvent digestives, ne doivent pas conduire a l'arrét de
l'indication de la complémentation. En effet une grande diversité de produits existent et le

changement de texture ou de saveur permet le plus souvent d'atteindre 1'observance requise.

La dénutrition du sujet agé peut se considérer comme une affection chronique qu'il convient
de soigner comme telle avec notamment un suivi régulier.
Une consultation annuelle spécifiquement dédiée, au cabinet du Médecin Traitant ou au chevet du
patient, pourrait étre envisageable en raison de l'importance et du temps nécessaire pour aborder

cette thématique.

Stratégie per hospitalicres

11 s'agirait de relayer la prise en charge initiée au cours des soins ambulatoires, de l'adapter
en rapport avec I'état du patient et des problématiques de santé qui ont conduit a son hospitalisation,

ou de l'initier faute de prise en charge adaptée en amont.

La communication d'amont et d'aval entre les soins ambulatoires et hospitaliers doit pour
cela s'optimiser, par le transfert d'informations tracées les plus exhaustives possibles, via un
document d'entrée et de sortie d'hospitalisation relatant, entre autres, le statut nutritionnel et la

stratégie de prise en charge proposée.
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L'intérét porté a I'état nutritionnel, les investigations réalisées et traitements engagés

devraient systématiquement intégrer le dossier médical.

Stratégie post-hospitaliere

Il incombe au Médecin Traitant la poursuite du suivi nutritionnel avec adaptation des

mesures diagnostiques et thérapeutiques si besoin en est.

Outre les mesures médicales ou para médicales pures, le soignant doit s'intéresser également
aux ressources de son malade et chercher a les améliorer. Des aides gouvernementales sont
déployables notamment en cas de faibles ressources ou de fort degré de dépendance. Nous
constatons trop souvent que les aides en place sont insuffisamment ajustées a 1'état global de

I'individu a un instant t.

Enfin il est du ressort du législateur de se pencher sur la réalité des conditions de vie de nos
séniors afin de les améliorer.
Comme nous 'avons vu précédemment, la santé¢ a un colt parfois mal supporté par les tutelles, qui
rappelons-le sont financées par un systeme participatif auquel ont contribué nos séniors.
La technicité pour prétendre a une bonne santé aussi a un cott, a l'image des travaux d'isolation de
'habitat pour ne citer qu'eux.
Les Pouvoirs Publics pourraient certainement améliorer I'acces a tous les soins notamment pour les
plus fragiles par l'amplification des taux de remboursement par exemple. Quoiqu'il en soit une
politique axée sur I'amélioration du bien-étre des personnes agées, notamment ceux dont

I'autonomie et 1'état de santé sont conservés, s'impose.
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CONCLUSION
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Il y a a peine quinze ans, le Dr Didier Pittet promouvait la nécessité de 1'usage des solutés
hydroalcooliques par les soignants dans la lutte contre les infections nosocomiales. Ce qui semble a
I'heure actuelle un acte d'une banalité déconcertante qui a fait ses preuves, en était trés loin dans les
années 2000. Et pourtant le Dr Semmelweis évoquait déja début 1800 la responsabilité des
soignants dans la transmission des maladies et la nécessité¢ de I'hygiéne des mains afin de minorer

les infections.

Ce geste simple a permis une amélioration des pratiques. Notre travail a montré que le
maintien d'un niveau protéino-énergétique suffisant pourrait limiter 1'apparition des infections
associées aux soins.

Une approche gérontologique nutritionnelle plus rigoureuse permettrait donc une amélioration de
nos pratiques médicales. Prévenir les risques d'infections associées aux soins du sujet agé, c'est
avant tout prévenir la dénutrition protéique.

Ceci doit se faire en amont du secteur hospitalier ; le role du médecin traitant est donc central.

La question de 1'état nutritionnel des personnes agées revét une dimension pluridisciplinaire ; les

soignants sont évidemment en premiere ligne.

Face a un patient dénutri et présentant des facteurs de risques d'IAS, le médecin pourrait
envisager d'adapter dans la mesure du possible les soins dispensés et la durée de prise en charge en

vue d'éviter la survenue de telles complications.
En marge de l'indispensable course a I'excellence, il est nécessaire de s'astreindre a la
simplicité, acte aussi pourvoyeur de progreés médico-social. Dispenser les moyens adéquats pour

assurer décemment les nécessités de base de la population semble relativement aisé.

Ces moyens d'action existent ; il s'agirait de persévérer dans leur utilisation et d'élaborer des

outils pour les renforcer. Nous devons en faire une priorité.
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Annexe A :

Concept de Wood.

STRUCTURE - FONCTION

PHYSIOLOGIGUE ACCOMPLISSEMENT ACCOMPLISSEMENT
B g NORMAL D'UNE D°UN ROLE SOCIAL
PSYCHOLOGIQUE £

ACTIVITE ORDINAIRE

ANATOMIQUE

IMPOSSIBILITE ou
LIMITATION des
ROHLES SOCTAUX

ALTERATION au 0N TOTALE

PERTE DE

|

o PARTIELLE d"ume
CAPACITE

EFICIENCE 3 oo DESAVANTAGE
DEFICIENCE INCAPACITE (o Bendicd

Annexe B :

Le 1, 2, 3 de Bouchon.
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Annexe C :

Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée ; HAS
; 2007

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES (2007)

Strategie de prise en charge en cas de dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée

OBJECTIF

Elaborer un outil d"aide & Ia prise en chame de la personne & gée dénutrie ou & risque de dénuirition, pour

les professionnels de sants.

ABREVIATIONS

CMO : compléments nutrilionnels oraux ; ME : nuirition emtérale ; AET : apports énergétiques totaux

SITUATIONS A RISQUE DE DEMUTRITION

=  Situations sams lien avec I'age : cancers, défaillances d'organe chroniques et sévéres, pathologies &
I'orgine de maldigestion etfou de malabsorption, alcoolisme chronigue, pathologies infectieuses etiou
inflammatoires chronigues, ainsi gue towtes les situations suscepfibles d'enfrainer une diminution des
appors alimentaires etiou une augmentstion des besoins énemgétiques.

=  Situations plus spécifigues a la personne adgée (cf. ci-dessous)

Toute affection aigué ou —re

Psycho-socic-emvireonnementales | décompansation d’une pathologie T'.h“:-:_."' au

Isclemeant social = Douleur » Polymédication

Drewsl « Pathologie infectisuss « Médicaments entrainant une

Difficultés financiéres « Fracture entrainant une sécheresse de labouche, une

Maltraitance impotence fonclionnelle dysgueusie, des troubles digestifs,

Hospitalieation « Intervention chirurgicale une anorexie, une somnolence,

Changement des habiudes de - Constipation sévére eto.

wie - entrée en instibution - Escames Corticoides au long cowrs
Troubles bucco-dentaires Régimes restrictifs "“"""‘III"'-""”““"""'

Trouble de la mastication . .

Mauvais &iatd e . Sma_ us_il . Mdadlzgmﬁhl'lalm

Apperellage mal adepts . Di » Symdrome confusionnel

Sacherssse de la bouche .

Candidosa &a Hypocholesté rok miant + Troubles de la vigilance

Dynglamuun Aharyng Sans résidu au long cours + Byndrome parkinsonien
Troubles de la déglutition ;h“""""“ll‘"“"'“*" Troubles peychiatriques

Pathol ORL . .

Pt Enmmlculqua Dépendance pour Palimentation | - Syndromes dépressifs

dégénérative ou vasculaire Dépendance pour la mobilita » Troubles du comporterment

MODALITES DE DEPISTAGE

Populations cibles Frégue nce Dutils
1 foilan en vile Rechercher des sitluations & risque
Toutes les personnes Agées 1 foiimois en instibtion de dénutrifion {cf. supra)
Lors de chague hospitalisation Estimer I'appétit etfou les apporis

Les personnes dgées & nsquede
dénudrition

Surveillance plus fréquente : en

slimentaires
Mesurer de fagon pétéa le poids

fonction de lMétat clinique et de et évaluer la perie de poids par
limportance du risque rapport au poids antérieur
{plusieurs sitations & risque Caeculer I'ndice de masse
a5s0Ciées) corporalle : IMC = poids/tsils®

{poids en ki e Laille & m)

- Cedépistage peut &re formaliss par un questionnaire tel gue le Mini Nutntional Asse ssmenf® (MMA)
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DE DENUTRITION

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d'un ou de plusieurs des critéres d-dessous.

Denutrition

D&nutrition sévéns

6 mois

Albumingmie ' < 35 gl
MNA global = 17

Perte de poids : =5 % en 1 mois, ou =10 % en

Indice de masse corporelle : IMC = 21

& mis
- IMC <18

* Albuminémie < 30 gl

- Perte de poids : = 10 % en 1 mois ouz 15 % en

1. Inber privier .wﬂhmm"

pie ce ksl

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE

+  Plus la prise en chamge est précoce, plus elle est efficace.

aredu malade, dvalul s e dosage e I prodine Ceréanive.

Objectifs de la prize en charge chez la
parsonne dgée dénutrie

Modalités possibles de prize en charge
nutriionnelle

40 keal kgl

+ Apports dnergéligues de 30 4
« Appors protéliques @ 1,2 41,5 akgl]

+ Drale : conseils nutriionnels, aide a la prise alimentaira,
dimentation enrichia et compléments nutritionnels oraux
(CNOY

« [Entérale

* Parentérale

Critéres de choix des modalités de prizse en charge

= Le statut nufriionnel de la personne Agée
= Le niveau des apports alimentaires énemgétiques et protéiques spontanés.

La sévérité de la (des) pathologie(s) sous{jacentals)

Les handicaps associés ainsi gue leur évolution prévisible

L'avis du malade etfou de son entourage asinsi gue les considérations éthigues

Indications de la prise en charge

« L'aslimentation par voie orale est recommandées en premiére intention sauf en cas de contre-indication.
«  Lanuirition emtérale (ME) est envisagée en cas d impossibilité ou d'insufiisance de la nutrition orale.
* La nuirition parentérale est réservée aux trois situations suivantes et mise en ceuvre dans des services
specialisés, dans le cadre d'un projet thé rapeutique cohérent :

les malabsorptions sévéres anatomigques ou fonctionneles ;

les occlusions intestinales aigués ou chroniques ;

I'échec d'une nufrition entérale bien conduite (mawveise tokrance).

Stratégie de prise en charge nutritionnelle d'une pers onne Agée

Statut nutritionnel
| Mormal Dénutrition Dénutrition sévére
— Consails dietetiques
Conseils digtétiques . . L
& Mormaus Surveillance Nimantaimlanrichie Nlmﬁfﬂuﬁ;mdue
E Réévaluation “81MOE | g snalion ' & 15 jours
£ o | Dimimssmals | Conseis diétstiques Conssils didtétiques Sonsals ditetiques
g E supérieurs a la Alimentation anric:hie ..5'.IimElrlt.riii:lﬂ1 enrichie o CNO
= = | moitié de I'apport Réé&valuation " & Réévaluation " & 15 jours . - . .
] habitusl 1 mois gt siéchec : CNO REQ“*E'PFE a _‘;E"‘E""“
Ew Conseis diishg Conssi disteh SESTEE
8 == onsai iques I
§ EESSESSSNNSN|  Alimentaiion envichis | Alimentalion enrichie Canaclls disiSliques
infiérieurs a la A Alimentation enrichie
=< de I Res&valuation " a et CHNO
maoitié ‘apport . . . = g et ME d'emblée
habituel 1semeing, of si Recvaluation 2 | Regvaluation ' 1 semaine
é&chec :CNO 1 semaine & si échec : MNE

1. La réévaluafion comporte

I poid & &1 b skahd mulrilicnrel |
la lolérance el Mobservance du irailernant |

Pévelition de |a jdes) pahologie(s) sous-jacents

.« leslimation des appects almeriares ontands (gesta)
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SUIVI EN CAS DE DENUTRITION CHEZ LA PERSONNE AGEE

Outils Fréquence

Poids Pése-personne adaplé & la mobilitd du 1 Toslsemaine

rialad e

TEhode sim pliliee « sam-quanilEie » o | Lors de chague evalualion (var
Apports alimentaires caleil précs des ingesla sur 3 jours ou sl | « Sralbgle de prise en charge

FGing sur 24 heures nuiritiorrede d'une persorne gie )

. Dosage de Makbominsmis [saul s A plus 1 Tosimos

e — aibuminering: iniiale nedmlk)

MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE

Les conseils nutritionnels

Respedier les repéres du Programme national nuiriion santé (PNMNS)
Augmenter la friquence des prises alimentares dars la joumés
. Ewiter une période de jeline noctume trop longue (= 12 heures)
= Privikgier des produits riches en énengie eifou en protéines et adapés aux golis du patient
= Organiser une aide au repas (technigue etfou humaine) et favariser un environnement agréshle

L'enrichissement de I'alimentation

= N consiste & enrchir 'alimentation traditionnelle avec différents produits de base (poudre de Lait, lait
cancentré entier, romage rdpé, ceufs, créme fraiche, beurre fondu, huide ou poudres de protéines
industrielles, pites ou semoule enrichies en profines_..).

* Nl a pour but d’augmenter 'apport énergétique et protéigue d'une rafion sans en augmenter la volume.

Les compléments nutritionnels oraux

- Cesont des mélanges nuiritifs complets administrables par voie orale, hyperénemétigues etfou
hyperproidiques, de goilis et de textures variés.

- Les produits hyperénergétigues (z 1,5 kcal/ml ou g) etlou hyperprotidiques (protéines = 7.0 gf 100 ml ou
100 g, ou proéines z 20 % de [AET) sont conseillés.

« lls doiwent &tre consommés lors de colations (& distance d'au moins 2 h d'un repas) ou pendant les repas
{en plus des repas).

- L'objectif est d atteindre un apport alimentaire supplémentaine de 400 kealfjour etiou de 30 gljour de
protines (le plus souvent avec 2 unitésljour).

= Les CMNO doivent &re adapts aux golts du malade, 4 ses éventuals handicaps.

* Nl est nécessaire de veiller 4 respecter les conditions de conservation (une fois ouwvert, 2 h A température
ambiante et 24 h au réfrigérateur).

La nutrition entérale (NE)

- Indications de la ME : si échec da la prise en charge nufriionnelle orale et en premiére intention en cas
de froubles sévéres de la déglutiion ou de dénuirition sévére avec apports alimentaires trés fables

- Mise en route de la NE : hospitalieation d'au moins guelgues jours (mise en place de la sonde,
évaluation de la tolérance, éducation du pafient etfou de son entourage)

- Poursuite de la ME a domicile : sprés contact direct entre le service hospitalier et le médecin traitant,
mise en place et suivi par un prestataire de service spacialis, et éventudlement avec une infirmidne &
domicile ou une HAD =i le patient ou son entourage ne peuvent prendre en charge la ME

- Prescription de la ME : prescription initiale pour 14 jours, puis prescription de suivi pour 3 mois,
renouvelahle

= Surveillance de la NE : par le semvice prescripteur et le médecin traitant en se basant sur le poids et Métat
nuiritionnal, M'évolufion de la pathologie, la tokérance et 'observance de la NE et 'évaluation des apporis
alimentaires oraux
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SITUATIONS PARTICULIERES

L'objectif des soins nutriionnels est avant tout le plaisir et le confort.

Maintien d'un bon &tat buceal
Prise en charge = Soulagement des sympbimes qui peuvent aliérer Nenvie ou le plasir de
nutritionnelle en fin de vie s'alimenter [dousur, naustes, glossile o sbeharsss hucesk)
Linitiation d'une renutrition par voie parentérale ou entérala n'est pas
recommandse.

»  Recommandée en cas de perte de poids
- A adapter aux troubles du comportement aimentaire, aux froubles

Prise en charge praxiques ou aux troubles de la déglutition
nutritionnelle en cas de - En cas de forme kgére ou modérée : débuter par voie orale puis, en cas

maladie d'Alzheimer déchec, propaser la nutrition entérale pour une durée limitge
« En cas de forme sévére : la nutrition entérale n’est pas recommandée en

rason du risque devé de complications

Prise en charge «  Objectifs nutriionnels identiques & ceux de la persomne Agée dénutrie
nutritionnelle en cas de . A débuter par voie orale
risque d'escarres ou « En cas d'échec, nutrition entérale, en tenant compte des caraciéristiques
' escarres constituées somatigues du malade et de considérations &éthigues
*  Présenver une slimentation orale, méme minime, si le risque dinhalation
est jugé faible
Prise en charge «  MEindiquée, sila voie orale entraine des complications respiratoires etlou
nutritionnelle en cas de g5t insuffisante pour couvrir les besoins nutritionnels
troubles de la déglutition - S5i ladurés prévisble des troubles de la déglutiion estsupsrisurs &
2 semaines, préférer la ME par gastrostomie pluidt gue par sonde naso-
gasirigue

Prise en charge . ) ) o )
nutritionnella en période de | © En cas de perte de poids, aprés un &pisode meédico-chirurgical aigu
convalescence [aprés une | +  Dans le cas particulier de la fracture du col fémoral, prescription transitoire

pathologie aigué ou une de compléments nutritionnels oraux
intervention chirurgicale)
Prise en charge = En cas de dénutrition ou de diminution des ingesta
nutritionnelle en cas de = Surveillance nufriionnelle réguliére des patients
dépression

COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE
A domicile

Aides individuellss : side de MNentourage, side ménagére, portage des repas, foyers, restaurants
Structures ayant un réle de mise en place des dispositifs, de coordination et d'information :
- Les résesu de soins, dont les réseaux gérontologiques.
- Les cenires communaux d'action sociale (CCAS)
- Les centre locaux dinformation et de coordination (CLIC)
- Les services sociaux
. Pour la prise en charge financiére de ces aides :
- L'allocation personnalisée d' autonomie (APA)
- L"mide sociale départementale
- L'aide des casses de retraite & ceraines mutuelles
En insti tution,
Prise en chamge multdisciplinaire sous la responsabilité du médecin coordinateur
A I"hipital,
Pour améliorer 1a prise en charge nuiritionnelle et veiller & la qualté de la prestation almentation-nuirition :
: Le comité de liaison alimentation et nutrition (CLAN)
La création dans les hipitaws d'unités transversales de nutrition (LT )

Ce document prsente les points essentiels des recommandations professionnelles « Stratégie de prise en charge en cas
de dénuiriion protéino-&nergétigue chez |a personne Agée » Validées en awril 2007

www.has sante fr
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Annexe C':

Etat nutritionnel et IMC : classification OMS pour l'adulte

Etat nutritionnel et IMC

(Classification OMS pour 'adulte)

IMC (kg/m2) Etat nutritionnel
=10 Dénutrition grade V
10,0a12.9 Dénutrition grade IV
13.0a15.9 Dénutrition grade III
16.0a16.9 Dénutrition grade II
17.0a 184 Dénutrition grade I
18.5a24.9 Normal
25.04299 Surpoids
30.0a 349 Obésité grade [
35.0a39.9 Obésité grade II
=400 Obésité grade III
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Annexe D :

Criteres de dépistage de patient a risques de développer un syndrome de renutrition ; National
Institute for Health and Clinical Excellence.

Box 3 Criteria from the guidelines of the National
Institute for Health and Clinical Excellence for
identifying patients at high risk of refeeding
problems (level D recommendations*)®

Either the patient has one or more of the following:

 Body mass index (kg/m”) <16

* Unintentional weight loss >15% 1n the past three to six
months

« Little or no nutritional mtake for >10 days

* Low levels of potassium, phosphate, or magnesium

before feeding
Or the patient has two or more of the following:

* Body mass mndex <18.5

* Unintentional weight loss >10% in the past three to six
months

= Little or no nutritional intake for =5 days

= History of alcohol misuse or drugs, including insulin,

chemotherapy, antacids, or diuretics
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Annexe E :

Teneur en protéines des principaux aliments. Document issu d'un manuel de diététique.

Viandes sans 17-21
déchets
Poissons 16-19
(Eufs 13
Lait 3,5
Fromage frais 9
Fromage croiite 18
fleurie
Fromage pate dure 29
Céréales 7-17
Tapioca 0,6
Légumes secs 21-24
Pommes de terre 2
Légumes verts 1=-2,5
Fruits 03-1
Fruits secs 2-4
Fruits secs 15-18
oléagineux
Poudre de cacao 19
Champignons 4
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Annexe F :

Mode de calcul de l'indice chimique de protéine de blé et de soja. Document issu d'un manuel de
diététique.

Mode de calcul de I'indice chimique de protéines de blé et de soja

Acide aminé Protéine de blé Protéine de soja
essentiel

Histidine! 112 165
Isoleucine 88 117
Leucine 87 117
Lysine 49 125
Thréonine 89 109
Tryptophane 100 127
Valine a0 104
Méthionine + 132 100
Cystéine

Phénylalanine 101 126
Indice chimigue 49 100

Annexe G :

Structure des besoins en acides aminés selon I'étape de développement et indice chimique de
quelques aliments. OMS.

S@ﬂwﬂﬂeﬁb@sﬁu . I Composition
Amino-acides Moyenne R Enfamt  Enfamt Lai Pomme
(Mg proadines nourrisson FAD d'ipe pré- scolarisé Adule  (Euf de Besud de Patte  Manioc Taro  Bananc lgnam
brutes) scolasiee (10-12 ans) vache LerTe

(2-5 ans)

His 26 . 19 19 16 22 27 a4 20 13 21 18 75 19
He 46 42 28 28 13 54 47 48 3 7 28 a5 29 a7
Leu 93 49 66 44 18 B& a5 a1 59 54 40 T4 47 a5
Lys 66 42 58 44 16 70 78 89 B0 34 41 39 41 41
Mét + Cys 42 40 25 22 17 57 a3 40 30 28 n 40 47 25
Phe + Tyr 72 56 63 22 19 93 w2 B0 7a &2 4 B7 65 80
Thré 43 28 34 28 9 47 44 a6 3% et 26 41 Ja k']
Tryp 17 14 11 9 5 17 14 12 14 14 12 14 13 13
Val 55 42 35 25 13 66 =] 50 51 a5 3 61 40 a7
Total
Y compyis his _ 450 = 339 241 127 512 504 479 aaz 25 269 409 an 366
Non compris his 434 313 320 222 1 490 477 445 383 312 248 ko] 316 347
Indica chimique - - - e - 00 100 80 53 B2 as 70 m 75
Amino-acides imitants Val AAS  AAS AAA AAA AAA  AAS

Noter: Tndics chirmiaus . oy .. T
amino-acides (en mg) dans la structure des besoins

Indice chimique de la pamme de teme: nourrisson = 63; enfant d'ige préscalaire m 90; enfant scolariséfadulie = >100.

AAS = Amino-acides soufrés (M&: + Cys).

AMA = Acides eminés aromatques (Phé + Tyz).

Sowrce: Crgamisation mondiale de 1a saré, 1985,
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Annexe H :

L'évaluation de la qualité des protéines.

Rapport de la consultation conjointe d'experts FAO/OMS tenue a Bethesda, Maryland, Etats-Unis,

du 4 au 8 décembre 1989. Etude FAO alimentation et nutrition n°51. 1993. p 33

Tableau 8. Quelques valeurs (en %) de la digestibilité des protéines chez I’homme.

Digestibilité réelle

Source de protfines Moyenne De référence
Deuf 97 4
Lait, fromage 95 4
Viande, poisson 94 4
Mais B5 4
Riz, poli B8 4
Graincs de colon 90 115
Tournesol, graines et farine de 90 115
B¢, complet B6 4
Bl, raifiné 96 4
B, Farine blanche de 96 115
Bl&, gluten de 99 115
Gruau d'avoine B& 4
Mil 9 4
Pois, mirs 43 4
Arachides 94 115
Arachides, beurre d' 95 4
Farine de soja 6 4
Soja, isolat de protéines de 55 s
Hanicots 78 4
Céréales, complites 87 115
Farine de pommes de terre 59 115
‘Triticale 50 115
Cénéales & base de mais T0 115
Céréales & basc de blé m 115
Céréales & base de riz 15 115
Cérfales & base d'avaine T2 115
Mais + haricots 8 4
Mais + haricots + lait B4 4
Ration A basc de niz indicn Tl 4
Ration indicnne + lait Ly} 4
Ration mixte chinoise 96 4
Ration mixie brésilienne T8 4
Ration mixtc philippine 88 4
Ration mixte américaine 96 4
Ration & base de riz indien + haricow T8 4
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Annexe | :

MNA®
Mini Nutritional Assessment i i
® Nestle I
MNA NutritiorInstitute
Mom: Présnom:
Sexe: Age: Poids, kg: Taille, e Diake:

Répondez A la premidre parie du questionnaine en indiquant le score appropié pour chague guestion. Additionnez les points de la partie
Deépistage, si ke résullal est égal & 11 ou infériewr, complétez le guestionnaine pour obbenir l'aporédation précise de MNétat nuintionnel.

J

Dépistage

Combien de véritables repas e patient prendsil par jour?

0 =1 repas
A Lo patient présente-t-l une perte d'appétit? A-t<] mangé 1 = 2 repas
mioins ces 3 demizrs mois par mangue d'appétit, 2 = 3 repas |:|
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition? K Consommestel?
0 = séwére baisse de ['alimentation & Une fois par jour au mains
1 = légére baisse de alimentation des produits Eitiers? oui 0 non 0
2 = s e basise de lalimentation O o U dhouie i e srvusinns
B ""h"‘“"'-"' paids (<3 mois) des peufs ou des ltgumineuses oui O non O
0 = perte de poids > 3 kg +  Chague jour de ka viande
1'"'-‘5-ﬂFH_ Dwu paisson ou de volaille ouiy nan g
2-pu-|.ud:pud:lurhp'lul3hg 0.0 =silououi
3 = pas de perte de paids O 05 =si2oui
€ Motricite 1.0 =si3 oui -
0 = du lit au fautewi I:I D
1 = autoncrme & Mintériewr L Consommes-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des
2 = sort du domicile 1% 2
D Maladie aigue ou stress psychologeque lors des 3 demiers: ﬂ:m 1 = oui D
mois? M Combien de boissons consommestsil par jour? jeau, jus, café, ths,
O=pui 2=man O lait.)
E roblé F :'_'-'. 0.0 = mains de 3 veres
0 = démence ou dépression sevens 0.5 = e 3 & 5 werres
1 = démence modénks 1.0 = plus de § verres D'D
2 = pas de probléme prychologigue O
F Indice de mazse corporelle (IMG = paids | (tailie]” en N Maniire de sa nourdr Hith
kgim’) 0 = nécessile une assistance
0 =IMC <18 1 = s nourit seul aves difficulie
1 =185 IMC < 2 = 52 nournt seul sars diffoulle D
2=215IMC <23
3= IC = 25 I:I 0O Le patient se considéne-t-il bien nourri? (problémes nutritionnels )
Score de dépistage oo ?'md’::"mm -
14 = ne Pas ou alinutrition moddénde
L — 1 2 = pas de probbéme de nulrilion a
12-1-Ippirl.:: ﬁ_l:lrl.rl.ri.iurnelnﬂ'rml
i;‘l P'?"b: ;ﬁ’d‘mm P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santéque la
F plupart des personnes de son dge?
0,0 = mains bonne
P dyaluat fondie, stions G-R ' B
our une uation appro &, PASSET AL U - P ——
Evaluation globale 1.0 = Aussi banne
1o oy
G Lo patient vit-il de fagon indépendante & domicile?
i=oui D=non @ Circonférence brachiale (CB en om)
00=CH<21
H Prend plus de 3 médicaments par jour? 05=sCB=22 D D
D=ou 1=non D 1.0=C8>22 i
R Circonférence du mollet {CM en cm)
|  Escarres ou plaies cutanées 7 0= Ch=< 31
O=oui 1=nen O 1=CMz31 -
Evaluation globale {mas. 18 paints) oo
Fal.  ellan B, Sillars H, Aelan G, o 6. Cvensaw of S M - i Hirdory s Score de dépistage D D D
Chulengpan. J Hut Hialls Sging 2008, 10458485,
Fotmratuin L2, Haster 0, Seba &, Guge: ¥, veles 8. Screenng b Soora I:CII.EI.HrnM_SIIIp-uinEF DDD

indarnoinfion in Genaire Precior: Swwwioning e Shord-Foer Ao
Nufriinel Azressmand (URA-EF]. , Garael 2000 553: MOSEATT .
Cugar V. Thr Mes-Svicions drveesman [HRUED Aaoes of e L laratua
- T chow ol e N Hmlls Aiging 2008; MedEE-447 .

0 Sirchirs s Porhusts PMasii, S8 | Yerewy, Swirariard, Tradesmes Swnars
1 Mt 195, Flarvtmeon 2008, MET00 1285 0K

Pour plus ol by

Appréciation de I'état nuiritionnal
de 24 & 30 points a

de 17 & 23,5 painks
mains de 17 points

étal nuiritionnel nomal
mEque de malnutrition
mauvais etat nutntonnel
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Annexe[':

MNA SF ®

Mini Nutritional Assessment

MNA@' Nestle
Nutritioninstitute

[E First naene:

S Age: Weight ki Heght o Cate:

Corpless the sorean by Bleng n the boxes wit the ap0roprate nuembas. Tobal the rambers for e fRal SOReEning S00m.

Soresning

A Has food intake dedined ower the parst 3 monthes due to loss of appetite. digesiiee problems, chewing or

swallowing diffoulties?

]

B Weight less during the last 3 months
u-mmmmamum
1 ® dows ot knowr
2w waight loss between 1.and 3 kg (2.2 and .8 ba)
3w no weght loas

ity

0= bed o chavr Ecung

1 = ai¥e to gt ool of bbdl | chr Tl oo nol 9o ot
2= o out

[ mmufhmdmammnhmiw?
J=yes =

E Neuropsychological problems.
[l:u nﬁwmﬂ'm
2: no paychoiogical probienms

F1 Body Mass Indes (BM) (weight i )/ (hght i ')

1=V 13 80 bess than 21
2= BV 21 10 bess than 23
3= BV 23 or greater

IF BAY |5 NOT AVAILABLE, REFLACE QUESTION F1 WTH QUESTION F2.
ALREADY COMPLETED.

O HOT ANSWER QUESTION F2 IF QUESTION F1 13

ﬂmm[cqmm
Di® CCess than 3
1= D:!Jnrwl.-r

Scresning scone
{ma, 14 points)

12-14 points: Marmal pidritonsl stitus
811 points: At riek of malnutrition
0-T points: Mainourished

(||

WislEd I, WU e, ASeRaR O o 81 Sviviiew of Bt LR - B eI 05T CREAATEL J MU HESE AGRG D000 1T ARG

Rztarsien LZ, Mo S0, Badva A Guigar ¥, Vel B Sowening for Lndermution i Garodd Bocion Dresioing S Shoc-Fos it

rarmnay Apspeess (MRU-080 0 G TI0HEAR, LIDRS-TTT

Tuigar ¥ The M- arrpons AJSEARTeT (P sl OF PE LIV - MARS00ET 1 100 G8 1 J Nal HER AR D000 it

b Saxidt Sz Proculs Medie. 84, Yevey, Bwioedanc, Traderart Cmrecy
Dbt T, Forviion J008, WETIN0 1244 100
e
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Annexe J :

Calcul de pourcentage de masse grasse d'apres Durnin Womersley sur 4 plis (biceps, triceps, sous-

scapulaire, sus-iliaque), 1974.

Sommedes | 1723 | 3039 | <043 | S0+ | Somma | 1033 | 3039 | s | 5D somma des || 17-23 |[30-33|[ 20-2a][ 50+ || somme des|[ 17-23 [ o3 [ om0
£plls an dea s plls £ plls an 4pillaan
mim &N mim ™ mm
15 -3 &3 4T | 2e3 | @2 ) s 15 105 85 302 || 314 || 341 37
55 4 45 5 T
1= 55 s 222 | 25 | @85 | 15 13 ) 02 || 318 || 343 ¥3
17 5z & 25 | 2e7 | =87 | 3o
- = 7 120 7 305 || 320 || 325 A
18 53 8 225 | 229 | =83 | mz
18 127 8 1A || 322 |[ 327 73
13 73 &5 z3n | 250 | =31 34
13 13,4 &5 Mo || a3 |[ 350 W3
20 at | 12z | 12z | 125 0 231 | 251 | 23 | ma
- - . . 20 121 |[ 170 |[ 125 |21 0 Mz || 323 || 330 T
21 a5 | 128 | 128 | 132 7 233 | 233 | =235 | ma
47 T 4 i I
2 at | 1an | 13e | 13a 72 235 | 253 | 237 | =324 2 1a7 [ 175 | 2943 || 220 m 31 27 ) =2 T8
o) 95 | 132 | 120 | 124 73 27 | =57 | 228 | =3 2 153 )| 180 ][ 204 || 2=F 2 BA | 323 ) s .
4 w1 | 13a | o123 | 155 74 EENIETREER 323 & 158 || 185 || 213 | &8 [ A | ) =S 3
a5 1085 143 150 155 75 240 259 303 27 24 16.3 190 || 218 || 235 T4 2o 33 354 385
% 1o | 125 | 155 | &z 7 244 | =63 | 307 | 3z 25 168 |[ 192 | 222 |[ 220 75 22 || 3z || 339 37
F 120 | 152 | 187 | 174 78 225 | 2 | 309 | 3 F 172 || 123 || 27 |[ 225 7 s || 335 || &4 33
Fe 125 | 158 | 172 | 1=a ) 227 | 25 | 311 335 Fr 180 || 202 || 23z || 254 7 15 || 338 || 3 30.1
0 123 152 177 185 & 228 | 25 | Nz 335 28 185 || 209 | 237 || 255 78 28 340 ¥5 3
3 133 | 185 | 131 | 131 &l 250 | 28 | 31e | 320 = 30 acl =1 =3 = 0 | sez | =2 ey
12 137 | 158 | 135 | 12s 52 252 | 23 | 318 | 32z = iz Tois2s [ =2 o0 =1 T as | =7 =
33 141 | w1 | 13s | 200 85 253 | o | o318 | 23 v 5s Tall s =0 v TR TR T s
34 144 | w2 | 133 | 204 84 252 | 2 | om0 | aas
- - 32 203 || 226 || 53 || Z7.e az 335 || 3e7 || 34 200
35 147 | 177 | 135 | 20a 5 255 | 2z | =i 328
33 207 [z 257 [[za 8 7 || 323 |[ a3 a0z
£ 151 | 180 | 200 | 213 30 w2 | e | 30 35
34 211 || zae || 281 |[z=z2 B4 133 || =0 |[ ame 503
Er 155 | 183 | 22 | 217 35 23 | e | 337 | s
. - . 35 215 || 237 || 22 [ 223 85 20 |[ 381 |[ 373 5.4
38 153 | 185 | 208 | 221 100 s | 20 | 300 | e
Er) w1 | 133 | 24 | 223 105 22 | 25 | 354 382 * 219 || 21| 285 ) 288 3 | a2
0 152 | 132 | 212 | =3 | no | 2= | =m0 | ma | s o el Bl | N el = A mE | ) e
4 w57 | a5 | ma | 23a 15 Er TR EE |7 e 227 || 28| @A | &@r 120 B\a | T2 || ®|\T 428
42 7.0 198 | 24 | 237 120 300 | M4 | o A4 ks 231 || &2 || @A || 3L 105 e N =33
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Annexe K :

Indice de Detsky.

Select appropniate Category with a check mark, or enter numeric
value where indicated by #

Weight change:

Loss in past sik months # ______ (ka)
Weight six months ago # {ka)

Fercentage loss:
# =5 percent - A}
# _____(5to 10 percent ~ B)
#___ (»10 percent ~ C)
Change in past two weeks:
O increase J no change O decrease

. Dietary intake

Owerall change: 3 increase 3 nochange [J decrease
Duration: # weeks/months
Type of change:

0 suboptimal solid diet O starvation

O full liquid diet 3 hypocaloric liquids

. Gastrointestinal symptoms

{that persisted for = two weeks)
& none 1 nausea I vomiting
o diarrhea O anorexia

. Functional capacity

Overall impairment: 3 none 1 moderate J severe
Duration: # _____ days/weeks/months
Progression:

O getting better 2 unchanged O getting warse

. Physical findings

{0 = normal; 1+ = mild; 2+ = moderate; 3+ = severe)
Loss of subcutaneous fat (triceps, chest)
Muscle wasting (deltoids, quadriceps)
Ederma (ankle, sacral}
Presence of ascites

. Disease and its relation to nutritional requirements

Primary diagnosis (specify):

Metabolic demand (stress):
Qnone 1 lew O moderate O high

Owverall 5GA (select one)*

*—The rating, including the overall rating, does nal use an explicit Aumenc weight-
ing scheme. Rank is determined on the basis of subjective weighting by the ciinfcian,

3 A Well nourished
2 B Moderately {or suspected of being) malnourished
d € Severely malnourished

SGA rating™*
A B C
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Annexe K ':

MUST.
Step 3
S : Sley 2 . Effect of concurrent
BMI Loss of weight :
disease
BMI Score J,nggm 3-6 months Score Severe acute disease that
>20 =0 Sk =0 is planning to not eat
18.5-20 = 5-10% =1 in 5 days Score 2
<18.5 = »>10% =2
Step 4: Global evaluation
Step1+ Step? + Step 3
0 Low risk 1 Moderate risk 2 High risk
Frequency survey * Diet advice * Send to specific unit
in each visit

* If no improvement send
to specific unit

Frequency survey

* Hospitalized weekly
* Home:2 months

Frequency of survey
* Hospitalized: weekly
* Home: 2 monthly
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Annexe L :

Fiche d'évaluation de 1'état nutritionnel et de suivi des résidents ou patients hospitalisés au centre
hospitalier d'Orthez. Document interne.

-+
U ENTHE HOSFITALIER

v ORTIEZ :
caticn du document : PCP/ ENR/ 06

N de version du document <04

FICHE DPEVALIATION DE PETAT NUTRITIONNEL ET DE SUIVI

DES RESIDENTS OU PATIENTS HOSPITALISES AU CENTRE HOSPITALIER D’ORTHEZ

Date dapplication T02AVAI20 T

Page : 1/

SERVICE :
THlLLE :

DERNIER POIDS CONNI -

: Complément Mutritionne! Ciral
lectrophorese des Protéines Plasmatiques
LEP : Irimwino Electrophorése Plasnaticue

Etiguette paicn
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o (INNECTIONSSS. - o
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AFORTS CALORIQUES

ET PROTIDIQTES
REGIMVE ALIMENTAIRE

[TEXTURE_

![h'll',l O NON

o CINON

ol ONON Oour CNON O FTNON

SURVENUE D' [INE
INFECT [ON LIEE ALIX SOINS
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Saisie informatique Excel ® des données recueillies a partir de I'analyse des dossiers des patients.

Document partiel.

Annexe M :
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Annexe M' :

Saisie informatique Excel ® des données recueillies a partir de I'analyse des dossiers des patients.

(Lecture informatique nécessaire)
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Annexe N :

Taux d'hébergement en EHPAD et ratio femmes/hommes.

Taux d’hébergement en établissements pour personnes dgées dépendantes et ratio
femmes/hommes

50 en % en % 10
mmm  Ralio femmes/hommes (échelle de droite)
40 = Taux d'institutionnalisation (échelle de gauche) g
30
20
10
L mm I

60-64 ans 65-69 ans 70-74 ans 75-79 ans 80-84 ans 85-89 ans 90-94ans 95 ansou +

Champ : France, personnes de 60 ans ou plus.

Lecture : 6 % des personnes de B0 84 ans vivent dans des établissements pour personnes agées ou dépendantes (échelle de gauche). Pour cette franche d"age,
il y a un peu plus de deux femmes pour un homme (échelle de droite).

Source : Insee, enguéte Handicap-Sanis 2008-2009.
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Annexe O :

Tableau et graphiques rapportant I'incidence des IAS selon le seuil d'albuminémie :

Seuil albuminémie Valeur de p RR OR et IC 95%
35 0,13286 1,39 1,66 [0,85-3,24]
34 0,04247 1,49 1,86 [1,02-3,39]
33 0,00754 1,62 2,13 [1,22-3,72]
32 0,00042 1,82 2,62 [1,52-4,5]
31 0,00131 1,69 2,38 [1,4-4,05]
30 0,00230 1,64 2,28 [1,34-3,89]
29 0,00255 1,63 2,29 [1,35-3,94]
28 0,00288 1,63 2,34 [1,33-4,12]
27 0,07300 1,38 1,75 [0,94-3,24]
26 0,05100 1,47 1,99 [0,99-4]
25 0,05600 1,47 1,99 [0,97-4,07]
24 0,33000 1,28 1,53 [0,65-3,61]

RR : Risque Relatif

OR : Odds Ratio

3,00000
2,50000
2,00000
1,50000
1,00000

0,50000

0,00000

IC : Intervalle de Confiance

M valeur de p
B RR
O oR

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

0,28050
0,07906

0,02228
0,00628
0,00177 M valeur de p se-
0,00050 lon une échelle
’ logarithmique
0,00014
0,00004
0,00001

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35
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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois

de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

Phumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérit¢ des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans P'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
Iintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a Paccomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans ’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle 2 mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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