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Il. Introduction

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les accidents vasculaires cérébraux
sont la deuxiéme cause de déces dans les pays développés (1). D’apres les estimations,
la prévalence du nombre des accidents vasculaires cérébraux va tendre a augmenter de
plus de 20% dans la population générale d’ici les prochaines années avec jusqu’a 23

millions de cas par an d’ici 2030 (2).

Les patients présentant un accident vasculaire cérébral (AVC) sont a risque de
dénutrition et de déshydratation, conséquences de déficiences multiples : troubles de la
déglutition, troubles de la vigilance, déficits sensoriels, sensitifs, moteurs mais
également troubles cognitifs.

Selon plusieurs études et une revue de la littérature publiée en 2009 par Foley et al., 6 a
62% des patients admis en Unité Neuro-Vasculaire (UNV) présentent une dénutrition
ou sont a risque de dénutrition (3); et environ 25% d’entre eux majorent leur
dénutrition lors des premiers jours d’hospitalisation.

Il est admis que la malnutrition est une complication fréquente en post-AVC et de
mauvais pronostic en terme de récupération fonctionnelle mais également de survenue
de complications (4)(5). A 6 mois post-AVC, elle augmente le taux de mortalité mais

également la durée d’hospitalisation et les colits associés chez les patients survivants

(6).

Nous nous sommes donc questionnés sur l'impact fonctionnel de la dénutrition a
I'admission (évaluée dans les 48 premieres heures) chez les patients admis en service

de neuro-vasculaire.

Le but de ce travail est d’étudier les potentiels facteurs de risque de dénutrition pouvant
étre recueillis lors de I'admission en UNV afin de proposer une prise en charge adaptée;
et d’en étudier leur impact sur la fonction et les complications a court terme c’est a dire
lors de la premiere semaine d’hospitalisation. Ce travail permet une réévaluation sur le

sujet d’autant plus qu'’il s’inscrit maintenant dans une ére ou de nouvelles avancées



techniques, notamment en terme de prise en charge a la phase aigiie (thrombolyse,

thrombectomie), ont vu le jour.

La premiére partie reprendra la définition et les moyens de dépistage de la dénutrition
en population générale et en UNV, un point d’épidémiologie en UNV et les facteurs de
risque.

La deuxieme partie portera sur I'étude de la population admise au sein de I'USINV
(Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires) de Bordeaux réalisée sur 3 mois (du ler

mai 2019 au 31 juillet 2019).

lll. Partie 1: Etat des lieux nutritionnel de la population

admise en USINV

A. Dénutrition et état nutritionnel :

1. Définitions et physiopathologie

La dénutrition peut étre définie comme «I'état d’'un organisme en déséquilibre
nutritionnel » selon Delarue et al (7). C’est donc un état pathologique caractérisé par un
bilan énergétique et/ou protéique négatif. Le terme de dénutrition est a distinguer du
terme de « malnutrition » qui englobe la malnutrition par déficit, par exces ou par
carence spécifique. Cependant, la 10¢ version de la classification internationale des

maladies de 'OMS parle de malnutrition et non de dénutrition.

Il existe trois mécanismes physiopathologiques pouvant conduire a un état de
dénutrition : un déficit d’apport, une augmentation des dépenses énergétiques ou une
augmentation des pertes. Il est possible que deux ou trois de ces mécanismes

interviennent chez un méme patient.

Le déséquilibre associé a la dénutrition induit des changements délétéres sur
I'organisme entier que ce soit sur les tissus ou la composition corporelle. On comprend
donc bien que I'état de dénutrition est associé a une aggravation du pronostic d'une

maladie (8).



Certains auteurs distinguent plusieurs formes de dénutrition. La forme dite
« marasme » est celle définie par un amaigrissement isolé traduisant un bilan
énergétique négatif. La forme hypercatabolique dite « kwashiorkor » est associée a la
présence d’cedémes ; plus souvent décrite chez 'enfant, traduisant un bilan protéique
négatif avec une production élevée de radicaux libres et étant le reflet d'une moins

bonne adaptation métabolique. Il existe des formes dites « mixtes » associant les deux

types.

Il ne faut pas oublier qu'un surpoids ou une obésité peuvent faire méconnaitre une

dénutrition.

De nouveaux concepts ont également émergé ces derniéres années, tels que la cachexie
et la sarcopénie. La cachexie est définie comme un état de dénutrition chronique associé
a un état inflammatoire associant anorexie et destruction tissulaire (état catabolique
causé par une pathologie sous-jacente). Elle comporte une perte de masse musculaire
non intentionnelle dans un contexte de pathologie sous jacente avec production
excessive de cytokines.

La sarcopénie quant a elle, traduit une baisse progressive et généralisée de la masse
musculaire associée a une perte fonctionnelle (baisse de force et des performance
physique) survenant chez la personne agée (9). Elle n’est pas constamment associée a
un état de dénutrition mais constitue un des facteurs de gravité de la dénutrition, et la
prévention de la dénutrition fait partie d'un des axes de prise en charge de la
sarcopénie.

Ainsi, tous ces concepts sont plus ou moins intriqués.

2. Epidémiologie

Selon 'OMS, on estime en Europe la prévalence de la dénutrition entre 5 et 10% dans la
population générale ; tandis que I'HAS I'estime a plus de 2 millions de personnes en

France en 2019 (soit 2-3%) (7).
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Concernant la population hospitalisée, la prévalence de la dénutrition en Europe est de

30 a 40% tous services confondus (7).

Les outils pour dépister ou diagnostiquer une dénutrition sont nombreux (cf.
paragraphes correspondants A.3 et A.5 et annexe 5), et cela peut expliquer les

variations épidémiologiques que nous retrouvons dans la littérature.

En 1998, Choi-Kwon et al (10) ont souhaité évaluer le statut nutritionnel des patients
admis pour accident vasculaire cérébral et comparer la prévalence entre AVC
ischémique et hémorragique. Dans la premiere semaine apres un AVC ischémique, 25%
des patients présentaient une dénutrition sur des criteres biologiques et
anthropométriques, contre 62% chez l'ensemble des patients ayant un AVC

hémorragique.

En 2004, Davis et al (11) se sont intéressés a I'état nutritionnel des patients lors de
I'admission pour accident vasculaire cérébral en utilisant le Subjective Global
Assessment (SGA) dans les 24 premieres heures d’hospitalisation. Au total, 16% des
patients a l'admission présentaient une dénutrition sévere (score SGA C chez 30

patients sur 185 analysés).

C’est Crary et ses associés (12) en 2006, qui utiliserent le Mini Nutritionnal Assessment
(MNA) en tant que test de dépistage dans leur étude de cohorte prospective. Selon leur
étude, la prévalence de patients dénutris s’élevait a 26,3% dans les premiers jours
d’hospitalisation (évaluation faite en moyenne a 2,2 jours). Il est intéressant de noter
que dans cette étude la prévalence de la dénutrition obtenue selon un IMC < 18kg/m?,

est sous-estimé puisqu’il est évalué a 1,3%.

En 2009, Foley et al (3) publient dans Stroke une revue de la littérature concernant la
prévalence de la malnutrition aprés un accident vasculaire cérébral. Selon les méthodes
de dépistage, la prévalence apres un accident vasculaire variait de 6,1 a 62% d’apres les
études. Cette importante différence est probablement due aux différentes méthodes de
dépistage et de diagnostic, mais également au type d’AVC, aux comorbidités des patients

et aux complications durant I'hospitalisation. Sur les 18 études extraites, seulement

11



deux utilisent des méthodes de dépistage validées (c’est-a-dire le Mini Nutritional

Assessment et la Subjective Global Assessment).

Ainsi, depuis le début des années 2000, plusieurs auteurs se sont intéressés au sujet en

utilisant différents moyens de dépistage de la dénutrition (Tableau 1).
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Tableau 1 : Epidémiologie de la dénutrition dans le post-AVC, revue de la littérature (classé par méthode de dépistage)

Etudes / Design

Objectif principal de I’étude

Méthode d’évaluation de la

dénutrition

Nombre de patients et % de patients dénutris

Crary et al. (12)
2006

Estimer la prévalence de la malnutrition et de

MNA (et IMC en critere

26,3% dans les premiers jours d’hospitalisation

. la dysphagie, identifier leur association secondaire) selon la MNA (a risque + dénutris)
Cohorte prospective (1,3% selon I'IMC)
N =100
Nip etal. (13) L, . ) Dans les deux semaines apres 'admission : 66% a
Décrire I’état nutritionnel et la consommation risque de dénutrition - 7% dénutris
2011 alimentaire des patients a 2 semaines post-AVC MNA q 0 ’
et a leur sortie ; et impact sur la récupération L, . ..
Cohorte prospective P p La semaine précédent la sortie: 74% a risque de
dénutrition - 13% dénutris
N =253
Aliasghari et al. (14)
2018 Evaluer I'état nutritionnel des patients a 34 4% malnutris et
) 0
I'arrivée et I'i t dans | t-AVC chez 1 MNA
arrivee eA {mpac ans ie pos chezia 42,3% arisque de dénutrition a 'admission
personne agée , : N
Etude transversale (évaluation dans les 24 premiéres heures)
N =543
Gomes et al. (6) 64% a bas risque
2016 Déterminer la capacité de la MUST pour prédire MUST 7% a risque moyen

Cohorte prospective

les complications post-AVC

29% a haut risque de dénutrition
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Sremanakova et al.

(15)
2019

Etude
observationnelle
rétrospective

Identifier la prévalence du risque de
dénutrition apres un AVC et son association
avec les complications

MUST

N =1101 (727 évalués selon la MUST)

ATlentrée : 78,5% bas risque
4,1% risque moyen
17,4% haut risque

Ala sortie : 85,2% bas risque - 5,8% risque moyen
9% haut risque

Sato et al. (16)
2019

Etude
observationnelle
rétrospective

Etude de I'état nutritionnel lors de
I'hospitalisation chez la personne agée et
relation avec le niveau d’autonomie et la
destination de sortie

Geriatric Nutritional Risk
Index

N =205

42% des patients a I'arrivée
76% des patients a la sortie

Davis et al. (11)
2004

Cohorte prospective

Evaluer la prévalence et 'impact de la
dénutrition a 1 mois post-AVC

Subjective Global Assessment

N =185
16% dans les 24 premieres heures d’hospitalisation

16,2% a 1 mois

Davalos et al. (4)
1996

Cohorte prospective

Décrire la prévalence de dénutrition apreés 1
semaine d’hospitalisation

Dosage de I'albumine, pli
cutané tricipial, circonférence
brachiale

N=104

16,3% a l'admission
26,4% a7
35% aJ14

Choi-Kwon et al. (10)

1998

Cohorte prospective

Evaluer et comparer I'état nutritionnel des

patients en fonction du type d’AVC (ischémique

vs hémorragique)

Données biologiques et
anthropométriques

N =88 (67 ischémiques - 21 hémorragique)
25,4% des patients avec AVC ischémique a J7

61,9% des patients avec AVC hémorragique dans la
premiere semaine
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3. Criteres diagnostiques

De nouvelles recommandations sur le diagnostic de la dénutrition de I'adulte et de

I'enfant établies par la Haute autorité de Santé (HAS) ont été rédigées récemment

(novembre 2019 (17)), venant mettre a jour les recommandations publiées en 2003.

Les criteres de diagnostic chez l'adulte (<70 ans) sont différents de ceux chez la

personne agée (= 70 ans).

a) Chez 'adulte :

Le diagnostic de dénutrition est exclusivement clinique. Il repose sur I'association d’au

moins un critére phénotypique et un critere étiologique (Annexe 1).

Les critéres phénotypiques sont :

- La perte de poids = 5% en 1 mois, ou =2 10% en 6 mois ou = 10% par rapport au

poids habituel avant le début de la maladie

- Un Indice de Masse Corporelle (IMC) < 18,5 kg/m?2

- La réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaire selon les

meéthodes de mesures citées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Méthodes de mesures proposées par I'HAS pour déterminer la masse ou fonction musculaire

? Méthodes et seuils proposés selon les données les plus récentes & disposition

Méthodes de mesure Hamrmes Fermmes
Force de préhension (dynamomitre) an kg < 26 <16
Vitesse de marche (m,s)] =0,8 =08
Indice de surface musculaire en L3 en crmdfim? (scanner, IRB) 52,4 38,5
Indice de masse musculaire an kgfrm? (imgddancemdtrie) 7.0 5.7
Indice de masse non grasse [impédancemérrie”] en kg'm? <17 =15
Masse musculaire appendiculaire [DEXA) en kgdm? 723 5,67
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Les criteres étiologiques sont :

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

réduction des apports pendant plus de 2 semaines par rapport a la

consommation alimentaire habituelle quantifiée ou aux besoins estimés

L’absorption réduite (malabsorption/maldigestion)

Une situation d’agression en lien avec un hypercatabolisme protéique plus ou

moins associé a un syndrome inflammatoire (pathologie aigué ou chronique

évolutive ou maligne évolutive).

Une fois le diagnostic de dénutrition établj, il est nécessaire de juger de sa sévérité.

On distingue alors les dénutritions modérées des dénutritions séveres. La présence d'un

seul critere de dénutrition modérée suffit a la qualifier de telle, de méme pour la

dénutrition sévere.

Dénutrition modérée

Dénutrition sévere

17 <IMC < 18,5 kg/m2

perte de poids > ou = 5% en 1 mois
ou 10% en 6 mois ou par rapport au
début de la maladie

30g/L < albumine < 35 g/L

IMC <17 kg/m?2

Perte de poids = 10% en 1 mois ou
> 15% en 6 mois ou par rapport
au début de la maladie

Albumine < 30g/L

Ce qui change en 2019 par rapport aux critéres HAS 2003 :

Le diagnostic de dénutrition d’apres 'HAS en 2003 reposait uniquement sur la présence

d’au moins un critere suivant :

Dénutrition modérée

Dénutrition sévere

Perte de poids = a 10% par rapport
a un poids mentionné sur un
dossier médical précédent

Perte de poids = a 5% en moins d’'un
mois

IMC <17 kg/m2

Albuminémie < 30 g/L ou pré-
albumine < 110 mg/L en I'absence
de syndrome inflammatoire

Perte de poids = 15% en 6 mois
ou 2 10% en 1 mois par rapport a
un poids mentionné sur un
dossier médical précédent

Albuminémie < 20g/L ou pré-

albuminémie < 50mg/L en
I'absence de syndrome
inflammatoire.
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On note donc une actualisation des bornes d’IMC pour définir une dénutrition modérée
en 2019 ; et l'ajout d’'une borne inférieure pour définir une dénutrition sévere. Les
pourcentages de perte de poids sont les mémes mais ils sont maintenant a comparer au
début de la maladie et non a un poids antérieur recueilli dans le dossier médical
précédent. En effet, dans de nombreux cas, le poids n’était pas renseigné dans les
dossiers médicaux.

Les bornes des valeurs d’albumine ont également changé et nous n’utilisons plus la
mesure de la pré-albumine.

De plus, I'HAS a donc ajouté a la définition les critéres phénotypiques et étiologiques.

b) Chez la personne dgée

Les criteres de diagnostic chez la personne agée n’ont pas été modifié en 2019 et font
donc référence aux recommandations HAS de 2007 (18)(Annexe 2).

De méme on distingue la dénutrition de la dénutrition sévere.

Dénutrition Dénutrition séveére
e perte de poids: >ou=a5%en 1 e perte de poids: > ou = 10% en 1
mois ou 10% en 6 mois mois ou 15% en 6 mois
e [MC<21kg/m2 e [MC<18kg/m2
¢ Albuminémie < 35 g/L e Albuminémie < 30 g/L
e MNAglobal <17
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c) Les recommandations internationales

En janvier 2016, les experts du Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) ont

publié un consensus sur les critéres communs internationaux a utiliser pour le

diagnostic de la dénutrition (19). Le GLIM est un ensemble de sociétés savantes

internationales en nutrition (Europe, USA, Amérique Latine, Asie). Ils recommandent

une approche en 3 étapes (Figure 1).

La premiere étape consiste en lidentification du statut a risque par le biais de

I'utilisation d’outils de dépistage validés (MUST, MNA-SF).

La deuxieme étape consiste au diagnostic de la dénutrition. On y retrouve le concept de

criteres phénotypiques et étiologiques utilisés par 'HAS avec quelques différences.

Perte de poids involontaire

>5% dans les 6 mois ou > 10% au-
dela de 6 mois

< 20kg/m?2 si <70 ans (<18,5 en

Critéres Faible IMC Asie)
phénotypiques < 22kg/m?si > 70 ans (<20 en Asie)
Réduction quantifiée de la Par une technique validée de
masse musculaire mesure de la composition
corporelle
< 50% des besoins énergétiques > 1
Réduction des apports semaine ou tout diminution d’apport >
alimentaire ou de 2 semaines ou toute affection
. 'assimilation des nutriments | chronique impactant I’assimilation ou
) .Crlte_res I'absorption
étiologiques

Pathologie ou état
inflammatoire

Maladie aiglie/blessure, inflammation
liée a une maladie chronique

Et pour finir, la troisieme étape consiste en la détermination de la gravité de la

dénutrition par le biais des criteres phénotypiques seulement. Ainsi, le GLIM n’utilise

par les valeurs biologiques (albumine) comme critere de gravité de la dénutrition.
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Dépistage du Identification du statut a risque de dénutrition :
risque * Utilisation d'outils de dépistage validés

| | 3

Evaluation Critéres d’évaluation a utiliser :
diagnostique * Phénotypiques
o Perte de poids non volontaire
l o Faible Indice de Masse Corporelle
o Masse musculaire réduite
* Etiologiques
o Réduction des apports alimentaires ou de
I'assimilation des nutriments
o Pathologie ou état inflammatoire

&

) . Critéres pour établir un diagnostic de dénutrition :
Diagnostic * Présence d'au moins :

1 critére phénotypique + 1 critére étiologique
| N

Détermination de la gravité de la dénutrition :
* Gravité basée sur les critéres phénotypiques

Degré de gravité

4, Facteurs de risque de dénutrition

a) Avant’AVC

(1) Caractéristiques et antécédents

L’age élevé, le sexe féminin, la présence d'un état de dénutrition préexistant sont des
facteurs de risque de dénutrition et de déshydratation lors d’'une hospitalisation; tout
comme la présence de comorbidités, de pathologies chroniques et d'une poly-

meédication (>3 molécules par jour) (11)(20). Pour exemple, un diabéete de type 2 peut
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augmenter le risque de dénutrition a I'admission jusqu’a +58% et un antécédent
d’accident vasculaire cérébral de +71% (21).

La présence d'une consommation d’alcool est également un facteur de risque de
dénutrition, alors que la présence d'un tabagisme n’est pas associée a un risque
significatif d’apres certains auteurs (22).

Un facteur de risque incontestable est la présence d’'une dysphagie. Dans une étude
publiée en 2019, 39,2% des patients dysphagiques dans la population générale étaient a
risque de dénutrition, et la présence d'une dysphagie augmentait le risque de
dénutrition de plus de 2 fois (23). De plus, la fréquence de la dysphagie dans la
population agée hospitalisée est de 17 a 71% en fonction des méthodes de dépistage ; et
la présence d'une pathologie neurologique (démence, maladie de Parkinson ou
antécédent d’accident vasculaire cérébral) est la premiere cause de dysphagie dans la
population gériatrique (24). Les pathologies respiratoires augmentent également le
risque de dysphagie et donc celui de dénutrition.

On peut citer d’autres pathologies qui augmentent le risque de dysphagie comme les
cancers (+9%) avec une prédominance pour ceux touchant la sphere ORL ou les
pathologies du systeme digestif (+8,7%) (23).

Des facteurs psychologiques comme un syndrome anxio-dépressif peuvent contribuer a

la diminution des prises alimentaires.

(2) Autonomie et fragilité

La fragilité chez la personne agée se développe sous l'action conjuguée du vieillissement
physiologique associé aux comorbidités et au contexte de vie. C’est un syndrome
clinique défini par un équilibre instable sur le plan médical pouvant étre rompu par un
stress exteérieur. Cliniquement, la fragilité se traduit par une perte de poids involontaire,
une fatigabilité et un épuisement, une diminution de la force de préhension et de la
vitesse de marche, et pour finir la présence de troubles cognitifs. Tous ces items se
retrouvent dans le concept de fragilité décrit par Fried en 2001 (25). La dénutrition (via
la perte de poids involontaire) fait donc parti d’'un des parametres de développement de
la fragilité chez la personne agée.

Le niveau d’autonomie des patients et leur mode de vie (isolés ou vivant en institution)

sont aussi des facteurs de risque de dénutrition, les patients dépendants étant plus a
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risque (23). Ainsi, dans I'étude de cohorte nommée FOOD publiée en 2003 (5); les
patients dénutris lors de I’évaluation hospitaliere vivaient le plus souvent seuls avant.
Et selon Davis James et al. (11), un score de Rankin < 3 correspondant a un niveau
d’autonomie altéré en pré-hospitalier et le fait d’habiter en institution sont associés a

une dénutrition a 'admission.

(3) Etat bucco-dentaire

Un état bucco-dentaire correct est un prérequis nécessaire pour un bon état
nutritionnel et cette association est bien connue chez la personne agée. Ainsi, il existe
plusieurs facteurs de mauvais état bucco-dentaire (absence de dents, candidose buccale,
diminution du débit salivaire) qui peuvent étre liés entre eux et entrainer une
diminution des apports alimentaires ou méme favoriser une dysphagie. L’état bucco-
dentaire peut-étre évalué a l'aide de grille comme I'OAG (Oral Assessment
Guide)(Annexe 3)(26) permettant également d’adapter la prise en charge. Ainsi, un

score OAG =1 indique que des soins bucco-dentaires et un suivi sont nécessaires.

L’absence de dent peut directement entrainer une diminution des apports par sélection
des aliments ou une perte d’appétit secondaire a la nécessité d’adapter les textures,
mais elle peut également induire des troubles de la déglutition par défaut de
préparation du bol alimentaire lors de la phase de mastication.

Ainsi, il est montré chez la personne agée que I'absence de plus de 6 paires de dents
d’occlusion ou I'absence de molaire est un facteur de risque de dénutrition (27)(28).

De plus, la présence d’'une candidose orale avec ou sans diminution du débit salivaire

peut également favoriser une dysphagie (29).

Certaines études rapportent qu'une bonne hygiéne dentaire réduit la fréquence des
pneumopathies d’'une part par diminution du réservoir de potentiels agents pathogénes
en traitant la plaque dentaire, et d’autre part en améliorant le réflexe de toux

(30)(31)(32).
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b) Dans le post-AVC

Comme dans d’autres circonstances pathologiques, un déséquilibre protéino-

énergétique apparait en post-AVC suite a un déséquilibre entre les apports et les

besoins dans le sens de la diminution des apports et de 'augmentation des besoins.

(1) Diminution des apports

Jusqu'a 80% des patients apres un AVC présentent des difficultés pour s’alimenter et
d’apres une étude publiée en 2008 (33), 52,5% des patients nécessitent une aide pour
manger.

En effet, la présence de déficiences peuvent directement impacter la prise alimentaire :
par exemple, un déficit sensitivo-moteur du co6té dominant limite les capacités du
patient a se nourrir seul, tout comme les déficits visuels, les troubles cognitifs intégrants
également les troubles praxiques, les négligences et troubles du schéma corporel (34).
Ainsi, 56% des patients présentent des difficultés a manipuler les aliments dans leur
assiette, 46% lors du transport des aliments jusqu’a la bouche, 29% sont mal installés et
26% présentent une diminution de la prise des repas (33).

A la phase aigue, les troubles de la vigilance sont aussi cause de diminution des apports
et représentent 30 a 40% des patients (33). Ainsi, la sévérité de 'AVC établi par le score
NIHSS (National Institute Of Health Stroke Score) est donc corrélée a un risque plus

important de dénutrition pour la suite de la prise en charge (35).

Les troubles de la déglutition sont une complication trés fréquente apreés un accident
vasculaire cérébral (prévalence estimée jusqu'a 56% en fonction des moyens de
dépistage (36)). La présence d’'une dysphagie affecte la prise de repas et est un facteur
de risque connue de dénutrition. Ainsi, chez les patients admis en rééducation apres un
AVGC, il a été montré une relation significative entre dysphagie et malnutrition (37). Il
existe des facteurs prédictifs de dysphagie post-AVC que sont I'age élevé, la gravité de
I’AVC (score NIHSS) et le volume de la 1ésion (38). Il est intéressant de noter que ce sont

aussi des facteurs de risque de dénutrition.
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Lors de I’évaluation initiale des patients, il est possible de dépister de facon simple les
troubles de la déglutition avec par exemple, le test de capacité fonctionnelle de la
déglutition de M.Guatterie (39) permettant une évaluation fiable et une adaptation des
textures. Le score « Any 2 score » permet a l'aide de 6 items de prédire la sévérité d’'une
dysphagie (40) (sévérité lorsque le score = 2), tandis que la mesure du Temps Maximum
de Phonation (TMP) est un bon reflet de l'efficacité d'une toux (41) (un TMP < 10
secondes correspond a une toux non efficace et donc un risque majeur de fausse route
et d’'inhalation). Pour finir, la FOIS (Functional Oral Intake Scale) est une échelle
permettant de scorer les changements de textures adéquates en lien avec la présence de
troubles de la déglutition en post-AVC (42). Elle se compose de 7 items (de 1 a 7); 7
correspond a un apport oral en texture normale sans restriction ; 4 correspond a une
alimentation en une seule consistance, 3 une alimentation per-os avec des apports

complémentaires par une alimentation entérale et 1 aucune prise d’alimentation per-os.

En 2016, I’étude de Nishioka et al. (the APPLE study (43)) révélait que le risque de
malnutrition a 'admission prédisait de facon indépendante la prise des ingesta, avec
une nette diminution des apports oraux dans la population a risque de dénutrition

sévere (selon le Geriatric Nutritional Risk Index).

Enfin, environ 30% des patients en post-AVC présentent un syndrome dépressif (34)
pouvant conduire a une diminution des apports par anorexie; ou a la prise

d’antidépresseurs pouvant favoriser une xérostomie et une dysphagie.

(2) Augmentation des besoins

A la phase aigiie d'un AVC, on rencontre un hypercatabolisme secondaire a la réponse
neuroendocrine et un niveau de stress élevé.

Une étude publiée en 1996 par Davalos et al. (4) a mesuré la sécrétion de cortisol
(plasmatique et libre urinaire) comme reflet de ce stress. Les résultats montraient une
augmentation des taux de cortisol de facon significative dans la population dénutrie a
une semaine du début de I'hospitalisation. Ils concluaient ainsi a un stress réactionnel

encore plus important dans la population dénutrie.
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L’alitement favorisé par l'atteinte fonctionnelle est également un facteur important
contribuant a l'augmentation des besoins des patients par différents mécanismes :
I'augmentation du catabolisme musculaire entrainant une consommation protéique
accrue, l'installation du processus de déminéralisation osseuse et la perte azotée liée a

la présence possible d’escarres (44).

Ainsi, selon une étude de Nip et al (13), seulement 10% des patients consommaient
100% ou plus de leurs besoins énergétiques apres deux semaines d’hospitalisation ; et

33% consommaient moins de 50% de ces besoins a leur sortie.

(3) Réle des caractéristiques de I’AVC

La sévérité de ’AVC, traduite par le score NIHSS et I'étendue de la 1ésion, ou le caractere
hémorragique de I’AVC sont des caractéristiques pouvant augmenter le risque de
dénutrition car entrainant des tableaux cliniques plus sévéres. Il semblerait également

qu’une étiologie cardio-embolique soit pourvoyeuse de dénutrition selon Yoo et al. (35).

La localisation de 'AVC peut également étre un facteur de risque. De nombreux auteurs
se sont intéressés a la neuro-anatomie afin de prédire quelles lésions seraient
pourvoyeuses de troubles de la déglutition et ainsi pouvoir prendre en charge
rapidement les patients a risque de dénutrition (et éventuellement proposer une
alimentation entérale). Les 1ésions sous-tentorielles du cervelet et du tronc cérébral
sont bien décrites dans la physiopathologie de la déglutition. En sus-tentoriel, les
descriptions sont moins claires mais il a été montré, par exemple, que la zone du cortex
insulaire est fortement associée a un risque de dysphagie, mais également la capsule
interne, 'opercule frontal ainsi que les ganglions de la base (45)(46)(47)(48)(49)(50)
(Figure 2).
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Cortical ROls

[ Frontal operculum
B insutar cortex

Subcortical ROIs
[l Basal ganglia
[Jintemal capsule
[l Periventricutar white matter

La latéralisation des 1ésions n’est pas un facteur de risque de troubles de la déglutition
reconnu des auteurs. Il semblerait cependant que les lésions de 'hémisphére droit
soient associés a un dysfonctionnement de la phase pharyngée, a de plus nombreuses
pénétrations laryngées et a des symptomes de dysphagie ; tandis que les lésions de
I’hémisphere gauche seraient plus en lien avec un dysfonctionnement de la phase orale
(51)(52).

Flowers et al. (49) ajoutent comme facteur prédictif de dysphagie la présence d’une
atrophie cérébrale.

Pour finir, les lésions de la substance blanche perturbent la projection de certaines
fibres entre les centres corticaux et les effecteurs de la déglutition du tronc cérébral
(47) et jouent probablement un role défavorable dans la récupération des troubles de la

déglutition (46).

5. Outils de dépistage et de diagnostic

Le dépistage de la dénutrition représente une des étapes essentielles dans les 48
premieres heures d’hospitalisation des patients. Les outils de dépistage se doivent

d’étre simples et réalisables par tous les professionnels de santé.

25



La Haute Autorité de Santé (HAS) a inclus depuis 2009 I’évaluation nutritionnelle dans
les Indicateurs Pour I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (IPAQSS). La
mesure du poids doit étre notée dans le dossier du patient (+/- IMC et I’évolution du
poids avant l'admission). Le recueil des ingesta est également recommandé pour

compléter I’évaluation du risque nutritionnel.

a) Le Mini Nutritional Assessment

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2003, lorsque le
patient présente une perte de poids, il convient de réaliser un Mini Nutritional

Assessment (MNA).

Le MNA dans sa forme compléte a été développé au début des années 90 par Guigoz et
Vellas (53). Initialement validé pour le dépistage précoce d’'une malnutrition chez le
sujet agé, il fait maintenant partie des tests standard a utiliser chez les sujets fragiles ou
a risque. Il a été validé dans plusieurs pays, et existe dans une vingtaine de langues

(Annexe 4).

Le MNA-SF (Short-Form) est la version courte du MNA (Annexe 4) (54,55). C’est un test
de dépistage en six items évaluant I'appétit, la perte de poids sur les trois derniers mois,
la présence de troubles de la motricité, de problemes psychologiques et la survenue
d’un stress aigu récent (dans les trois derniers mois). Il inclut également l'indice de
masse corporelle ; et dans les cas ou le poids du patient n’est pas connu il est possible

d’inclure la mesure de la circonférence du mollet (Figure 3).
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ltem F (IMC)

\
item R (CM) /

Résultats : 12-14 points : bonne nutrition
8-11 points : sujet a risque
0-7 points :  denutrition

ltems A, B,C,DetE max. 14 points

Figure 3 : Résumé de la méthode de calcul du MNA-SF et interprétation des résultats (56

La cotation maximum se fait sur 14. Entre 12 et 14 points, 1'état nutritionnel est
normal ; entre 8 et 11 points il existe un risque de malnutrition ; et entre 0 et 7 points la
malnutrition est avérée.

Le MNA-SF est une donc une méthode simple et rapide (moins de 10 minutes)
d’évaluation du statut nutritionnel des personnes agées ou fragiles, validée de facon

internationale.

Lorsque le score est strictement inférieur a 12, il est recommandé d’utiliser I’évaluation
globale du MNA qui comporte une évaluation anthropométrique (circonférence
brachiale et du mollet), une évaluation des apports alimentaires et des questions
globales a la recherche de facteurs de risque de malnutrition (mode de vie, niveau de
dépendance, prise de traitements, présence d’escarres). Le total des deux parties est
coté sur 30 points (Annexe 4) : un total inférieur a 17 points correspond a un mauvais
état nutritionnel, entre 17 et 23,5 points a un risque de malnutrition et = 24 points un

état nutritionnel satisfaisant.

Le MNA-SF comme le MNA possédent une trés bonne sensibilité et sensitivité d’apres
plusieurs études (respectivement jusqu’a 97,9% et 100% pour le MNA-SF ; 96% et 98%
pour le MNA) (50). Le MNA possede également une fiabilité de test-restest satisfaisante
(avec un coefficient de corrélation de 0,91) permettant un suivi de I'état nutritionnel
des patients (58). De plus, le MNA permet de détecter le risque de dénutrition avant la

perte de poids ou les changements biologiques.
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De nombreuses autres échelles standardisées sont également utilisables afin de
dépister un état de dénutrition et les statuts a risque (59)(60)(61) (Annexe 5). Nous ne
les détaillerons pas dans ce travail car a I'heure actuelle ce ne sont pas des méthodes
préconisées en premiere intention en pratique courante. On peut tout de méme
souligner le fait que l'index NRI est préconisé dans le PNNS (Programme National

Nutrition Santé).

b) Données anthropométriques

Les principales mesures anthropométriques a noter dans le dossier médical sont le

poids a 'admission, la taille et le calcul de 'IMC en kg/m?Z.

Le calcul de I'IMC est le reflet du niveau de corpulence. Il est recommandé depuis 1980
comme l'un des meilleurs outils d’évaluation du statut nutritionnel. L’'OMS a défini des
seuils. Les valeurs normales se situent entre 18,5 et 25. Un IMC inférieur a 18,5 signe
une dénutrition modérée chez I'adulte selon 'HAS (62). Entre 25 et 30 on parle de

surpoids, et au dela de 30 d’obésité.

L’évaluation du pourcentage de perte de poids involontaire et le début de
I'amaigrissement sont des éléments également nécessaires a recueillir car ils entrent en
compte dans le diagnostic de la dénutrition mais permettent aussi d’en définir la gravité
(17). La surveillance de I'état nutritionnel doit se faire tout du long de la période
d’hospitalisation, avec dans les services de MCO une mesure du poids au minimum
toutes les semaines, associée au calcul de la variation de poids. Une perte de poids = 2%
en une semaine est synonyme de dénutrition (62)(63). Cette notion est applicable dans

la population adulte mais également chez les personnes agées.

Cependant, il n’est pas toujours aisé de recueillir ces informations, qui plus est dans une
population telle que les patients admis pour un accident vasculaire cérébral,
difficilement mobilisables a la phase aigiie. Il est donc nécessaire de peser le patient a

I'admission a 'aide de matériel adapté (leve-malade ou lit-balance). De méme, il est
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difficile de mesurer la taille de ces patients alités, élément pourtant nécessaire au calcul

de I'IMC.
Afin de palier a ces difficultés, il est possible d’avoir recours a d’autres mesures
anthropométriques (circonférence brachiale, pli cutané tricipital, circonférence

musculaire).

Estimer la taille

Pour avoir une estimation de la taille du patient, la distance talon-genou (dTG) est un
bon indicatif. Elle est mesurée a I'aide d’une toise pédiatrique. La formule de Chumlea

permet de connaitre la taille maximale atteinte :

Taille homme (cm) = (2,02xdTG cm) - (0,04x dge ans) + 64,19
Taille femme (cm) = (1,83xdTG cm) - (0,24 x dge ans) + 84,88

D’autres indicateurs alternatifs de la taille du patient existent comme la longueur de
I'avant-bras (olécrane et apophyse styloide radiale) ou la demi-envergure des bras. Il
est important de noter que dans leur description, ces mesures se prennent en position

assise ou debout et ne sont donc pas toujours fiable a 100% chez les patients alités.

Circonférence brachiale et du mollet

Il a été démontré dans plusieurs études que la circonférence brachiale (CB) est
fortement corrélée a I'lMC (14)(64)(65). La mesure de la circonférence brachiale se fait
idéalement debout ou assis, a mi-distance entre acromion et olécrane. Ainsi, la
circonférence brachial est parfois nommé périmetre brachial a mi-hauteur (PBMH).

En 2003, Powell-Tuck et ses associés (66) grace a des analyses de régression ont
confirmé la corrélation entre IMC et CB et ont montré qu'une CB a 25 cm correspondait

aun IMC de 20kg/m2 selon I’équation suivante :

Chez 'homme : IMC (kg/m2)=1.01 x CB (cm) - 4.7
Chez la femme : IMC (kg/m2) =1.01 x CB (cm) - 6,7

De méme, selon cette équation, une CB < 23,5cm correspond donc a un IMC < 18,5

kg/m?2.
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Selon I’Association britannique de la nutrition parentérale et entérale (BAPEN) (67), si
le PBMH est inférieur a 23,5 cm il est probable que I'IMC soit inférieur a 20kg/m2,
tandis qu’en 2016, I'équipe de Benitez Brito (68) concluait qu'un PBMH < 22,5cm se
corrélait correctement avec un IMC < 18,5kg/m2.

Pour finir, la mesure du PBMH peut également étre utilisée pour estimer les variations
de poids sur des longues périodes ; ainsi une variation de PBMH de 10% correspond a
une variation de poids ou d'IMC de minimum 10% (67).

En ce qui concerne la circonférence du mollet, un seuil de 31 cm a été proposé comme

indicateur du risque de moins bonne capacité physique (69).

Estimer la masse maigre et masse grasse (64)

La mesure de I'épaisseur du pli cutané du triceps brachial est un bon reflet de la masse
grasse, tout comme la mesure de la circonférence brachiale citée précédemment.

Enfin, la circonférence musculaire du bras, obtenu par le calcul « circonférence brachiale
- (0.314 x pli cutané du triceps) » ; est un bon reflet de la masse maigre du patient. Les
valeurs normales sont chez la femme entre 20 et 23 cm, et chez ’homme entre 25 et 27

cm.

c) Analyses biologiques

L’albumine plasmatique est le principal marqueur biologique permettant I’évaluation de
I’état nutritionnel. Il s’agit d’'une protéine de cinétique lente (demi-vie = 3 semaines), et
sa diminution témoigne donc d'une dénutrition installée. La norme se situe entre 35 a
50 g/L. 1l est nécessaire d’interpréter le taux d’albumine plasmatique en fonction du
dosage de la CRP (Protéine C Réactive) car la diminution de 'albumine peut également
résulter de la présence d’'un syndrome inflammatoire. En effet, un état infectieux ou
inflammatoire peut entrainer une baisse moyenne de 5g/1 de 'albuminémie (62). Il faut
également pendre en compte les autres causes d’hypo-albuminémie comme une
insuffisance hépatique ou une insuffisance rénale. Enfin, 'albumine peut également se

mesurer par le biais d’'une électrophorese des protéines sanguines (17).

La pré-albumine plasmatique (ou transthyrétine) possede quant a elle une demi-vie

courte (48h), et sa diminution témoigne donc d'une dénutrition d’'installation récente.
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La norme se situe entre 0,25 et 0,35 g/L. Elle est également utile pour apprécier

I'efficacité d’un plan de nutrition individualisé.

D’autres parametres biologiques peuvent étre utilisés, comme la transferrine ou la

fibronectine mais ne sont pas réalisés en pratique courante.

B. Impact de I’état nutritionnel sur la morbi-mortalité

Il est largement admis en service de médecine que la dénutrition aggrave le pronostic et
doit étre considérée comme une maladie indépendante de la pathologie responsable

(8), il en est donc de méme dans les suites d'un accident vasculaire cérébral.

1. Morbidité et délai de récupération

Depuis la fin des années 1990 et le début des années 2000, de nombreux auteurs se sont
intéressés a I'impact de la dénutrition sur la morbi-mortalité dans le post-AVC et ont
montré une association significative entre I'état nutritionnel a 'admission et les facteurs

de mauvais pronostic (complications, récupération) (20)(35).

C’est en 2003 que la plus grande étude de cohorte réalisée a I'échelle internationale
nommée FOOD (Feed Or Ordinary Diet) a été publié. Elle portait sur prés de 3000
patients. L’évaluation de I’état nutritionnel était faite en moyenne dans les 5 premiers
jours d’hospitalisation et de fagon subjective par l'examinateur. Les résultats
montraient une augmentation significative du risque de développer des complications
dans la population dénutrie (+21% pour les pneumopathies, +23% pour les autres
infections et +4% pour les hémorragies digestives) (5). Depuis, de nombreuses études
ont confirmé ces résultats mais sur des échantillons plus petits (4)(70). Maruyama et al.
en 2018 ont étudié la prévalence de ces complications chez les patients en rééducation
post-AV(, et ont montré une augmentation des événements cardio-vasculaires et des

infections chez les patients dénutris (71).
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En parallele, les auteurs ont également étudié I'impact de I'état nutritionnel sur le délai
de récupération et 'autonomie en post-AVC. Le marqueur le plus utilisé pour évaluer
I'autonomie d'un patient post-AVC est le score de Rankin. Le score de Rankin se cote de
0 a 6 (0 = pas de handicap, 6 = déces). Il n’existe pas de dichotomisation du score, mais
les auteurs utilisent un score de Rankin = 3 pour définir un niveau d’autonomie
considéré comme insuffisant (72).

Ainsi, dans I'étude d’Aliasghari et al. publiée en 2018 (14), 88,5% des patients dénutris
a l'admission et 52,3% des patients dépistés a risque de dénutrition restaient
dépendant a 3 mois post-AVC avec un score de Rankin = 3 (p<0.001). Ces résultats sont
similaires aux études précédentes menées par Davis James et al. en 2004 (11), Yoo et al.
en 2008 (35) Naito et al. en 2018 (73).

Toujours dans I'étude d’Aliasghari (14), il est également montré que le score de Rankin
a 3 mois est corrélé de facon significative avec le score MNA d’admission, le taux

d’albumine, les données anthropométriques et la CRP.

En 1996, I'équipe de Davalos (4) a utilisé I'index fonctionnel de Barthel a 1 mois pour
évaluer la récupération fonctionnelle et I'autonomie; et les résultats sont concordants
avec une augmentation du risque d’index de Barthel < 50/100 dans la population
dénutrie a 1 semaine.

Plus récemment, Nishioka et al. (74) ont étudié la récupération dans les actes de la vie
quotidienne (AVQ) dans une population dénutrie et agée admise en rééducation en
utilisant cette fois des scores moteurs et cognitifs (la FIM pour Functional Independence
Measure). Ils ont ainsi sélectionnés des patients dénutris a 'admission en rééducation
(score de MNA-SF < 7) et ont étudié les corrélations entre I'évolution du statut
nutritionnel a la sortie et les scores FIM moteur et cognitif a la sortie. Les résultats
montrent que 'amélioration de I'état nutritionnel (en particulier le maintien du poids

corporel) est corrélée a une meilleure récupération des AVQ.

Enfin, une étude expérimentale sur le rat menée en 2018 par Alaverdashvili et al. (75)
suggere que la présence d’'un état de dénutrition protéino-énergique avant I’AVC induit
un mauvais pronostic de récupération par défaut de la réponse neuro-inflammatoire

dans la phase aiglie (atténuation de la réponse microgliale nécessaire a la récupération

32



sensitivo-motrice). Ainsi il semblerait que l'état nutritionnel joue un role sur le

phénomene de plasticité cérébrale post-AVC.

2. Mortalité

L’état nutritionnel a également un impact sur la mortalité; et certaines études ont
montré que la dénutrition présente avant I'hospitalisation est un facteur de risque
indépendant de mortalité (4).

Gomes et ses associés (6) ont montré une association significative entre le risque de
dénutrition et la mortalité a 6 mois, avec un effet de graduation ; ainsi plus le risque de
dénutrition était haut, plus le risque de mortalité était élevé. Dans leur étude, le groupe
a haut risque de dénutrition selon le score MUST présentait un taux de mortalité a 6

mois de 42%, contre seulement 6% dans le groupe a bas risque de dénutrition.

L’évolution vers un état de dénutrition pendant I'hospitalisation est également un
facteur de risque de mortalité et dans I'étude FOOD de 2003 (5) citée précédemment, le
taux de mortalité dans la population dénutrie s’élevait a 37% dans les 6 mois post-AVC
(contre 21% dans la population non dénutrie).

Il a également été montré dans une population admise en rééducation post-AVC, une
augmentation de l'incidence de la mortalité toute cause confondue dans la population

dénutrie (71).

3. Durée d’hospitalisation et colits

Il est bien admis par de nombreux auteurs que la malnutrition est associée a une
augmentation de la durée d’hospitalisation et des colits associés quelque soit la
pathologie.

Dans I’AVC, Gomes et al (6) ont montré que la durée d’hospitalisation augmentait de
facon significative (p<0.001) en fonction du risque de dénutrition estimée selon le score
MUST. Ainsi, dans les populations a risque modéré, la médiane était de +19 jours et + 48
jours dans la population a haut risque soit 3 fois la durée d’hospitalisation par rapport

aux patients a risque faible (+14 jours).
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Il en est de méme concernant les colits d’hospitalisation qui peuvent augmenter de
+77% dans le groupe a risque élevé de dénutrition et +32% dans le groupe a risque
modéré par rapport a la population a faible risque (6). Guerra et al. (76) rapportaient
quant a eux une augmentation des colits d’hospitalisation entre +19 et +29% en lien
avec la dénutrition.

L’état nutritionnel impacte également sur le devenir des patients et on note notamment

une augmentation des institutionnalisations chez les personnes agées dénutries (16).
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IV. Partie 2 : Etude d’une population admise a ’'USINV au
CHU de Bordeaux du 1¢" mai 2019 au 31 juillet 2019.

A. Objectifs de I’étude

L’objectif principal est d’étudier chez des patients admis pour un accident vasculaire
cérébral 'impact de I’état nutritionnel antérieur et des facteurs de risque associés sur le
devenir a court terme (J7) que cela soit en terme d’autonomie et de niveau de
récupération, de durée d’hospitalisation mais également de survenue de complications
(apparition d’'une pneumopathie d’inhalation ou d’autres complications fréquemment

rencontrées dans le post-AVC).

Les objectifs secondaires sont de déterminer la prévalence de la dénutrition a
I'admission et aprés une semaine d’hospitalisation (J7) des patients admis dans I'Unité
de Soins Intensifs de Neuro-Vasculaire (USINV); I'impact des troubles de la déglutition
en post-AVC sur I'état nutritionnel des patients hospitalisés et pour finir, de comparer
l'utilisation du MNA-SF au MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) qui est

désormais préconisée dans les recommandations européennes (77).

B. Matériel et Méthodes

1. Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective utilisant des données recueillies de maniere
prospective a I'aide de dossiers nommeés « neuro-V4 » créés pour chaque patient admis
au CHU de Bordeaux (service d’'urgence ou USINV) pour suspicion ou prise en charge

d’'un AVC.

2. Sélection

La population cible représente les patients admis pour AVC ischémique ou
hémorragique récent (début des symptomes <24h), hospitalisés entre le 1¢r mai 2019 et

le 31 juillet 2019 au CHU de Bordeaux Pellegrin.
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N’ont pas été inclus les patients admis pour d’autres diagnostics (accident ischémique
transitoire AIT, thrombophlébite cérébrale TVC, occlusion de l'artere centrale de la
rétine OACR associée a une sténose carotidienne sans lésion ischémique cérébrale par
exemple) ; ainsi que les patients admis pour un AVC dont les premiers symptémes sont
apparus plus de 24 heures auparavant.

Les patients n’ayant pas bénéficié d’'une évaluation initiale de leur état nutritionnel dans

les 48 premiéres heures ont été exclus des analyses.

3. Observation : éléments évalués

Pour chaque patient, nous avons extrait les données concernant leurs caractéristiques
socio-démographiques (age, poids annoncé a l'admission, taille, sexe, mode de vie).
Nous avons également recensé leurs antécédents spécifiques (a risque de dénutrition,
de pneumopathie et facteurs de risque cardio-vasculaire). Un antécédent de fibrillation
auriculaire était recherché car pourvoyeur de localisations multiples d’AVC a risque de
troubles de la déglutition. L'insuffisance rénale et le psoriasis sont des facteurs de
risque cardio-vasculaire connus, tandis que les maladies inflammatoires chroniques de
I'intestin et la présence d’'une néoplasie sont des facteurs de risque de dénutrition.

Nous avons également recherché la présence de criteres de fragilités comme des
troubles de la déglutition antérieurs; le score de Rankin avant AVC et le nombre de
traitement en s’inspirant des critéres de FRIED (en précisant la prise d’'inhibiteurs de la
pompe a protons pouvant renvoyer a la notion d'un reflux gastro-cesophagien et la prise
d’antidépresseurs a la recherche de troubles thymiques).

Les caractéristiques de I'’AVC (ischémique ou hémorragique, latéralisation et
localisation a risque de troubles de la déglutition, score de Fazekas, heure de début,
NIHSS a I'arrivée) et le traitement de la phase aigue ont été évalués.

L’évaluation de I'état nutritionnel dans les 48 premieres heures comprenait le poids a
I’admission, le MNA-SF, la mesure de la circonférence brachiale et I’évaluation de I'état
bucco-dentaire. En plus de I’évaluation nutritionnelle, quelques éléments permettant
I’évaluation de la déglutition ont été recueillis avec le score « Any 2 score », la FOIS
(Functional Oral Intake Scale) et le Temps Maximum de Phonation (TMP). Nous avons
également recueilli la valeur de l'albumine (sur électrophorése des protéines

plasmatiques) et de la CRP dosée sur le bilan d’admission.
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La réévaluation a ]J7 (ou a la sortie du patient si celle-ci survenait avant le 7i¢me jour)
comprenait le score NIHSS, le score de Rankin post-AV(, la survenue d’'une complication
(pneumopathie, infection urinaire, déces ou autre), la réévaluation de |'état nutritionnel
(poids et calcul de la perte de poids en pourcentage, mesure de la circonférence

brachiale) et des troubles de la déglutition (FOIS).

4., Evaluation

A l'admission, chaque patient était pesé a l'aide d'un leve-malade adapté et la taille
inscrite était celle annoncée par le patient ou notée sur une piece d’identité.

Dans les 48 premieres heures, le MNA-SF était réalisé et les patients étaient considérés
comme présentant un état nutritionnel altéré si le score était strictement inférieur a 12
sur 14.

Le score « Any 2 score » et la FOIS étaient recueillis a partir du dossier et du test de
déglutition réalisé et horodaté. Un score «any 2 score» = 2 définit une dysphagie
sévere; tandis qu'une FOIS <4 correspond a une alimentation adaptée (une seule
texture au mieux) et donc la présence de troubles de la déglutition.

L’état bucco-dentaire était analysé selon plusieurs items (dents absentes, caries, tartre..)
inspirés de la Grille OAG (Oral Assessment Guide). La présence d’au moins 1 item

correspond a un état bucco-dentaire altéré.

Toute survenue d’'une complication dans les 7 premiers jours de '’hospitalisation notée
dans le dossier a été analysée. Le diagnostic probable de pneumopathie était posé
devant la présence d'une clinique compatible (toux, crachats, fievre, anomalie
auscultatoire), la présence d'un foyer a la radiographie pulmonaire ou I'administration
d’une antibiothérapie probabiliste.

Le diagnostic d’infection urinaire était validé par la présence de germe a I'examen cyto-

bactériologique des urines (ECBU) et d'une clinique compatible.
Une nouvelle réévaluation de I’état nutritionnel a |7 était réalisée si possible ; et la perte

de poids = 2% en 1 semaine signifiait un état de dénutrition.

Un score de Rankin post-AVC = 3 équivaut a un niveau d’autonomie non satisfaisant.
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Concernant I'évaluation de I'impact des troubles de la déglutition ; nous avons analysé
la prévalence des patients présentant une FOIS < 4 chez les patients signalés dénutris a

7.

5. Statistiques

Les analyses ont été effectuées sur les données disponibles et tous les tests étaient
effectués au risque d’erreur de premiere espere o = 5%. Les analyses ont été réalisées
avec le logiciel BioStatTGV (version en ligne).

Les variables qualitatives seront décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. Les
variables quantitatives seront décrites en termes d’effectifs, moyennes, écart-types,

médianes, étendues et étendues interquartiles.

On essayera autant que possible d’associer une représentation graphique aux analyses.

Dans le cadre d’un test entre une variable qualitative et une variable quantitative, un
test de t Student sera utilisé. En cas de variances inégales, un test t de Student pour
variances inégales sera utilisé. Si les conditions d’application de ce test ne sont pas
respectées (normalité), un test non paramétrique de Mann-Withney/Wilcoxon sera

utilisé.

Si le test concerne deux variables qualitatives, un test du Khi2 sera utilisé. Si les
conditions d’application du test ne sont pas respectées (effectifs théoriques < 5), un test
du Khi2 avec correction de Yates (effectifs théoriques < 2,5) ou un test non-

paramétrique de Fisher sera utilisé.
Si les variables comparées sont toutes deux quantitatives, un coefficient de corrélation

de Pearson sera estimé. En cas de non-respect des conditions d’application (normalité),

un coefficient de corrélation de Spearman sera estimé.
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C. Résultats

1. Description de la population (Figure 4)

Durant la période du 1¢r mai 2019 au 31 juillet 2019, un total de 528 patients a été
admis a I'hdpital Pellegrin pour suspicion d’accident vasculaire cérébral (Figure 4). Cent
soixante-neuf patients n’ont pas été inclus dans les analyses (autres diagnostics ou
symptomes > 24 heures du début de la prise en charge).

Sur les 359 patients présentant un accident vasculaire cérébral récent (< 24h), 303
patients n’ont pas pu bénéficier d’'une évaluation de leur état nutritionnel dans les 48
premieres heures d’hospitalisation et ont donc été exclus. La population de I'étude

comporte donc 56 patients, soit 15,6% de la population admissible.

PATIENTS ADMIS DU 1/05/2019 au 31/07 /2019
n=>528

Patients non inclus [n = 169
- zutres diagnostics
[(AIT, TVC, CACR)
- AVC = 24h

Accident vasculaire cérébral
récent < 24 heures
n=359

Exclusion des patients
non évalwés dans les 48
premiéres heures
[m=303)

Population étudide
n= 56

Perdus de vue
[n=149]

Population réévalude
[J7 ou sortie)
n=47 dont 1 déceés

Figure 4 : Flow Chart
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Durant la premiere semaine, 9 patients ont été perdus de vue (transferts dans d’autres

hopitaux ou services, retour au domicile sans réévaluation). Au total, 47 patients ont été

analysés : 46 patients réévalués et 1 déces survenu dans la premiere semaine.

Les patients inclus et exclus sont comparables en sexe, niveau d’autonomie avant AVC,

type d’AVC et type de prise en charge a la phase aigué (Tableau 3). Il existe une

différence sur l'age et la durée de séjour entre ces deux populations (p<0,05) au

détriment de la population incluse.

Tableau 3 : Comparaison de la population d’intérét avec les patients exclus

INCLUS EXCLUS

Nb patients 56 303
Sexe p=0,26 Chi 2
F 29 51% 132 44%
M 27 49% 171 56%
Age (en années) p=0,01 Student
moy t et 77,10 £ 12,56 72,07 + 15,28
médiane 79,48 73,66
min - max 43,65-96,4 5,21-98,16
Rankin p=038 Fisher
<2 37 66% 199 66%
>3 9 16% 32 10%
NR - 0% 72 24%
Durée de séjour (en jours) p=0,01 Student
moy * et 11,48 + 8,50 8,19+9,11
médiane 9 5
min - max 2-41 0-72
AVC 56 303
AVC < 24h p =089 Chi 2
ischémique 49 88% 263 87%
hémorragique 7 12% 40 13%
Thrombolyse p=081 Chi2
oui 15 30% 76 29%
contre-indication 34 70% 175 67%
NR 0% 12 5%
Thrombectomie 8 16% 45 17% p=091 Chi 2
NIHSS p=0,07 Fisher
0-4 22 39% 136 45%
5-15 24 43% 87 29%
16-20 5 9% 31 10%
>20 5 9% 25 8%
NR 0 - 24 8%
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Les perdus de vue sont similaires en age, sexe, durée de séjour, niveau d’autonomie
antérieur, type d’AVC, NIHSS et type de prise en charge aiglie aux patients analysés
(Annexe 6).

A noter que 12 patients n’étaient pas en mesure de fournir un poids déclaré a leur
admission. Sur les patients restants, on observe une correspondance = 1 kg chez 26
patients, un poids plus faible chez 12 patients et plus élevé chez 6 patients, avec des
extrémes allant de -19,5 kg a +6kg (représentant respectivement 23% et 8% du poids

du corps annoncé).

2. Dénutrition a I’'admission

a) Prévalence

Lors de I’évaluation nutritionnelle a 'admission, 33 patients présentaient un score de
MNA-SF < 12, soit 59% (33/56) de la population. Quinze d’entre eux présentaient un
risque de dénutrition (MNA-SF entre 8 et 12) soit 27% (15/56), et 18 étaient dénutris
(MNA-SF <7) soit 32%. Au total, 9 femmes et 9 hommes étaient dénutris, 11 femmes et
5 hommes étaient a risque de dénutrition ; et 10 femmes et 12 hommes avaient un état

nutritionnel normal.

b) Facteurs de risque de dénutrition a 'admission

La vie en institution et la présence d’'une auxiliaire de vie sont des facteurs de risque de
dénutrition a 'admission en USINV apparaissant significatifs dans notre étude (p< 0,05)

(Tableau 4).
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Tableau 4 : Impact du mode de vie sur I'état nutritionnel a I'admission

Etat nutritionnel a ’'admission

Normal (n=23) Altéré (n=33)

Lieu de vie p=0,03 Fisher
- domicile 23 26
- institution 0 7
Isolement 6 11 p=077 Fisher
Auxiliaire de vie 3 16 P =0,009 Fisher
Portage des repas 1 8 P=0,07 Flsher

Concernant les antécédents recueillis, on retrouve comme facteurs de risque
significatifs de dénutrition a l'admission: un niveau d’autonomie altéré (score de
Rankin avant ’AVC ayant motivé I'hospitalisation 23), la présence d’au moins un critere
de fragilité avec notamment la polymédication et la prise d’antidépresseur; et la
présence d'une alimentation en texture modifiée, reflet probable de troubles de la

déglutition préexistants (Tableau 5).

Tableau 5 : Impact des antécédents sur I'état nutritionnel a 'admission

Etat nutritionnel
a l’admission

Normal Altéré Fisher
(n=23) (n=33)
Rankin avant AVC p=0,03
-<3 21 21
"3 2 12
Criteres de fragilité (=1) 11 28 p =001
-ttt >3 11 26 p =002
- Dont antidépresseur 1 10 p=0,02
- Dont IPP 3 11 p=012
- chute 3 11 p=012
Etat bucco-dentaire altéré (=1) 20 26 p=0,50
FOIS antérieure a ’'AVC p =0,008
- sans restriction 23 23
- texture modifiée 0 5
-NR 0 5
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A noter que seuls 10 patients avaient un état bucco-dentaire considéré comme sain
(absence de gencives rouges/tuméfiées, de plaque dentaire, de tartre, d’halitose, de
douleurs dentaires, de dents cariées ou cassées, de 1ésions des muqueuses, de dent(s)

absente(s) ou de prothése dentaire amovible).

c) Devenir a court terme

Lors de la réévaluation a ]7, 9 patients ont été perdus de vue (5 dans le groupe état
nutritionnel normal et 4 dans le groupe état nutritionnel altéré).
Au total, 2 patients ont développé une pneumopathie (4,3%), 16 ont eu une autre

complication (34,0%) et 1 est décédé (2,1%).

Quatre patients n’ont pu étre pesé a J7 pour des raisons diverses (déces, fin de vie,
luxation de prothese de hanche ne permettant pas le lever ni l'utilisation du leve-

malade), et donc ne pouvaient étre classés selon I'évolution de I’état nutritionnel.

Notre étude retrouve une augmentation de la durée d’hospitalisation en servie de
Neurologie dans la population avec un état nutritionnel altéré a I'admission (Annexe 7).

Cependant, il n’y a pas de différence significative entre les deux populations en terme de
survenue d’'une pneumopathie ou d'une autre complication (infection urinaire,
hémorragie digestive) apres une semaine d’hospitalisation, ni en terme de dénutrition
(perte de poids 2 2% pendant 1 semaine).

On ne retrouve pas non plus de différence significative sur le NIHSS a I'admission ou a
J7, sur I'évolution du NIHSS au cours de la premiére semaine, ni sur I’évolution du score

de Rankin (Annexe 7).

3. Evolution de I’état nutritionnel lors de la premiére semaine

a) Prévalence

Lors de la réévaluation apres une semaine d’hospitalisation, la variation de poids allait
de -8kg a +6kg d’apreés nos données. Vingt patients présentaient une perte de poids

significative = 2% du poids du corps (20/43, soit 46,5%). Huit d’entre eux étaient non
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dénutris a l'admission et 12 patients présentaient un état nutritionnel altéré a

I’admission en USINV. Pour 4 patients, nous n’avons pas pu recueillir le poids a ]7.

D’apres ces résultats, uniquement 8 patients non dénutris a I'admission ne présentaient
pas de perte de poids significative au cours de I'hospitalisation (soit 18,6% de la
population). Ce qui signifie donc que 35 patients sur 46 présentaient un état
nutritionnel altéré que ce soit a 'admission ou apreés une semaine d’hospitalisation (soit
76,1% au total). Ce chiffre varie de 62,5% a 85,7% si I'on considere que les données
manquantes sont en faveur d'un état nutritionnel normal (35/56) ou d’'un état
nutritionnel altéré (35 + 4 non réévalué sur le poids+ 9 perdus de vue/56).
Ainsi, nous pouvons classer les patients en 3 catégories :
- état nutritionnel normal : patients non dénutris a 'admission et a J7 (n = 8)
- état nutritionnel altéré : patients non dénutris a 'admission avec perte de poids
> 2% au cours de la premiére semaine d’hospitalisation + patients dénutris a
I'admission avec perte de poids < 2% au cours de la premiere semaine
d’hospitalisation (n = 23)
- état nutritionnel trés altéré : patients dénutris a 'admission avec perte de poids

> 2% au cours de la premiere semaine d’hospitalisation (n = 12).

b) Facteurs de risque et devenir a court terme

Le lieu de vie, I'isolement ou les ressources antérieurs (auxiliaires, portage des repas)
ne sont pas des facteurs de risque significatifs d’altération de I’état nutritionnel apres

une semaine d’hospitalisation.

D’apres nos résultats, il n’existe pas de corrélation significative entre les facteurs de
I’AVC et I'état nutritionnel apres une semaine d’hospitalisation (Annexe 8). Autrement
dit, le type d’AVC mais également le NIHSS initial ou la prise en charge thérapeutique a
la phase aigue n’influe pas I'état nutritionnel durant la premiere semaine. On ne
retrouve également pas de corrélation entre un score « Any 2 score » = 2 (témoin d'une
dysphagie sévere), ou un Temps Maximum de Phonation < 10 secondes reflet d'une toux

inefficace avec un amaigrissement a ]7 (Annexe 8).
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Il n’est pas mis en évidence de corrélation entre I'évolution de I'état nutritionnel évalué
par le MNA et la variation de poids (normal, altéré ou tres altéré) lors de la premiere
semaine d’hospitalisation; et la survenue d'une complication, |'aggravation

neurologique (NIHSS) et le pronostic fonctionnel (Rankin) (Annexe 9).

4. Impact des troubles de la déglutition sur I’état nutritionnel
des patients

L’évaluation de la déglutition a été réalisée dans les 48 premieres heures post-AVC pour
49 patients (soit 87,5%, 49/56) (Tableau 6). Il existe une différence significative entre
les deux populations concernant le délai de 1'évaluation de la déglutition et de reprise
alimentaire (p=0,03) au détriment des patients présentant des troubles de la

déglutition.

Tableau 6 : Comparaison du délai de I'évaluation de la déglutition et de reprise alimentaire en fonction de la

Functional Oral Intake Scale. p = 0,03 Fisher

Evaluation déglutition Reprise alimentation (/47)
<J2 (donts<]1) >]J2 <J2 (donts<]1) >J2
FOIS < 4 18 (7) 6 18 (6) 6
FOIS > 4 31 (15) 1 31 (22) 1

Au total, 24 patients (soit 43%) présentaient des troubles de déglutition a 'admission

nécessitant une adaptation des textures alimentaires (FOIS < 4).

Chez les patients ayant des troubles de la déglutition lors de la 1ére évaluation (FOIS <4)
(n=24), 11 ont un poids stable et 9 présentent une perte de poids = 2% a ]J7 (pour 4
d’entre eux, le poids a |7 n’est pas renseigné). Dans la population présentant des
troubles de la déglutition persistants a J7 (FOIS <4) (n=17), 9 ont un poids stable et 5

présentent une perte de poids 22%. Pour 3 d’entre eux, le poids est non renseigné a J7.

Il n’y a pas de différence significative entre I’évolution du poids et la présence de

troubles de déglutition lors de la 1¢re évaluation ou a J7 (Tableau 7).
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FOIS a la premiére évaluation FOISa]7

<4 >4 <4 >4
<2% 11 12 9 14
22% 9 11 5 15
Fisher p=1 p=035

5. Comparaison de deux méthodes de dépistage (le MNA-SF

et le MUST)

Le MNA-SF et le MUST (Annexe 10) sont deux outils de dépistage de la dénutrition

utilisés en pratique courante. En effet, ce sont deux méthodes simples et rapide

d’utilisation (<10 minutes).

Il existe entre le MNA-SF et le MUST des items similaires que sont 'IMC et la perte de

poids involontaire lors des 3 derniers mois.

On retrouve également dans le MUST le concept de maladie entrainant un jetine de plus

de 5 jours (prouvé ou suspecté), pouvant renvoyer a la notion de survenue d'une

maladie aigiie ou stress psychologique dans le MNA-SF.

En recueillant les données nécessaires au MNA-SF, nous avons pu répondre aux items

de I'échelle MUST et ainsi proposer un comparatif entre ces deux méthodes de

dépistage (Tableau 8).

Tableau 8 : Comparaison entre les méthodes de dépistage (MUST et MNA-SF)

MNA-SF
>12 11-8 <7
Et iti
at nutritionnel 20 3 0 28
normal = 0
2 -
R d
g isque rflc.)yen e 0 5 3 8
S malnutrition = 1
Ri blevé d
isque e. éve e 3 8 9 20
malnutrition >2
23 21 12 26
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En réalisant le MUST selon les résultats du MNA et donc en utilisant les résultats de
I'échelle de MUST « déduite », nos résultats permettaient de prédire I'objectif principal
de notre étude a savoir I'impact défavorable de la dénutrition en terme de complication
et de récupération fonctionnelle ; mais aussi la corrélation entre I’état nutritionnel et le

score de NIHSS a 'admission (Annexe 11).

Le coefficient de corrélation entre les deux tests selon nos résultats est de r = 0,62 avec
un coefficient de détermination R2 = 0,39 (p<0,001) ce qui correspond a une corrélation

faible.

La figure 5 représente la corrélation entre le MNA-SF et le score MUST en reprenant les
données brutes obtenues pour chaque test. Avec ces données brutes, le R2 est de 0,46 ce

qui correspond a un coefficient de détermination moyen.

y=-0,3318x =+ 44727

: | P R? = 046354
E 4
=
=
a3
(]
g2 Lo ¢

11 0
0 LA A'A 4 e

o} 2 4 a & 10 12 14
soore du MMA-5F

Figure 5 : Corrélation entre le MNA-SF et le MUST selon les données brutes

Les figures 6a et 6b sont une représentation de I'état nutritionnel évalué par le MNA-SF
et le score MUST en fonction de I'IMC et de I'albuminémie (dosée sur I'électrophorese
des protéines). On peut noter que 7 patients classés « a haut risque de dénutrition »
selon le score MUST ont une albuminémie > 35g/L tandis que selon le MNA seulement 1

patient de cette catégorie a une albuminémie normale.
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D. Discussion

7 by

Dans notre étude, la prévalence de patients ayant un état nutritionnel altéré a
I'admission selon le MNA-SF était de 59% (33/56), dont 27% étaient a risque de
dénutrition et 32% étaient dénutris. Nous avons pu mettre en évidence que la vie en
institutionnalisation ou la présence d’une auxiliaire de vie au domicile sont des facteurs
de risque de dénutrition avant 'hospitalisation, tout comme un niveau d’autonomie
insuffisant (Rankin = 3), la présence d’au moins un critere de fragilité et notamment une
polymédication ou la prise d’antidépresseur, ou encore la présence de troubles de la
déglutition préexistants (FOIS < 4).

Concernant l'impact sur le post-AVC, nous avons mis en évidence une tendance a
I'augmentation de la durée d’hospitalisation en service de Neurologie chez les patients
dénutris a 'admission. Dans notre population, nous avons pu relever une prévalence de
4% de pneumopathie lors de la premiere semaine post-AVC, 2% de déces et 34%
d’autres complications (infection urinaire, hémorragie digestive, arthrite micro-
cristalline). Nous ne mettons pas en évidence de différence significative entre les

populations avec état nutritionnel normal ou altéré a I'admission et la survenue d'une
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complication lors de la premiere semaine, ni méme concernant le NIHSS initial,
I’évolution du NIHSS lors de la premiere semaine ou le score de Rankin a J7.

Concernant I'évolution de I'état nutritionnel lors des premiers jours d’hospitalisation,
nous avons montré que 46,5% de notre population présentait une perte de poids
significative (= 2%), et jusqu’a 85% des patients présentent un état nutritionnel altéré.
Ainsi, dans notre échantillon, seulement 8 patients non dénutris a I'admission ne
présentent pas de perte de poids = 2%. La présence de trouble de la déglutition lors de
la premiere semaine n'impacte pas I'évolution de I'état nutritionnel dans notre
population, et cela peut s’expliquer par le fait qu’il y a une adaptation rapide des soins
(adaptation des textures, mise en place d’'une nutrition entérale rapide si indication).
Enfin, nous ne mettons pas en évidence de corrélation entre I'état nutritionnel a
I'admission ou I’évolution de I’état nutritionnel lors des premiers jours avec les facteurs

en lien avec ’AVC (NIHSS initial, type d’AVC, traitement de la phase aigue).

A notre connaissance, peu d’études se sont attachées au fait de réaliser une évaluation
précoce de I'état nutritionnel (c’est-a-dire dans les 48 premieres heures). Cependant,
nos résultats sont concordants avec la littérature, la prévalence retrouvée dans notre
étude étant proche de celle décrite dans I'étude d’Aliasghari (14) qui utilisait la version
complete du MNA dans les 24 premieres heures d’hospitalisation (34,4% de patients

dénutris et 42,3% a risque de dénutrition).

En ce qui concerne la prévalence d’état nutritionnel altéré apres une semaine
d’hospitalisation, nous avons utilisé le pourcentage de perte de poids pour qualifier un
état de dénutrition avec un seuil de significativité = 2% a ]J7 (62). Dans la littérature
traitant de I’état nutritionnel post-AVC, a notre connaissance, aucune étude n’a utilisé ce
critere. Yoo et al. en 2008 (35) utilisaient une perte de poids de 6% ou plus pendant la
premiere semaine d’hospitalisation pour diagnostiquer un état de dénutrition et
Jonsson et al. ont défini le seuil de perte de 3kg comme marqueur possible de

dénutrition en post-AVC chronique (suivi a 4 mois et 1 an)(78).
La prévalence de la dénutrition au cours de I'hospitalisation, qu’elle soit préexistante,

qu’elle apparaisse durant ’hospitalisation ou qu’elle s’aggrave peut varier jusqu'a plus

de 85% dans notre population. De plus, un total de 46,5% présentait au cours de la
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premiere semaine d’hospitalisation une perte de poids significative (soit = 2%). Ces
chiffres sont largement au dessus de ceux rapportés par la littérature, et cela peut
s’expliquer par le fait que les auteurs utilisent d’autres moyens de diagnostic (MNA,
MUST, données biologiques ou anthropométriques) (4)(10). Il faut noter que la plupart
des études ne réévaluent pas aussi précocement I’état nutritionnel, la réévaluation étant

souvent réalisée lors de la sortie d’hospitalisation des patients (6)(16).

Notre travail s’est également intéressé a la recherche de facteurs de risque de
dénutrition pouvant exister en pré-hospitalier et pouvant aider a dépister les personnes
nécessitant une attention particuliere. Nous avons donc mis en évidence que
I'institutionnalisation et un manque d’autonomie sont des facteurs de risque de
dénutrition. Ainsi, nos résultats sont en accord avec les résultats des précédentes
publications notamment la cohorte FOOD publiée en 2003 (5) et I'’étude de Davis James
etal. de 2004 (11).

La présence d'un critere de fragilité est également un facteur de risque, et cela renvoie a
la définition méme des critéres de fragilité tels que décrit par Fried en 2001 (25)
incluant la perte de poids involontaire.

Il semblerait aussi que la prise d’antidépresseur avant I'hospitalisation soit un facteur
de risque de dénutrition. Cela peut s’expliquer par deux mécanismes : I'anorexie induite
par le syndrome anxio-dépressif, ou la xérostomie induite directement par la prise

d’antidépresseur (35).

On peut souligner que d’apres nos résultats, aucun facteur en lien avec I’AVC (que ce
soit la nature, la localisation, le NIHSS ou le traitement a la phase aiglie) n’est correélé a
’état nutritionnel évalué par le MNA-SF a I'admission. Cependant, si nous utilisons le
score de MUST calculé de fagcon indirecte grace aux données recueillies, nous
remarquons que le score NIHSS a I'admission est plus élevé dans la population classée a
haut risque de dénutrition (Annexe 11). Ces résultats discordants se retrouvent
également dans la littérature. En effet, Davis James et al. en 2004 (11) avaient déja
évoqué le fait que le NIHSS n’étaient pas associé a un état nutritionnel altéré a
I'admission, et Crary et al. (12) concluaient qu’il n’y avait pas de corrélation entre I'état
nutritionnel a 'admission et la sévérité de I’AVC. Pourtant, Aliasghari et al. en 2018 (14)

décrivent un score du NIHSS plus élevé a I'admission chez les patients dénutris et

50



Wierzbicki et al. en 2019 (79) montrent qu'un haut risque de dénutrition selon le SGA
est corrélé a la sévérité de '’AVC.

De plus, dans notre étude, ces mémes facteurs ne sont pas corrélés au degré
d’amaigrissement aprés une semaine d’hospitalisation. Cela peut étre le témoin de
I'efficacité de la prise en charge nutritionnelle lors de I'’hospitalisation en USINV.

On peut également mettre en avant dans notre étude le fait que la présence de troubles
de la déglutition n’est pas corrélée au degré d’amaigrissement a ]J7. Ces résultats sont
également en accord avec certaines publications précédentes qui ne mettent pas en
évidence d’association entre I'état nutritionnel et la dysphagie. Ainsi Davalos et al. (4)
n‘ont identifié aucune différence nutritionnelle entre les patients présentant des

troubles de la déglutition et ceux n’en présentant pas.

Dans notre étude, on retrouve une tendance a l'augmentation de la durée
d’hospitalisation en service de Neurologie chez les patients présentant un état
nutritionnel altéré (a I'admission ou a ]J7). Ces résultats font écho aux résultats publiés
par Gomes et al. (6) qui indiquaient une augmentation pouvant atteindre dans la
population a haut risque de dénutrition jusqu’a 3 fois la durée d’hospitalisation de la
population dénutrie.

Cependant, nous ne retrouvons pas de différence significative en terme de survenue
d’'une complication (pneumopathies, infections urinaires, hémorragies digestives) et en
terme de pronostic fonctionnel (évolution du Rankin et du NIHSS en une semaine) entre
les deux groupes. Cela peut s’expliquer par le fait que 'étude porte uniquement sur des
données recueillies a court terme, seulement apres une semaine d’hospitalisation. En
effet, les études publiées précédemment utilisaient des suivis sur des durées plus
longues : 3 mois dans I'étude de Naito et al. (73); 6 mois dans I'étude FOOD (5) et
jusque 10 mois dans I'étude de Davis et al. (11). A noter que Yoo et al. (35) dans leur
étude, ont également choisi une période de suivi courte de 1 semaine, mais I"échantillon
portait sur 131 patients. La taille de notre échantillon peut également expliquer le fait
que certains résultats ne soient pas significatifs. Dans le post-AVC, les complications
infectieuses se rencontrent tres fréquemment et dans une méta-analyse parue en 2011,
le taux global d’infection était de 30% (dont 10% de pneumopathies et 10% d’infections
urinaires)(80). Les auteurs soulignent dans cette méme méta-analyse que le taux

d’infection était plus élevé dans les études dont la durée d’observation était plus longue,
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avec tout de méme 25% des infections survenant apres le 3 jours d’hospitalisation (la
plupart des infections survenant dans les trois premiers jouent sont des infections

urinaires).

Notre étude comporte en effet des limites. Comme expliqué précédemment, elle porte
sur un échantillon faible de patients (seulement 56 patients inclus, et 47 étudiés a J7) ce
qui compromet sa puissance. Cela est dii aux difficultés rencontrées lors de I'étude. La
premiére est l'obligation d’'une évaluation précoce de l'état nutritionnel dans les 48
premieres heures qui est souvent difficile a mener pour des raisons diverses
(disponibilité du patient, récolte des informations aupres des proches lorsque le patient
ne peut s’exprimer, temps médical et paramédical). En effet, méme si I'évaluation de
I’état nutritionnel peut se faire par des moyens simples et rapides d’utilisation (MNA-SF
ou score MUST, poids recueilli grace au leve-malade a 'occasion d'un transfert), si cette
évaluation ne possede pas un temps dédié, elle peut étre difficile a réaliser. La seconde
vient du fait que certains patients hospitalisés sont rapidement transférés dans d’autres
centres ou services, pouvant étre a 'origine d’un biais de recrutement. Il en est de méme
concernant les patients sortis rapidement au domicile.

Le poids a I'admission devait étre un poids fiable c’est a dire mesuré a I'aide d’outil
adapté comme un léve-malade ou un lit avec pesée intégrée. En effet, a la phase aigiie
d’'un AVC, les patients sont difficilement mobilisables et I'alitement est de rigueur contre
indiquant la pesée sur balance ou chaise de pesée. Or, les circonstances ne permettent
pas toujours la pesée (défaut de matériel ou instabilité clinique du patient par exemple).
Un autre élément de discussion est la valeur que 'on peut accorder au poids annoncé
par le patient. En effet, dans notre étude, moins de la moitié des poids annoncés
correspondaient au poids pesé a + 1kg.

De plus, nous avons des données manquantes dans cette étude car certains patients
n’ont pas bénéficié d'un suivi pondéral lors de 'hospitalisation pour des raisons variées
(situations de fin de vie, mobilisations non réalisables).

Il est également nécessaire de noter que la mesure du périmetre brachial a mi-hauteur
mais également 'appréciation de I'état bucco-dentaire peuvent entrainer des biais de
mesure en fonction de l'examinateur. En effet, ce sont des mesures simples mais

nécessitant un minimum d’expérience pour étre reproductible.
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L’albumine recueillie dans notre étude pour évaluer I’état nutritionnel est celle dosée
sur l'électrophorése des protéines sériques. En effet, le dosage de l'albumine
plasmatique ne fait pas partie du bilan standard réalisé a I'admission pour tout patient.
Cette différence de technique peut entrainer dans notre étude un biais de mesure. Le
dosage de I'albumine plasmatique ou sérique est le vrai reflet du taux d’albumine dans
le sang, tandis que le dosage de I'albumine issu de I'électrophorése des protéines est
plus incertain car mesurée grace a un pic dont la valeur est estimée en pourcentage puis
ensuite converti en gramme par litres en fonction des protéines totales (17). Ainsi, la
valeur de l'albumine sur I’électrophorése peut sus ou sous-estimer la valeur de
I'albumine plasmatique. Ces différences de mesure peuvent expliquer le fait que dans
notre population, 7 patients classés dans la catégorie « état nutritionnel normal »
présentent une albuminémie < 35 g/L. Il faut aussi rappeler que I'albumine est plus
souvent un marqueur de la gravité de la dénutrition et qu'une albuminémie normale ne
signifie pas un état nutritionnel normal (17)(19). De plus, le MNA-SF est un outil

permettant le dépistage d’'une dénutrition avant la baisse de I'albumine (57).

Ainsi, méme si la prise en charge en terme nutritionnel et de dépistage des troubles de
la déglutition durant I'’hospitalisation en USINV semble étre bénéfique ; les chiffres de
prévalence de la dénutrition restent tres élevés.

Un dépistage précoce et rapide des patients a risque de dénutrition lors de I'admission

semble étre indispensable pour la suite de la prise en charge.

Fin 2018 la Société Européenne de Nutrition (ESPEN) a publié des recommandations
concernant le dépistage et la prise en charge de la dénutrition chez les patients
neurologiques (77). Il est recommandé d’apres les opinions d’experts (consensus fort de
100%) de pratiquer un dépistage de la dénutrition pour tous les patients hospitalisés
dans le cadre d’un accident vasculaire cérébral. Ce dépistage doit étre précoce (dans les
48 premieres heures) et l'outil recommandé est le MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool). Le score MUST est I'outil universel de dépistage de la malnutrition. Il a
été élaboré par I'Association Britannique de la nutrition parentérale et entérale
(BAPEN) (67), et sa derniere réévaluation date de 2003. Il est actuellement largement

utilisé au Royaume-Uni mais également a travers le monde.
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Le MUST se compose de 5 étapes (Annexe 10). Les 3 premieres étapes consistent en
'analyse de trois variables indépendantes : 'IMC, la perte de poids involontaire dans les
3-6 derniers mois et la présence d’'une maladie aigué ou un jetine de minimum 5 jours
est documenté ou suspecté. Chaque item renvoie a un score (de 0 a 2) et la somme des
scores obtenus permet de calculer le risque global de malnutrition (étape 4).

L’étape 5 donne des recommandations de prise en charge adaptées en fonction du

risque global de malnutrition.

Une étude comparant le MNA-SF et le MUST dans une population gériatrique a montré
une différence significative dans la catégorisation du risque de malnutrition entre les
deux échelles (fiabilité faible avec coefficient r = 0,4) (81). En effet, le MNA-SF classe
plus de patients dans les catégories a risque de dénutrition et dénutris. Cela peut étre
expliqué par le fait que le MUST exige d’avoir un chiffre de perte de poids pour en
calculer le pourcentage et la présence d’'une pathologie aigue et un jeline de 5 jours;
alors que le MNA-SF comporte une catégorie « non connue » concernant la perte de
poids et questionne de facon subjective I'apport alimentaire au cours des trois derniers
mois. De plus les bornes d’'IMC ne sont pas les mémes et sont plus élevées dans le MNA-
SF. Ces résultats correspondent aux résultats de notre étude. En effet, d’aprés nos
résultats le coefficient de corrélation entre le MNA-SF et le score MUST est faible (r =
0,69, Rz = 0,39). Il faut cependant souligner que dans cette étude, nous n’avons pas
réalisé le score MUST en premiere intention mais déduit le score en fonction des items
du MNA-SF. Ainsi, des études complémentaires semblent nécessaire afin d’étudier la

corrélation entre ces deux scores dans la population admise en USINV.

Le score MUST semble donc étre un moyen de dépistage rapide et simple a faire et il
serait intéressant de l'intégrer dans notre pratique quotidienne afin de dépister les
populations a risque mais aussi de proposer un plan de soin adapté deés les premiers
jours de prise en charge. De plus, dans notre population admise en USINV, le score
MUST semble étre plus discriminant que le MNA-SF avec une différence significative du
score NIHSS a I'admission et de I’évolution du Rankin en fonction de Iétat nutritionnel a

I'admission (Annexe 11).

54



Toujours d’apres les recommandations européennes, le dépistage des troubles de la
déglutition doit se faire le plus rapidement possible et avant la reprise de I'alimentation
(GRADE B). Dans notre étude, ce sont des données que nous avons pu constater. En
effet, la plupart des patients étaient testés a J2. Cependant, d’apres nos données certains

patients reprenaient une alimentation per-os avant (Tableau 6).

Les autres axes des recommandations européennes portent sur la prise en charge qui
doit étre personnalisée. Ainsi 'ESPEN rappelle que tout patient dénutri ou a risque de
I'étre devrait bénéficier d'une prise en charge par un plan de soin personnalisé et si

possible établi et suivi par un spécialiste (diététicien) (GRADE B).

La présence de troubles de la déglutition doit faire adapter les textures ; et les tests de
déglutition doivent étre répétés avant chaque changement de texture et jusqu’a la
normalisation de la fonction de déglutition. Tout patient nécessitant une adaptation de
texture doit bénéficier d'un suivi diététique. L’ESPEN rappelle également que les
patients nécessitant des textures adaptées sont a risque de déshydratation et qu'un

bilan hydrique est indispensable au méme titre que le suivi nutritionnel.

La prescription de compléments nutritionnels oraux n’est pas systématique en post-
AVC, mais recommande€ si il existe un état de dénutrition ou a risque de dénutrition et si

la reprise alimentaire est possible per-os (consensus 100%).

Pour finir, 'ESPEN recommande la pose d'une sonde naso-gastrique (SNG) des lors
qu’'une dysphagie persiste plus de 7 jours ou chez les patients présentant des troubles
de la conscience. La pose d'une gastrostomie per cutanée (GPE) peut étre envisageée si
la dysphagie persiste a plus de 28 jours en sachant qu’elle peut étre posée a partir du
14ieme jour et si I'état du patient est stable.

Il est important de noter que la pose d’'une sonde naso-gastrique n’aggrave pas la
dysphagie (si c’est le cas il est nécessaire de vérifier le bon emplacement de la sonde par

endoscopie) ; et elle n’est pas non plus un obstacle a la rééducation (77).

Ainsi ces nouvelles recommandations adaptées aux patients admis pour un AVC

permettront peut-étre de perfectionner le dépistage par un outil facile et rapide a
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utiliser (le score MUST) et ainsi adapter la prise en charge de facon personnalisée a

chaque patient.

E. Conclusion

Dans notre étude, la prévalence de patients présentant un état nutritionnel altéré a
I'admission s’éleve a 59% selon le MNA-SF et lors de la premiére semaine
d’hospitalisation ce chiffre peu atteindre jusqu’a 85%.

Nous avons pu confirmer certains facteurs de risque de dénutrition a 'admission que
sont la vie en institutionnalisation, la présence d’une auxiliaire de vie, un niveau
d’autonomie altéré, la présence de troubles de la déglutition préexistant et la présence
d’au moins un critere de fragilité (dont la polymédication et la prise d’antidépresseur).
Identifier ces facteurs de risque et utiliser les moyens de dépistage simples et rapides
que sont le MNA-SF ou le score MUST peuvent permettre d’apporter une attention
particuliere a ces patients, ce d'autant qu'un état nutritionnel altéré avant
I'’hospitalisation est un facteur péjoratif pour la suite, notamment en terme de durée
d’hospitalisation.

D’aprés nos résultats, il n’y a pas de corrélation entre I'état nutritionnel évalué par le
MNA-SF et les caractéristiques de ’AVC. La présence de troubles de la déglutition
n'influe pas I’évolution de I'état nutritionnel avec la prise en charge proposée
(adaptation alimentaire, nutrition entérale).

Il existe une faible corrélation entre le score MUST et le MNA-SF d’apres nos données, et
le MUST semble étre plus discriminant dans notre population en ce qui concerne
I’évolution fonctionnelle. De plus, le score MUST est désormais l'outil de dépistage
préconisé par la Société Européenne de Nutrition pour le dépistage de la dénutrition en

post-AVC.

Ainsi, identifier les personnes a risque de dénutrition ou dénutrie lors de 'admission en
USINV est un axe fondamental de la prise en charge pour proposer un plan de soin
adapté. Une réflexion concernant I'implémentation du score MUST, outil de dépistage
désormais préconisé par la Société Européenne de Nutrition pour le dépistage de la

dénutrition post-AVC, est a mener.
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VI. Annexes

ANNEXE 1 : Extrait de la fiche outil de 'HAS novembre 2019 : Diagnostic de la
dénutrition de I'enfant et d I'adulte

DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION DE L'ADULTE

Une dénutrition est-elle présente ?

Critéres pour le diagnostic de dénutrition : présence d'au moins 1 critére phénotypique et 1 critére étiologique.

Critéres phénotypiques (1 seul critére suffit) Critéres étiologiques (1 seul critére sufiit)
» Perte de poids 2 5% en 1 moisou = 10 % en > Réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant plus d'1 semaine,
6 mois ou = 10 % par rapport au poids habituel ou toute réduction des apports pendant plus de 2 semaines par

avant le début de la maladie.
» IMC = 18,5 kg/m®.

> Réduction quantifiee de la masse musculaire

rapport & la consommation alimentaire habituelle quantifiée ou aux
besoins protéino-énergétiques estimés.

> Absorption réduite (maldigestion/malabsorption).

etfou de la fonction musculaire (cf. texte de la > Situation d'agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans

recommandation).

syndrome inflammatoire) : pathologie aigué ou pathologie chronique
évolutive ou pathologie maligne évolutive.

Dénutrition modérée
(1 seul critére suffit)

2 17 < IMC < 18,5 kg/m?,

= Perte de poids = 5 % en 1 mois
ouz 10 % en 6 mois ou = 10 %
par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie.

< Albuminémie® =30 g/L et <35 g/L.

Dénutrition sévére Patient non dénutri
(1 seul critere suffit) e

- En ambulatoire :

> IMC < 17 kg/m?. r‘éé\‘af;ﬂ:f'on a chaque

= Perte de poids = 10 % en 1 mois ou consuitation.
=15 % en 8 mois ou = 15 % par rapport + En cas d'hospitalisation :
au poids habituel avant le début de la - en MCO : réévaluation
maladie. une fois par semaine ;

< Albuminémie® s 30 g/L. - en SSR : réévaluation toutes

les 2 semaines.

Un seul critére de dénutrition séveére prime sur un ou plusieurs crtéres de denuirition modérée.
* Mesurs da Falbumindmia par immunondphélématie ou immuncturbidimétrs. Les seulls d'albumindmie sont 4 prendra an comple

quel que soif 'étet inflammaroire.
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ANNEXE 2 : Extrait des recommandations HAS 2007 sur le diagnostic de la dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée = 70 ans

5.1

Modalités de dépistage

Populations cibles

Fréequence

Outils

Toutes les personnes agées

1 fois/an en ville
1 fois/mais en institution
Lors de chaque hospitalisation | «

Les personnes &gees a nsquede
denutriton

Surveillance plus frequente - en | -«
fonction de I'état clinique et de
I'importance du risque

(plusieurs situations a risque .
associées)

Rechercher des situations a risque
de denutfrition (cf. supra)

Estimer l'appétit et/ou les apports
alimentaires

Mesurer de fagon répétée le poids
et évaluer la perte de poids par
rapport au poids anterieur
Calculer I'indice de masse
corporelle : IMC = poids/taile?®
(poids en kg et talle en m)

« Cedepistage peut étre formalisé par un questionnaire tel que le Mini Nutritional Assessment® (MNA)

5.2 Criteres diagnostiques de la dénutrition

Le diagnostic de denutrition repose sur la présence d'un ou de plusieurs des critéres ci-dessous.

Dénutrition

Deénutrition seveéere

6 mois

- Albuminémie ' < 35 g/l
- MNA global < 17

« Perte de poids: 25% en | mois, ou 210 % en

- Indice de masse corporelle : IMC < 21

6 mois
- IMC <18

« Pertede poids : = 10 % en 1 mois ou = 15 % en

* Albuminémie < 30 g/l

1. Interpréter le dosage de fabuminénye en tenant compte de T'état inflammatoire du malade, évalué avec ke dosage de b protéine Créactive.

5.3 Suivi en cas de dénutrition de la personne agée

moins sur 24 heures

Outils Fréquence
Poids Pese-personne adapte a la mobilitée du 1 fois/semaine
malade
Methode simplifiee « semi-quantitative » ou | Lors de chaque evaluation (voir
Apports alimentaires calcul précis des ingesta sur 3 jours ou au | « Stratégie de prise en charge

nutritonnelie d'une personne 3gée »)

Albumine

Dosage de l'albuminemie (sauf si
albuminémie initiale normale)

Au plus 1 foissmors
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ANNEXE 4 : Score du Mini Nutritional Assessment, version compléte
Extrait du site internet Nestlé Nutrition Institute

https:

www.mna-elderly.com/forms/MNA french.pdf

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom :

Nestlé
Nutritiorinstitute

Sexe . Age . Pouds, kg :

Taille, cm - Date :

Répondez 4 la premadre partie du questionnaire en indiguant le Score appropaé pour Chague question. ASdilonnez les ponts de la partie
Dépistage, s le résullat ast égal & * 1 ou infériewr, complétez je quastionnaire pour obtani I'appréciation précse de I'élal nutntionnel

Dépistage J

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour 7
0= 1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-il moins 1= 2 repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d'appétit, 2= 3repas D
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il 7
0 = baisse sévére des prices alimentaires «  Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires O des produits laltiers? ouil non O
= igse des aimentaires s Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ceuls ou des lgumineusas ouiO non O
0 = perte de poids > 3 kg e Chague jour de la viande, du
1=nesatpas poisson ou de volaile ol non O
2 = perte de pods entre 1 et 3kg 00 =sifoutou
3 = pas de perte de poids | 05 =si2oui

€ Motricité 10 =si3oui 0.0
0 = au lit ou au fauteui
1 = autonome & Tintérieur L C t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sorl du domicile 7 ?

D Maladie 2igué ou stress psychologique au cours des 3 Owaoh 1w o a
derniers mois? M Quelle quantité de boi t-il par jour 7 {eau, jus,
D=0 2=non D café, thé, lait...)

E  Problémes neuropsychologigues 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévére 0,5=de3a5veres
1 = démence leve 1,0 = plus de 5 verres 0.0
2 = pas de probieme ique B

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)* . 0 = nécessite une assistance
0=MC <9 1 = se rourit seul avec difficults
1=195IMC <21 2 = se noumit seul sans difficults O
2=21sIMC <23
3=IMC223 0 O Le patient se consigére-t-il bien nourri ?

Score de dép:slage DD 0 = se considére comme dénutri

{sous-total max. 14 points) ;:;ez;mm“?mw;mél —— O

12-14 points: état nutriticanel normal

03:;1 p&?:’:i &m“““'m P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que ia

plupart des personnes de son ige ?

Pour une évaluation approfondie, passez sux guestions G-R g'g:m!:’;e

Evaluation giobale 291 S RONI O

i ala

G Le patient vit-il de fagon indépendante & domicile ?
i=oui O=non Q Circonférence brachizle (CB en cm)

00=CB<21

H Prend plus de 3 médicaments par jour ? 05=CB=s2is22

Dno: ¥ ad O 10=CB>22 oo
R Circonférence du moliet (CM en cm)

I Escarres ou plaies cutanées 7 0=CM<3! D

O=oui *=non O 1=CM 231
Evaluation globale {max. 18 points) aono

Rel.  Vislus B, Vilies H, Asain G, ¢t ol Ovorviow of i MNAS - Ns History i Score de dépistage o0 D
Chalanges. J Nt Meakh Aging 2008, 10-456-405
Rubensien L2, Havker JO, Subvs A, Gagaz ¥, Vs 8. Scrprang e Score total (max. 30 points) D D D

Undiernudrdion in Gosatne Pracce. Davidaning the Shot-Fom Mini
Nutntonsd Assessment (MNA-SF) ) Goront 20015064 VG377

Appréciation de I'état nutritionnel

Cugee Y. The My-Nutitiona! Assosseoond (MNAE) Revew of the Lisratumn
- VNSt Coes €2 «3? J Nuty Healih Agieg 2008, 10465257

© Socith des Procuts Nestié A, Traenark Cwears de 24 & 30 points état nutisonnal normal
© 5ocitd dos Procits Nestd 54 1654, Revison 2008 de 17 & 23,5 points risque de malnutition
Pour plus d'nformations - waw m-aaloecy com ins de 17 . is étal nulriti "


https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_french.pdf
https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_french.pdf

ANNEXE 5 : Tableau comparatif de quelques échelles et index utilisables pour le dépistage de la dénutrition

Echelles et index

Population cible

Mode de cotation

Avantages

Inconvénients

Service de médecine

Examen physique + antécédents
Catégorisation subjective en :
a) bon état alimentaire

Prédiction du risque de complications
post-opératoires (infection, défaut de
cicatrisation)

Pas de systeme

Subjective Global | (personnes agées, , . . L . . Bien corrélé avec le MNA et le MNA-SF | numérique
. b) état alimentaire modéré ou dénutrition e . , .
Assessment oncologie) et suSpectée Augmente le temps de l'interrogatoire | Nécessite des
(SGA) chirurgie p . o et de 'examen clinique de 2min examinateurs formés
¢) dénutrition sévere ou attendue
seulement
Valide et reproductible
Patient- 2 parties :
Generated -auto-questionnaire (antécédents, symptomes . s Nécessite des
- . , . . e Gain de temps par 'auto- . .
Subjective Global | Service d’oncologie en rapport avec une dénutrition, ingesta) Lestionnaire examinateurs formés
Assessment -examen clinique par le clinicien q pour la partie clinique
(PG-SGA) Score entre 1 et 4

Nutritional Risk

Total de score obtenu entre les items « statut
nutritionnel » et « sévérité de la maladie »
+1si>70ans

Recommandé par 'ESPEN
Prend en compte les pathologies

Peu utilisé en pratique

(;ngggg) Service de médecine Score = 3 = risque modéré de dénutrition et intercurrentes courante
indication a un support nutritionnel adapté Rapide d’utilisation
Score > 5 =risque élevé
N.RI = 1,519 x albuminémie (g/L) + 0,417 x
(poids actuel /poids usuel) x 100.
s , Intérét pronostique

yahd?‘chez Fadulte > 100% = état nutritionnel normal, pas de | Développé pour définir les patients Perturbé par la

jusqu’a 75 ans, , PSR . s
risque devant bénéficier d’'un support présence d’cedéme

Nutritional Risk
Index (NRI)

services d’oncologie
et de chirurgie.

100 a 97,5 % = dénutrition légére, bas risque
83,5 a 97,5% = dénutrition modérée, risque
moyen

< 83,5% = dénutrition séveére, risque élevé

nutritionnel en pré-opératoire
Utilisation préconisée par les experts
du Programme National Nutrition
Santé (PNNS)

Peu validé dans les
situations non
chirurgicales

66



ANNEXE 6 : Tableau de comparaison de la population d’intérét avec les patients perdus
de vue

INCLUS J7 PERDU DE VUE

(n=47) (n=9)
Sexe p =047  Fisher
F 23 49% 6 67%
M 24 51% 3 33%
Age (en années) p =051 Student
moy t et 76,85 + 15,11 73,22 +12,22
min - max 49 - 96 43 - 87
Durée de séjour (en jours) p=0,10 Student
moy * et 12,34 + 8,39 7,00 £ 8,11
médiane 12 4
min - max 2-41 2-28
Rankin avant AVC p=0,42 Fisher
<3 34 72% 8 89%
>3 13 28% 1 11%
AVC p=0,58 Fisher
ischémique 40 85% 9 100%
hémorragique 7 15% 0%
Thrombolyse p=0,11 Fisher
oui 10 25% 5 56%
contre- 30 75% 4 44%
indication
Thrombectomie 8 20% 3 33% p=0,70 Fisher
NIHSS p=0,35 Fisher
0-4 16 34% 6 67%
5-15 21 44% 3 33%
16-20 5 11% -
>20 5 11% -
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ANNEXE 7 : Comparaison de I'état nutritionnel a 'admission en terme de survenue
d’'une complication et impact fonctionnel

Etat nutritionnel a

I'admission

Normal Altéré (n=33)
(n=23)
NIHSS a I'admission p=025 Student
| - médiane (Q1-Q3) 4 (1-8) 8(3-12)
- min / max 0/23 0/26
| RANKIN avant I'admission p =001 Student
- médiane (Q1-Q3) 0 (0-1) 1 (0-3)
| - min / max 0/3 0/4
| Perdu de vu 5 4 p =046 Fischer
Déces 0 1 p=1 Fischer
| Réévaluation J7 18 28
I Evaluation complication a J7
- Perte poids = 2% 8 12 p=1 Fischer
| - PNP 1 1 p=1 Fischer
- Autre 8 11 p=077 Fischer
| NIHSS a7 p=0,65  Student
- médiane (Q1-Q3) 1,5 (0-8,25) 4 (1-8)
| - min/ max 0/18 0/23
Evolution du NIHSS p =042 Fischer
| - aggravation 1 4
- stabilité 4 3
| - amélioration 13 21
RANKIN a J7 p=0,11 Student
| - médiane (Q1-Q3) 2 (1-4) 3 (2-4)
- min / max 0/5 0/6
| Evolution du RANKIN p=051  Fischer
- aggravation 10 19
| - stabilité 8 8
- amélioration 0 1
| Durée de séjour (jours) 10,3+ 7,6 14,0+ 8,6 p=0,06  Student
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ANNEXE 8 : Tableau de corrélation entre les facteurs en lien avec ’AVC et I'état
nutritionnel & une semaine

Etat nutritionnel a J7 Normal Altéré Treés altéré

AVC du réveil 3 10 7 p=071
Nature de ’'AVC p=025
- ischémique 5 20 11

- hémorragique 3 3 1
Latéralisation p=097
- droite 4 10 4

- gauche 3 10 6

- bilatérale 1 3 2

NIHSS p =066
-0a4 4 8 4

-5a15 2 12 4

-16a 20 1 1 2

->20 1 2 2

Score de Fazekias p =069
-0 2 5 2

-1 1 2 2

-2 2 3 1

-3 2 2 2

-4 0 3 2

-5 0 5 0

-6 1 1 2

- IRM non disponible 0 1 0

- CIIRM 0 1 1

Traitement

- AAG seule 2 12 4 p=014
- thrombolyse 1 5 3 p=0,89
- thrombectomie 1 4 2 p=1

- PEC neurochir 0 0 0 p=1
Localisation a risque 5 12 7 p =092
de troubles de la

déglutition

« any 2 scores » 1 8 4 p=039
TMP < 10 sec 3 11 7 p=067




ANNEXE 9 : Relation entre état nutritionnel apres une semaine d’hospitalisation et
devenir a court terme (complication, pronostic fonctionnel)

n=8 n=23 n=12 Fisher
* Evolution du NIHSS p=036
0 2 3
- aggravation
2 2 2
- stabilité
- amélioration
5 15 3
<10 points
1 3 4
> 10 points
* Evolution du RANKIN
p=020
3 15 8
- aggravation
5 7 3
- stabilité
0 0 1
- amélioration
* Complication a J7
0 8 12 p<0,001
- Dénutrition
0 2 0 p=0,69
- Pneumopathie
3 9 4 p=1
- Autre
R 0 1 0 p=1
- Déces

70



ANNEXE 10 : Outil Universel de dépistage de la malnutrition « Malnutrition Universal
Screening Tool » développé par le Malnutrition Advisory Group
https://www.bapen.org.uk/images/pdfs/must/french/must-toolkit.pdf

£ 2 2 ©
Etapel + Etape2 4+ Etape 3:'

Score de I'IMC

IMC kg/m* Score
=20 (=30 Obése) =0
18.5-20 =1
<18.5 =2

Score de perte de poids

Perte de poids non
intentionnelle au cours
des 3 - 6 derniers mois

% Score
<5 =0
5-10 =1
=10 =2

Score de |'effet d'une maladie aigué

Chez un patient présentant
une maladie aigué chez gui
un jeline de > 5 jours est
documenté ou suspects,
attriouer un
score de 2

5'il est impossible de mesurer [a taille
et lg poids, so reporter au verso od sont
décnis des indicatewrs alternatifs et
l'utilisation de critéres subjectifs.

Etape 4

Risque global de malnutrition

Il est pew probable gue Meffet d'une
maladie aigué soit applicable on
miliew extra-hospitalier. S5e reporter 3
la brochure explicative du ‘MUST" pour

C

Ajouter tous les scores pour calculer le risque global de malnutrition
Score O Bas risque  Score 1 Risque moyen Score 2 ou plus Risque éleveé

wn compidment dinformations.

Etape 5

Consignes de prise en charge

-
- )

Risque bas
Soins clinigues de
routine

* Répéter le dépistage
En milieu hospitalier - une
fois par semaine
En maisan de santé — une
fois par mois
Dans la communautd — une

fois par an dans les Eroupes
spéciaux, par ex. =75 ans

("

\. v,

1 )

Risque moyen
Observation

« Documenter les apports aimentaires pendant
3 jours.
= 5i les apports augmentent ou sont adéguats -
inguétudes clingues limitées ; répéter e dépstage
= En milieu hospitaier - une fols par samana
= Enmaisan da santé - une fois par mois au mons
= Dans |a communauté - tous les 2-3 mois
Bl Mans
= 5i les spports sont inadéguats - inguidtudes
cliniques ; misa en place des politiques locales en
vigueur, définition das objectds, amélioration et
agugmentston des aoports nuirtionnels gobau,
sunvellance at sEévaluston régulde du programme

2 ou plus )

Risque élevé

Traitement”
= Orientation du suet vers un ditstcen ou
‘Gquipe de 50UtEn nuirtionnal ou Mmise en
olacs des pofbques locales en waeur.
= [¥finiion des obectfs, amSlioration et
augmantztion des aooorts nuttbonne's. giobausc
= Sunelance et déauaton du pogamme
de prisa en chage
Er miliew hospitaler - une fois par samaing
En maison de santé — una fos par mois
[Dere & communauts — une fois par maks
* Sauf 8 un soutien nulritionnel sisque OB
dBLEne ou G 0" evoir Bucun effe] fevorabie,
par e & b dSoig eal imminenL

|\ e y,

rpﬂl.l' toutes les catégories de risque :

= Traitar la maladie sousjacents et, si nécessaire, foumir une aide
et des conseils sur les choix alimentaines et sur les nabitudes en

J
~

matiére de conscmmation de nowTiture at de bolssons.
« Consigner la catégorie de risque de malnutrition.

# 5i le sujet requiert un régime alimentaire spécial. le
Lcnn5ignar et respecter les politigues locales en vigueur.

» Consigner la présence d'une obésité. Toute maladie
souUs{acente doit généralement &re maitrisée avant
gue |'obésité ne soit traitée.

S
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ANNEXE 11 : Tableau de comparaison des méthodes de dépistage MNA-SF et MUST

MNA MUST

Arisque de Non Oui Non Oui

dénutrition ?

Eval initiale n=23 n=33 n=28 n=28

Sexe (F/H) 11/12 18/15 p=0,79 15/13 14/14 p=1

Age 68,3+12,8 81,8+9,2 p<0,001 71,5+13,0 81,0+ p<0,01

10,5

Lieu de vie p=0,03 p=0,10

- domicile 23 26 27 22

- institution 0 7 1 6

Isolement 6 11 p=0,77 5 12 p=0,08

Auxiliaire de vie 3 16 p=0,01 4 15 p<0,01

Portage des repas 1 8 p=0,07 3 6 p=0,47

ATCD

- chute 3 11 p=0,12 5 9 p=0,36

Criteres de fragilité 11 28 p<0,01 16 23 p=0,08

(n>1)

-ttt=3 11 26 p=0,02 16 21 p=0,26
dont IPP 3 11 p=0,12 4 10 p=0,12
dont ATD 1 10 p=0,04 2 9 p=0,04

Rankin = 3 2 12 p=0,03 3 11 p=0,03

FOIS < 4 0 2 p=0,51 0 2 p=0,49

AVC

- duréveil ? 7 15 p=0,28 9 13 p=0,41

- ischémique 18 31 p=0,11 22 27 p=0,10

- NIHSS p=0,22 p<0,01
[0-4] 12 10 17 5
[5-15] 7 17 8 16
[16-20] 1 4 1
[>20] 3 2 2 3

- loc® risque déglut 12 20 p=0,59 18 14 p=0,42

- « any 2 scores » 5 10 p=0,55 6 9 p=0,55

-TMP < 10 sec 10 18 p=0,59 11 17 p=0,18

Réévaluation n=18 n=29 n=22 n=25

NIHSS (évolution) p=1 p=1

- amélioration 13 21 16 18

- stable /aggravation 5 8 6 7

Complications (n21) 13 22 p=1 14 21 p=0,18

Rankin (évolution) p=0,37 p=0,02

- stable 8 9 12 5

- aggravation 10 20 10 20

Durée de séjour (jours) 9+7,1 13,2+9,0 p=0,06 9,2+6,8 13,8+9,5 p=0,04
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VIl. Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, 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. J'interviendrai 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 'humanité.
J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Q-

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement 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.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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