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LISTE DES ABRÉVIATIONS 
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INTRODUCTION 

1. Dénutrition et personnes âgées : 

 

1.1 Epidémiologie. 

La population de personnes âgées ne cesse de croître avec l’allongement de l’espérance 

de vie. Au 1er janvier 2019, les personnes de 65 ans ou plus représentent 20% de la population 

(19,7% en 2018) (1). La région Auvergne-Rhône Alpes observe les mêmes évolutions 

démographiques.  

 

Selon les projections de population de l’Insee, si les tendances démographiques 

observées jusqu'ici se maintiennent, la France compterait 76,5 millions d’habitants au 1er 

janvier 2070. L’augmentation serait particulièrement forte pour les personnes de 75 ans ou plus 

(2). Cette forte augmentation est inéluctable et correspond à l'arrivée dans cette classe d’âges 

de toutes les générations issues du baby-boom.  

En 2018, 1975 personnes âgées de plus de 75 ans ont été hospitalisées en Court Séjour 

Gériatrique (CSG) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand. 

 

Le processus de vieillissement est associé à de nombreuses modifications 

physiologiques, sensorielles, psychologiques et sociologiques susceptibles d’avoir un impact 

sur l’appétit et le statut nutritionnel de la personne âgée. Dans cette tranche de la population, la 

dénutrition est un phénomène très fréquent, avec des prévalences évaluées entre 4 à 10 % à 

domicile. Ces chiffres sont probablement sous-estimés du fait du peu d’enquêtes réalisées au 

domicile. Ils peuvent atteindre 30 à 70 % en établissement de santé (3). 
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1.2 Définition de la dénutrition. 

Selon la HAS, « la dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les 

apports et les besoins de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des pertes tissulaires, notamment 

musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles délétères. » (4). 

On peut différencier deux types, la dénutrition protéino-énergétique exogène par défaut 

d’apport et la dénutrition protéino-énergétique endogène par hypercatabolisme, les deux 

pouvant être associés. 

Le vieillissement est associé à une diminution de la masse maigre et à une redistribution 

de la masse grasse au profit de la graisse viscérale. Ces modifications physiologiques peuvent 

être amplifiées par un comportement alimentaire inadapté (5). Contrairement à une idée 

répandue, les besoins énergétiques diminuent peu chez les sujets âgés et même, 

paradoxalement, à effort comparable, les besoins énergétiques du sujet âgé sont supérieurs de 

20% par rapport à ceux de l’adulte jeune. De plus, les besoins protéiques sont plus élevés 

atteignant 1 à 1,2 g/kg/j contre 0,8 g/kg/j chez l’adulte. 

Des carences protéiques isolées peuvent s’observer même chez des personnes âgées 

apparemment en bonne santé et dont le poids reste stable (5). 

 

1.3 Causes et facteurs favorisants. 

Le risque de dénutrition est accru dans certaines situations, sans lien direct avec l’âge : 

néoplasie, défaillances d’organe chroniques et sévères, pathologies digestives malabsorptives, 

pathologies infectieuses et/ou inflammatoires chroniques, alcoolisme chronique.  
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Chez la personne âgée, il existe des modifications physiologiques au niveau sensoriel, 

telles que la diminution de l’odorat : on estime qu’elle touche plus de 70% des plus de 75 ans.  

Celle-ci s’associe à une modification des goûts et à une baisse de l’appétence (6). 

 Ces facteurs orientent la consommation alimentaire vers les produits sucrés, souvent au 

détriment de la ration protéique quotidienne. Tout régime restrictif est donc à prescrire avec 

précaution chez le patient âgé car associé à un risque majeur de dénutrition. 

Il existe aussi des modifications de l’ensemble du tube digestif (7). L’état bucco-dentaire 

des personnes âgées est très souvent altéré du fait de l’absence ou d’un appareillage non adapté, 

ce qui provoque des troubles de la mastication et diminue de fait les apports. S’ajoute à cela les 

troubles de la déglutition nécessitant une adaptation de texture, majorant souvent l’anorexie des 

patients. A noter aussi, la iatrogénie de certains traitements qui modifient le goût, ou entraînent 

un asséchement buccal.  

De plus, au niveau gastrique, la muqueuse s’atrophie, entrainant une diminution de la 

sécrétion gastrique, une hypochlorhydrie et un retard de vidange responsables d’une pullulation 

microbienne qui réduit l’absorption des nutriments (4). 

Le métabolisme protéique est lui aussi modifié puisque la masse musculaire diminue 

progressivement avec l’âge, conséquence notamment d’une baisse de l’activité physique, 

d’apports protéiques souvent insuffisants, d’une résistance à l’anabolisme et d’une 

séquestration splanchnique (8). 

La masse musculaire décline approximativement de 1 à 2 % par an passé l’âge de 50 

ans tandis que la force décline en moyenne de 1,5 % par an entre 50 et 60 ans puis au rythme 

de 3 % par an (3). Le déclin plus rapide de la force comparativement à la masse traduit la baisse 

de la qualité du muscle restant. La sarcopénie est un syndrome caractérisé par une perte 

progressive et généralisée de la masse et de la force des muscles squelettiques (9). 
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Dans sa définition en 2018, le groupe de travail européen sur la sarcopénie chez les 

personnes âgées (EWGSOP2) utilise la faible force musculaire comme paramètre principal de 

la sarcopénie. Dans le cadre du dépistage de la sarcopénie la force musculaire peut-être évaluée 

par la force de préhension (hand-grip) qui évalue la force du membre supérieur, et par le test du 

lever de chaise comme indicateur de la force des muscles des jambes (10). 

 

L’insuffisance d’apports est une des causes majeures de dénutrition. Elle est très souvent 

multifactorielle. Le contexte psycho-social est un déterminant majeur : l’isolement, un deuil, 

un syndrome dépressif, des difficultés financières sont des situations à fort risque de dénutrition. 

La perte d’autonomie, physique ou cognitive, s’accompagne aussi de difficultés majorées pour 

suivre une alimentation correcte, souvent insuffisante et inadaptée.  

 

Les situations plus spécifiques à la personne âgée sont récapitulées dans le tableau de 

l’HAS suivant : (4) 
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1.4 Diagnostic et dépistage. 

Le diagnostic de dénutrition est primordial afin de pouvoir débuter une prise en charge 

adaptée, son dépistage doit donc être systématique chez la personne âgée, et le plus précoce 

possible, afin d’éviter les complications.  

L’HAS recommande de dépister la dénutrition protéino-énergétique une fois par an en 

ville et lors de chaque hospitalisation.  

1.4.1 L’évaluation clinique :  

Une enquête alimentaire simple, en questionnant le sujet sur son appétit, la fréquence 

des repas par jour, les apports en produits laitiers, fruits et légumes, ainsi qu'en produits carnés 

peut permettre d’obtenir des premières informations. Un guide du Programme National 

Nutrition Santé a été réalisé pour les professionnels de santé afin d’obtenir une meilleure 

estimation (11). 

Il faut aussi rechercher des signes cliniques tels que l’anorexie, l’asthénie et 

l’amaigrissement, témoins d’une altération de l’état général, associés aux carences d’apports. 

L’état buccodentaire et la présence de troubles de la déglutition seront aussi à évaluer.  

Les carences vitaminiques peuvent aussi s’exprimer par des troubles des phanères, une peau 

fine et sèche, une acrocyanose des extrémités, qu’il convient de rechercher. 

De plus, il faut évaluer les masses musculaires, principalement au niveau du deltoïde et 

du quadriceps. 

1.4.2 Les outils de dépistage : 

Ils sont représentés par des mesures anthropométriques et par des marqueurs biologiques, et le 

calcul du Mini Nutritional Assesment (en particulier dans sa version simplifiée MNA-SF).  
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Les mesures anthropométriques pouvant être utilisées sont le poids et la perte de poids, 

le calcul de l’IMC, les mesures du pli cutané et de circonférence des membres. 

 

Le poids doit être mesuré, au mieux, dans les conditions suivantes : patient en sous-

vêtement, vessie vide, le matin, avec un outil adapté à son autonomie (pèse-personne, chaise-

balance). La mesure du poids doit être réalisée à chaque consultation en médecine de ville et 

lors de chaque hospitalisation à l’entrée, puis toutes les semaines (4). 

La perte de poids est un signe d’alarme de dénutrition. La cinétique de perte est un 

facteur de risque indépendant de mortalité (12) et l’intérêt porte sur des indicateurs nutritionnels 

dynamiques comme la perte de poids (≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois). 

 

L’indice de masse corporelle correspond au rapport du poids (en kg) par la taille (en 

mètre) élevée au carré. En pratique, certaines personnes âgées ne peuvent être mesurées de 

façon classique avec une toise (station debout impossible ou déformation statique telle qu’une 

cyphose majeure). On peut alors extrapoler une taille avec la formule de Chumlea utilisant la 

distance talon-genou (13). 

Un IMC < 21 kg/m² correspond à un critère de dénutrition chez la personne âgée, mais 

sa pertinence se discute puisqu’il renseigne mal le statut nutritionnel du « maigre 

constitutionnel ». De même, un IMC élevé n’élimine pas le risque de dénutrition, « l’obèse 

dénutri » étant plus difficile à identifier (14). 

 

La mesure du pli cutané au niveau bicipital, tricipital, sous scapulaire et supra-iliaque 

permet d’évaluer la réserve adipeuse. De même, la mesure de circonférences des membres 

permet de référencer la masse maigre.  
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Ces deux mesures ne sont pas recommandées par l’HAS car elles sont peu 

reproductibles, une grande variabilité entre les examinateurs est possible puisqu’il n’existe pas 

de table de référence des mesures. 

 

Les marqueurs biologiques les plus utilisés pour l’évaluation nutritionnelle sont 

l’albumine et la pré-albumine, qui reflètent le stock disponible en acides aminés pour la 

synthèse hépatique de protéines.  

 

L’albumine a une demi-vie longue (21 jours), ce qui en fait un marqueur de dénutrition 

ancienne. Un taux inférieur à 35g/l définit une dénutrition, et un taux inférieur à 30g/l une 

dénutrition sévère. 

Cependant, l’hypoalbuminémie n’est pas spécifique de la dénutrition, son taux pouvant 

être diminué lors d’un processus inflammatoire. Il est donc recommandé d’interpréter le dosage 

de l’albuminémie en tenant compte du dosage de la protéine C-réactive. Son taux varie aussi en 

fonction de l’hémoconcentration, ce qui peut la surestimer en cas de déshydratation, ou la sous-

estimer en cas de dysfonction rénale, hépatique ou cardiaque, en présence d’œdèmes. Selon la 

HAS, « l’albuminémie est un facteur pronostique majeur de morbi-mortalité » (4). Elle permet 

aussi de distinguer la dénutrition par carence d'apport où l'albuminémie peut être normale ; et 

la dénutrition par hypercatabolisme où l'albuminémie diminue rapidement. 

 

La pré-albumine est une protéine assurant le transport d’une partie des hormones 

thyroïdiennes et de la vitamine A. Sa demi-vie, qui est plus courte que celle de l’albumine (deux 

jours) en fait un bon marqueur de dénutrition récente. Elle connait les mêmes fluctuations que 

l’albumine en cas de syndrome inflammatoire. 
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Le score Mini Nutritional Assessment (MNA) aborde de manière globale le risque de 

dénutrition. Il collige les indicateurs anthropométriques, les habitudes alimentaires, les 

comorbidités et une auto-évaluation. Un des freins à l’utilisation de ce test peut être la présence 

de troubles neurocognitifs puisqu’une partie des points est établie à la suite de la réponse à un 

questionnaire par le patient. Même si son utilisation dans le dépistage n'est qu'une 

recommandation de grade C, le résultat de ce questionnaire est inclus dans les critères diagnostic 

de la dénutrition. 

1.4.3 Les critères diagnostiques de l’HAS 

L’HAS a décrit en 2007 plusieurs critères diagnostiques de la dénutrition protéino-

énergétique, la présence d’un seul étant suffisant pour établir le diagnostic, ils sont repris dans 

le tableau suivant : (4)  

  

Une révision de ces critères est en cours pour tenir compte des évolutions des recommandations 

internationales synthétisées par le GLIM en 2018 et devrait aboutir à de nouvelles 

recommandations en 2021 (15).  

 

1.5 Conséquences. 

Les conséquences de la dénutrition sont multiples et particulièrement délétères chez les 

personnes âgées puisqu’elles ont un retentissement global.  
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1.5.1 Déficit immunitaire et majoration du risque infectieux. 

La dénutrition est la première cause de déficit immunitaire acquis chez la personne âgée, 

sa gravité est corrélée à l’intensité de la carence alimentaire et nutritionnelle.  Cela explique la 

fréquence élevée de pathologies infectieuses chez les patients dénutris (16). 

L’hypoalbuminémie a été mise en évidence comme facteur prédictif indépendant de 

complications infectieuses et de survenue d’infection nosocomiale (17) (18). 

Il existe une atteinte des deux types d’immunités : une baisse de l’immunité cellulaire 

avec lymphopénie et lymphocytes T immatures, et donc une baisse de la réponse cytotoxique 

cellulaire. On retrouve aussi une baisse de l’immunité humorale avec une réponse diminuée lors 

des vaccinations (antitétanique, grippale). 

De plus, l’infection va elle-même favoriser la dénutrition par l’hypercatabolisme et par 

l’anorexie qu’elle entraîne, ce qui engendre un cercle vicieux dénutrition-infection, qui engage 

le pronostic vital. 

1.5.2 Retard de cicatrisation et formation d’escarres. 

La dénutrition ralentit le processus de cicatrisation (19) principalement lors d’un apport 

insuffisant en protéines, mais aussi du fait d’une carence en micronutriments. 

Il s’agit d’un facteur de risque reconnu de l’apparition d’escarres, et leur pérennisation 

(20). Il est donc indispensable d’avoir recours à une alimentation hypercalorique et 

hyperprotidique pour faciliter la guérison (21). 

1.5.3 Modifications métaboliques et hydriques. 

En cas de dénutrition chronique, il apparait des troubles de la glycorégulation, avec 

hyperinsulinisme et insulinorésistance (22). Par ailleurs en cas de dénutrition par 
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hypercatabolisme, certains systèmes hormonaux peuvent être stimulés, engendrant une 

augmentation des sécrétions de cortisol, TSH, et glucagon.  

De plus le risque de déshydratation est plus élevé chez un patient âgé dénutri, et ce pour 

plusieurs raisons. La masse d’eau corporelle est diminuée de 8 à 10L à l’âge de 70 ans, la 

capacité de concentration des urines est moindre, la sensation de soif altérée, et l’apport 

hydrique alimentaire est très restreint (23). 

1.5.4 Augmentation du risque de chute et de fracture. 

Une autre complication majeure de la dénutrition est la diminution de la masse 

musculaire associée à un manque de force. A un stade évolué, peuvent apparaitre des troubles 

de la marche et de l’équilibre responsables de chutes (24). 

Lors des réactions d’hypercatabolisme inflammatoire, la résorption osseuse est 

majorée : les cytokines produites entraînent une libération du calcium osseux et une 

augmentation de l’activité des ostéoclastes. Cela entraîne une accélération du processus 

ostéoporotique, favorisant les fractures. Chez le patient dénutri les besoins calciques étant 

rarement couverts par l’alimentation, ces effets peuvent être rapidement néfastes (25). 

D’autre part, une perte de mobilité physique, conséquence d’une chute ou d’une 

fracture, engendre une dépendance pour faire les courses et pour la préparation des repas, qui à 

leur tour majorent la dénutrition, aboutissant à une aggravation de la perte d’autonomie (26). 

Cette perte d’autonomie accélère l’entrée en institution des personnes âgées. 

1.5.5 Altération des fonctions cognitives. 

Une carence en oligoéléments (zinc) ou en vitamines (B1, B6, B9, B12, C, D, E) sont 

fréquentes, et présentes chez 2 à 20% de la population de personnes âgées à domicile (27). 



25 

 

Les déficits en vitamine B et notamment en folates, vitamines B12 et B6 ont été décrits 

comme associés à un risque accru de maladies cardio-vasculaires et de déficience intellectuelle 

chez les sujets âgés (28).  Les vitamines B9, B6 et B12 sont indispensables dans le métabolisme 

de l'homocystéine. Des taux élevés d’homocystéine sont associés à des altérations des fonctions 

psychiques et des perturbations des relations sociales chez les sujets âgés (29).  

D’autres nutriments tels que le bêta-carotène, les vitamines C et E pourraient jouer un 

rôle protecteur par leur action antioxydante en diminuant la production de radicaux libres, 

toxiques pour le système nerveux (30). Leur carence pourrait donc être néfaste pour la 

cognition.  

1.5.6 Morbi-mortalité. 

Une altération du statut nutritionnel traduit la diminution des réserves de l’organisme, 

et la fragilité du patient face à une décompensation d’organe dans un contexte de maladie 

chronique ou face à une pathologie aiguë ultérieure. 

La morbidité, notamment infectieuse, est 2 à 6 fois plus élevée en cas de dénutrition et 

la mortalité à 1 an de 2 à 8 fois plus importante (31).  

L’étude EuroOOPS, sortie en 2008, incluant plus de 5000 patients de 26 hôpitaux en 

Europe, a démontré que le taux de mortalité est plus élevé chez les patients dénutris ou à risque 

de dénutrition par rapport à des patients sains (12% contre 1%). La durée d'hospitalisation ainsi 

que le taux de complications sont significativement plus élevés dans cette population fragile 

(32). 

1.5.7 Les coûts estimés. 

Du fait des nombreuses complications qu’elle génère, la dénutrition a un coût très 

important dans notre société. Il est difficile de déterminer avec exactitude un montant de ces 
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frais mais on estime que dans les pays de l'Union Européenne, environ 20 millions de patients 

sont touchés par des conséquences de la dénutrition, ce qui coûte aux gouvernements de l'UE 

jusqu'à 120 milliards d'euros par an (33). 

Plusieurs études européennes ont été réalisées afin d’estimer le surcoût des dépenses de 

santé liées à la dénutrition. Par exemple, il a été estimé à 438 millions d'euros aux Pays-Bas 

(0,5 % de des dépenses nationales de santé des Pays-Bas) (34) et à 689 millions d'euros en 

Irlande (6 % du budget irlandais des soins de santé) (35). 

Ces dépenses de santé semblent pouvoir être réduites lorsque la prise en charge est 

précoce. Le National Institute for Health and Clinical Excellence (Royaume-Uni) montre qu'en 

dépistant et traitant précocement la dénutrition, une économie estimée à 28 472 livres pour 100 

000 habitants peut être réalisée (36) (37). De plus, selon une étude observationnelle réalisée en 

2004, les coûts liés à la consommation médicale (hospitalisation, visites infirmières, 

consultation médicale, séances kinésithérapie, consultations spécialisées) seraient diminués de 

plus de 700 euros chez les patients bénéficiant de prescription de CNO (10). 

2. Prise en charge nutritionnelle. 

 

2.1 L’objectif de prise en charge nutritionnelle. 

D’après les recommandations de l’HAS : « l’objectif de la prise en charge nutritionnelle 

chez la personne âgée dénutrie est d’atteindre un apport énergétique de 30 à 40 kcal/kg/jour et 

un apport protidique de 1,2 à 1,5 g de protéine/kg/jour, en sachant que les besoins nutritionnels 

peuvent varier d’un sujet à l’autre et en fonction du contexte pathologique » (4). 

Pour atteindre cet objectif il est recommandé de corriger les facteurs de risques qui 

auront été identifiés : réévaluer la pertinence d’un régime restrictif, réaliser des soins bucco-
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dentaires, proposer une aide à la préparation des repas et prendre en charge les pathologies sous-

jacentes. 

 

2.2 Les différents modes de prise en charge nutritionnelle. 

- La nutrition orale : conseils alimentaires, aide à la prise, enrichissement et compléments 

nutritionnels oraux (CNO). 

- La nutrition entérale (NE) : utilisée en cas d’échec de la nutrition orale ou en cas de 

troubles sévères de la déglutition.  

- La nutrition parentérale (NPE) : utilisée en cas d’atteinte de tube digestif ou de mauvaise 

tolérance de la NE. 

L’HAS propose d’adapter la prise en charge selon le statut nutritionnel et les apports 

alimentaires spontanés : (4) 
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Dans tous les cas, la pratique d’une activité physique régulière doit également être 

recommandée au patient selon ses possibilités. S’y associe systématiquement le dépistage et la 

lutte contre les facteurs favorisants de dénutrition (polymédication, mauvais état buccodentaire, 

trouble de déglutition, dépression, …). 

 

2.3 La nutrition orale. 

Les principaux conseils à proposer aux personnes âgées dénutries sont : le 

fractionnement de l’alimentation en maintenant 3 repas quotidiens et des collations entre ceux-

ci, éviter un jeûne nocturne de plus de 12 heures, privilégier les produits riches en énergie et en 

protéines, adapter les goûts et les textures au besoin (5). 

 

L’enrichissement alimentaire consiste lui à augmenter l’apport énergétique et protéique 

d’une ration sans en augmenter le volume. Il est possible d’utiliser du lait en poudre, de la 

crème, du fromage râpé, des œufs. 

 

Les compléments nutritionnels oraux (CNO) disponibles sont de différents types 

(desserts lactés, potages, jus de fruits). Ils sont à proposer en supplément des repas. Ils peuvent 

être pris lors de collation, au mieux 2h avant ou après un repas afin qu’ils ne deviennent pas 

anorexigènes. Le goût doit être adapté aux préférences du patient. Afin d’améliorer 

l’observance, il est nécessaire de le présenter comme un traitement à part entière.   
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2.4 En France : le plan PNNS. 

Comme nous l’avons vu, la dépendance et la qualité de vie sont intimement liées au 

statut nutritionnel. Les coûts médicaux et hospitaliers (traitement des complications, durée de 

séjour) sont plus élevés en cas de dénutrition protéino-énergétique.   

La dénutrition des personnes âgées représente ainsi un problème majeur de santé 

publique, ciblé par les objectifs du programme national nutrition santé (PNNS).  

Le PNNS 4 lancé le 20 septembre 2019 compte parmi ses objectifs une meilleure prise 

en charge des personnes dénutries (11). Afin de sensibiliser le grand public et le personnel 

soignant, « une semaine de la dénutrition » sera déterminée. L’objectif à 5 ans est la diminution 

du pourcentage de personnes âgées dénutries vivant à domicile ou en institution de 30% au 

moins pour les plus de 80 ans.  

Une des propositions afin d’obtenir ce résultat est la mobilisation des plateformes 

territoriales d’appui (PTA) afin de sécuriser le retour à domicile dans les suites d’une 

hospitalisation et de prévenir les situations à risque de dénutrition. Ces plateformes au sein des 

territoires ont été préfigurées par l’expérimentation des Parcours de santé des personnes âgées 

en perte d’autonomie (PAERPA). 

Le PAERPA, parcours de santé des aînés, est déployé depuis 2014 sur des territoires 

pilotes. La démarche PAERPA a pour objectif de maintenir la plus grande autonomie le plus 

longtemps possible dans le cadre de vie habituel de la personne. Son rôle est de faire en sorte 

que chaque Français, âgé de 75 ans et plus, reçoive les bons soins par les bons professionnels, 

dans les bonnes structures au bon moment, le tout au meilleur coût. Celle-ci s’articule en cinq 

actions clés : un maintien à domicile renforcé, une coordination améliorée, une sortie d’hôpital 

sécurisée, des passages aux urgences évités avec des hospitalisations mieux préparées, et enfin 

des médicaments mieux utilisés (38). 

https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-des-patients-et-des-usagers/le-parcours-sante-des-aines-paerpa/
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3. Suivi nutritionnel 

 

3.1 Modalités du suivi. 

Le suivi nutritionnel est réalisé le plus souvent par le médecin généraliste.  

La réévaluation de la prise en charge nutritionnelle est toujours nécessaire dans le mois 

suivant le diagnostic afin d’évaluer les apports, l’observance et la tolérance des CNO. 

L’HAS recommande une surveillance hebdomadaire du poids chez les personnes âgées 

dénutries (4). De plus, il convient d’évaluer les ingestas sur une durée minimale de 24h et au 

mieux pendant 3 jours afin de pouvoir adapter de façon personnalisée la prise en charge 

nutritionnelle. La fréquence de cette évaluation est ajustée selon le statut nutritionnel et les 

apports alimentaires (cf tableau 2 ci-dessus). 

Ces éléments peuvent être mesurés à domicile par le patient, ou par son entourage 

(famille, aide à domicile, IDE) s’il s’agit d’un patient fragile ou dépendant. La coordination des 

soins est donc essentielle dans cette prise en charge.(39) 

L’albuminémie peut être dosée pour permettre d’évaluer la renutrition, mais elle n’est 

pas à réaliser plus d’une fois par mois. 

 

3.2 Etudes de suivi nutritionnel. 

Plusieurs études se sont intéressées à la dénutrition durant une hospitalisation : son 

évolution, ses risques, les coûts engendrés (40) (41) (42), mais peu ont évalué l’évolution de 

cette dénutrition une fois les patients sortis de l’hôpital. 
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3.3 Objectifs de l’étude.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact d’un Plan Personnalisé de Santé 

(PPS) sur le statut nutritionnel représenté par l’évolution du poids, en ambulatoire, chez des 

patients âgés de plus de 75 ans après une hospitalisation en court séjour gériatrique, 60 jours 

après la sortie. 

L’objectif secondaire était de voir l’impact du PPS sur les grands syndromes 

gériatriques : la dépendance, les troubles de la marche, la fragilité et l’état général.  
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MATÉRIELS ET MÉTHODES  

1. Population étudiée 

 

Les patients ont été recrutés entre janvier 2017 et décembre 2019 à l’occasion d’une 

hospitalisation dans l’un des trois services de Court Séjour Gériatrique (CSG) du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Clermont-Ferrand. Leur entrée dans l’étude se faisait par 

l’intermédiaire des médecins de ces trois services qui prescrivaient la prise en charge par 

l’infirmière PAERPA, notre infirmière navigatrice, chargée de projet et financée par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS). Elle réalisait ensuite l’inclusion des patients et la mise en place du 

PPS du médecin prescripteur. 

 

Les critères d’inclusion étaient d’être âgé d’au moins 75 ans, de vivre à domicile et d’y 

retourner après la sortie. Les patients institutionnalisés, provenant d’un foyer logement, d’une 

résidence autonomie ou d’un EHPAD n’étaient pas inclus. Tout patient inclus ne réintégrant 

pas son domicile à l’issue de l’hospitalisation (transfert en Soins de Suite et de Réadaptation 

SSR ou institutionnalisation temporaire ou définitive) était exclu de l’étude.  

Une fois inclus, les patients étaient répartis en deux groupes par randomisation : un 

groupe interventionnel « PPS » et un groupe contrôle.  

Une notice d’informations sur l’étude était remise aux patients ainsi qu’à leur famille, 

avec recueil de leur consentement. Il était porté à leur connaissance leur groupe d’appartenance. 
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2. Description de l’étude  

 

Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé sans insu, interventionnel, rétrospectif, 

monocentrique, évaluant une stratégie de soins. 

Notre étude s’inscrit dans les suites de travaux de thèses de M. Gueulet et C. Joyon 

évaluant l’impact du PPS sur le taux de réhospitalisation à J30. 

Les patients du groupe PPS bénéficiaient de l’intervention de l’infirmière navigatrice 

pendant l’hospitalisation, au moment de la sortie et après leur sortie sous forme d’entretiens 

téléphoniques et de visites à domicile.  

Les patients du groupe contrôle étaient pris en charge pendant leur hospitalisation de 

façon habituelle, avec remise et explication des diverses ordonnances de sortie, mise en place 

des aides sociales nécessaires. Le courrier de sortie d’hospitalisation était réalisé de façon 

classique et envoyé au médecin traitant. L’infirmière navigatrice effectuait une visite à domicile 

à J60 pour recueillir les données nécessaires à l’étude. 

3. Critères de jugement : 

 

Le critère de jugement principal était la variation de poids à J60 (en pourcentage). 

Les critères de jugement secondaires étaient fonction du syndrome gériatrique étudié. 

Pour la dépendance : la présence d’aides à domicile et l’observance de leur prescription avec le 

delta ADL. Pour les troubles de la marche : l’utilisation d’une aide technique et la survenue de 

chutes à domicile après la sortie. Pour la fragilité : le hand-grip et la vitesse de marche. Pour 

l’état général : relevé des paramètres asthénie, anorexie et douleur.  Nous avons également 
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recueilli les données concernant le suivi par le médecin traitant et l’observance des rendez-vous 

chez les différents spécialistes à J60. 

4. Intervention : méthodologie du recueil 

 

Pour optimiser la transition hôpital-domicile, la continuité du suivi devait être assurée 

par un même professionnel pendant et après l’hospitalisation. L’infirmière PAERPA, notre 

infirmière navigatrice, était chargée de projet et financée par l’agence régionale de santé (ARS). 

 

4.1 Pendant l’hospitalisation :  

Le médecin responsable sollicitait l’IDE PAERPA pour les patients pour lesquels un 

retour à domicile était envisagé afin de recueillir plusieurs informations destinées entre autres 

à caractériser au mieux la population étudiée. 

L’ensemble des données médico-sociales a été recueilli par l’infirmière navigatrice dans 

les deux groupes. Une telle évaluation médicale et sociale s’inscrit dans le cadre d’une 

évaluation gériatrique standardisée et n’a pas modifié les soins dispensés au cours de 

l’hospitalisation dans le groupe contrôle.   

Dans le groupe PPS, elle est intervenue pendant l’hospitalisation pour informer le 

patient du projet, établir une relation de confiance, réaliser une éducation thérapeutique (ETP) 

ciblée et impliquer l’entourage familial et soignant ambulatoire habituel. 

Les principales données recueillies pour chaque patient inclus étaient : l’âge, le sexe, le 

mode de vie à domicile, la situation maritale (marié, veuf, divorcé ou célibataire), l’entourage 

(enfants, isolement sociogéographique, épuisement de l’ aidant principal), la situation sociale 
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(bénéficiaire de l’APA, précarité financière), les aides à domicile en place (portage de repas ou 

aide à la préparation par l’aide-ménagère, IDE, kiné), le nombre d’hospitalisations antérieures 

depuis 1 an, les comorbidités, l’index de Charlson, le motif de l’hospitalisation en cours et le 

mode d’admission (adressé par le médecin traitant ou passage par les urgences).  (cf Annexes 

1, 2 et 3). 

Une évaluation des différents syndromes gériatriques était réalisée pour chaque patient 

inclus, comprenant : le profil nutritionnel (poids d’entrée et de sortie, albumine et pré-albumine 

plasmatiques durant le séjour), les troubles cognitifs (évalués par le MMS), la survenue d’un 

épisode confusionnel aigu au cours de l’hospitalisation ou de troubles du comportement, 

l’existence de troubles de la marche (utilisation d’une aide technique, nombre de chutes dans 

les 6 derniers mois et pendant l’hospitalisation) , les paramètres de fragilité motrice (hand grip, 

vitesse de marche), la dépendance (ADL à domicile, à la sortie), l’existence d’un trouble 

sensoriel visuel ou auditif, l’existence de lésions cutanées (escarres), la classe thérapeutique et 

le nombre de molécules prescrites (nombre de médicaments à l’entrée et à la sortie). 

Concernant plus particulièrement le profil nutritionnel, une évaluation du statut 

nutritionnel est réalisée pour tout patient hospitalisé en CSG selon les critères HAS suivants : 

poids et estimation du pourcentage de variation lorsque cela est possible, IMC et albuminémie. 

Le MNA n’étant pas réalisé de façon systématique en court séjour gériatrique, il n’a pas été 

retenu dans les critères d’évaluation du statut nutritionnel lors de cette étude.  

Un compte rendu d’hospitalisation (CRH) était remis au patient à sa sortie et envoyé au 

médecin traitant. Synthétique, il comprenait des informations indispensables à la continuité de 

soins : le motif d’hospitalisation, les modifications thérapeutiques effectuées, les préconisations 

d’aide et de soins pour la sortie, ainsi que les rendez-vous prévus avec des spécialistes (Cf 
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Annexe 4). Le médecin traitant était également informé de la sortie du patient par un appel 

téléphonique. Un courrier d’hospitalisation plus complet lui était adressé ultérieurement.  

 

4.2 Après l’hospitalisation : 

Les patients du groupe PPS bénéficiaient de l’intervention de l’infirmière navigatrice 

pendant l’hospitalisation, au moment de la sortie et après leur sortie sous forme d’entretiens 

téléphoniques (J7 et J30) et de visites à domicile (J15 et J60).  

Les patients du groupe témoin étaient vus au cours de l’hospitalisation puis en visite à 

domicile à J60. 

4.2.1 Entretiens téléphoniques  

Un premier appel téléphonique était réalisé la semaine suivant la sortie du patient (J7), 

puis à 1 mois de la sortie (J30) par l’infirmière navigatrice. Elle recueillait plusieurs données 

(cf Annexe 5) pour cibler les actions médicales et/ou sociales potentiellement nécessaires, afin 

d’éviter une ré hospitalisation ou la survenue d’une complication médicale quelle qu’elle soit. 

Si nécessaire, elle contactait ensuite les professionnels de soins primaires intervenant au 

domicile ou en référait au médecin traitant.  

4.2.2 Visite à domicile à J15  

L’infirmière PAERPA se rendait au domicile du patient à J15. Elle pouvait ainsi réaliser 

une évaluation plus complète de la personne âgée, en particulier grâce à une expertise de 

l’environnement et du domicile. Elle pouvait également intervenir au besoin dans les démarches 

médicales ou sociales. Elle s’assurait que les différentes préconisations et prescriptions faites à 

la sortie du patient étaient bien mises en place (observance thérapeutique, enrichissement de 

l’alimentation, aide à la préparation ou portage des repas). (cf Annexe 6) 
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4.2.3 Visite à domicile à J60   

Une visite à domicile à J60 était prévue pour les deux groupes, afin de recueillir les 

données finales des critères étudiés. (cf Annexe 7) 

5. Analyse statistique  

 

Les données ont été saisies et analysées de façon anonyme sur la base de données 

REDCAP. L’accord de la CNIL a été demandé. 

 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata v15 (StataCorp, College Station, 

Texas, USA). Les données sont décrites par des fréquences et pourcentages pour les critères 

catégoriels et par des moyennes plus ou moins écart types (ou médiane et intervalle 

interquartile, minimum et maximum) pour les critères quantitatifs. 

L’analyse selon le groupe de randomisation a été réalisée à l'aide de tests du chi2 (ou 

test exact de Fisher quand approprié) pour les critères catégoriels et à l’aide du test de Student 

(ou test de Mann et Whitney si données non normalement distribuées) pour les critères continus. 

L’évolution relative du poids (poids J60 – poids inclusion) / poids inclusion a été 

analysée à l’aide de tests de Student (ou test de Mann et Whitney si données non normalement 

distribuées) pour les critères binaires, à l’aide d’analyse de variance (ou test de Kruskal-Wallis 

si données non normalement distribuées) pour les critères catégoriels (3 groupes ou plus) et à 

l’aide de coefficient de corrélation de Pearson (ou Spearman si données non normalement 

distribuées) pour les critères continus. 

L’analyse des patients avec données manquantes sur le poids a été réalisée à l'aide de 

tests du chi2 (ou test exact de Fisher quand approprié) pour les critères catégoriels et à l’aide 
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du test de Student (ou test de Mann et Whitney si données non normalement distribuées) pour 

les critères continus. 

Un modèle de régression linéaire multivarié a été réalisé pour analyser l’évolution 

relative du poids, avec ajustement sur les facteurs cliniquement pertinents ou statistiquement 

mis en évidence dans l’analyse univariée. Les résultats sont présentés sous forme de coefficients 

de régression avec leur intervalle de confiance à 95%. 

La normalité des données a été analysée graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-

Wilk. Tous les tests étaient bilatéraux et une p-value <5% a été considérée statistiquement 

significative. 
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RÉSULTATS  

 

De janvier 2017 à décembre 2019, 334 patients hospitalisés dans l’un des trois services 

de court séjour gériatrique du CHU de Clermont-Ferrand ont été inclus.  

Cinq patients ont été exclus, quatre à la suite d’un changement de destination de sortie et un est 

décédé durant l’hospitalisation. Au total il y a eu 42 perdus de vue, 35 refus de visite à domicile 

dont 25 dans le groupe contrôle, 9 patients ont été institutionnalisés et 10 sont décédés.  

De plus, il n’a pas été possible de recueillir un poids lors de l’évaluation finale à 60 jours 

après la sortie pour 63 patients (37 dans le groupe contrôle et 26 dans le groupe PPS). Dans le 

cadre de notre étude, l’objectif étant d’analyser l’impact du PPS sur l’évolution du statut 

nutritionnel, tous les patients dont le poids était manquant à J60 n’ont donc pas été analysés. 

 

  

5 exclus 

329 Patients randomisés 

Groupe PPS (n 165) 

 

Refus de VAD : 10 

Perdus de vue : 18 

Décès : 8 

Institutionnalisation : 3 

Poids manquants à J60 : 26 

334 Patients éligibles 

Groupe Contrôle (n 164) 

 

Refus de VAD : 25 

Perdus de vue : 24 

Décès : 2 

Institutionnalisation : 6 

Poids manquants à J60 : 37 

  

 

Figure 1: Diagramme de flux des participants de l'étude 

N = 100 N = 70 

S
u
iv

i 
A

n
al

y
se

 

 



40 

 

1. Caractéristiques de la population étudiée (Tableau 1) 

 

La moyenne d’âge de la population étudiée était de 86,0 ± 5,3 ans, avec un âge moyen 

dans le groupe PPS à tendance un peu plus élevée que dans le groupe contrôle : 86.7 contre 85 

ans (p=0.076). 65% des sujets étudiés étaient des femmes (p=0.028).  

Le groupe PPS comptait 100 patients et le groupe contrôle 70 patients. 

114 sujets de l’étude bénéficiaient d’une aide à domicile et il n’y avait pas de différence 

significative dans la répartition de celles-ci : 83% dans le groupe PPS et 87.1% dans le groupe 

contrôle (p=0.460). 

En ce qui concerne les hospitalisations à répétition dans l’année précédant l’inclusion, 

celles-ci avaient été plus nombreuses dans le groupe contrôle que dans le groupe PPS (30.3% 

contre 15% p=0.062).  

De plus, il existait une différence significative concernant le nombre de médicaments à 

l’entrée en séjour hospitalier, avec une moyenne de 7 médicaments dans le groupe contrôle 

contre 5.6 dans le groupe PPS (p=0.003).  

L’index de Charlson moyen était de 5.5 ± 2.4, sans différence entre les deux groupes 

(p=0.782). Les durées de séjours étaient comparables dans les deux groupes.  

 

Concernant les paramètres nutritionnels, le poids moyen était supérieur dans le groupe 

contrôle avec un poids moyen de 69.3 kg contre 64.1 kg dans le groupe PPS (p=0.064).  

Il n’existait pas de différence significative concernant l’IMC, avec une moyenne totale de 25.2 

kg/m². Cependant l’albuminémie était moindre dans le groupe PPS, à 31.2 g/l contre 32.5 g/l 

dans le groupe contrôle (p=0.030).   
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Tableau I : Caractéristiques de la population incluse. 

 Population 
 

(n = 170) 

 Groupe PPS 
 

(n = 100) 

 Groupe 
contrôle 
(n =70) 

 p 

 n    n                %       n                %      

Age (moyenne ± DS) 86.0 ± 5.3  86.7 ±5.1  85.0 ± 5.5  0.076 

Sexe 
Femme 

Homme  

 

111 

59 

  

72                72 

28                28 

  

39             44.3 

31             55.7 

  

0.028 

 

Mode de vie 
Seul à domicile 

A domicile accompagné 

 

107 

62 

  

65                65 

35                35 

  

42               60.9 

27               39.1 

 

 0.584 

 

Urbain 
Semi-rural 

Rural 

109 

33 

27 

 67                67 

16                16 

17                17 

 42               60.9 

17               24.6 

10               14.5 

 

0.376 

Situation maritale 

Célibataire 

Marié 
Divorcé 
Veuf 

 

21 

51 

11 
87 

  

15                15 

30                30 

5                   5 
50                50 

  

6                  8.6 

21               30.0 

6                  8.6 
37               52.9 

 

0.538 

Situation familiale 
Enfant(s) 

Autre famille  

 

131 

101 

   

74                74 

64                64  

  

57               81.4 

37               52.9  

  

0.257 

0.637 

Entourage 
Isolement 

Voisin(s) ou ami(s) proche(s) 

Aidant principal épuisé 

 

41 

113 

14 

  

29                29 

62                62 

10                10  

  

12               17.1 

51               72.9 

4                  5.7 

  

0.075 

0.140 

0.317 

Social  
Protection juridique 

Bénéficiant de l’APA 

Précarité financière 

 

3 

37 

11 

  

2                   2 

26                26 

6                   6    

  

1                  1.5 

11               18.0 

5                   8.5 

  

1 

0.218 

0.751 

Aides à domicile 144  83                83  61               87.1  0.460 

Hospitalisation dans l’année 
Nombre depuis 1 an (moyenne ± DS) 

35 

1.4 ± 0.9 

 15                15 

1.4 ± 1.2 

 20               30.3 

1.3 ± 0.7 

 0.062 

0.832 

Index de Charlson (moyenne ±DS) 5.5 ± 2.4  5.4± 2.5  5.6 ± 2.4  0.782 

Nombre de médicaments à l’entrée 
(moyenne ± DS) 

6.2 ± 3.2  5.6 ± 3.5  7.0 ± 2.6  0.003 

Dépendance ADL sortie (moyenne ± DS) 5.2 ± 1.1  5.1 ± 1.1  5.2 ± 1.0  0.559 

Troubles de la marche 
Utilisation d’une aide technique 

Chute(s) dans les 6 derniers mois  

 

100 

86 

  

62                  62 

50               54.4 

  

38               54.3 

36               51.4 

  

0.277 

0.980 

Troubles cognitifs 69  43                 43  26               37.1  0.412 

Déficit sensoriel 
Visuel 

Auditif 

 
17 

29 

  
12                  12 

20                  20  

  
5                   7.7 

9                 13.9 

  
0.330 

0.270 

Antécédent d’épisode dépressif 64  34                  34  30               42.9  0.241 

Fragilité  
Hand-grip (kg) (moyenne ± DS) 

Vitesse de marche (s) (moyenne ± DS) 

43 
16.4 ± 7.3 

0.63 ± 0.24 

 29                  29 
15.6 ± 7.3 

0.61± 0.24 

 14               20 
17.5 ± 7.2 

0.65 ± 0.25 

 0.195 
0.069 

0.321 

Nutrition  
Albumine plasmatique (g/L) (moyenne ± 
DS) 
IMC (kg/m²) 
Poids moyen (kg) (moyenne ± DS) 
Régime enrichi 

 

31.7 ± 4.4 
 

25.2 ± 5.4 

66.2 ± 16.7 

111 

  

31.2 ± 4.7 
 

24.8 ± 5.1 

64.1 ± 16.3 

 68                68 

  

32.5 ± 3.9 
 

25.9 ± 5.8 

69.3 ± 17.0 

 43              61.4 

  

0.030 
 

0.217 

0.064 

0.515 

Durée de séjour (jours)(moyenne ± DS) 13.0 ± 5.8  13.3 ± 5.8  12.6 ± 5.7  0.602 

n : nombre ; p : p-value ; % : pourcentage ; DS : deviation standard ; APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie ; ADL : 

Activities of Daily Living ; [IQR] : intervalle interquartile ; kg : kilogrammes ; s : secondes ; g/L : grammes par litres ; hospit : 

hospitalisation, IMC : Indice de Masse Corporelle) 
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2. Evaluation des paramètres influant le statut nutritionnel  

 

Dans nos deux populations, il n’existait pas de différence significative en ce qui 

concerne la maltraitance et la précarité financière. Cependant, il existait une tendance à 

l’isolement social plus prononcée dans le groupe PPS 29% contre 17.1% des sujets du groupe 

contrôle (p=0.075). 

 

 Dans notre population analysée, 34 patients bénéficiaient du portage des repas 20 dans 

le groupe PPS (soit 20%) contre 14 dans le groupe contrôle (soit 20%) (p=1). D’autre part, il 

existait une aide pour la préparation des repas (entourage familial, ou auxiliaire de vie) pour 

13% des patients du groupe PPS et pour 11,6% des patients du groupe contrôle (p=0,785). 

Selon les critères de Fried, 43 sujets de l’étude étaient considérés comme fragiles, 29% 

des sujets du groupe PPS et 20% du groupe contrôle (p=0.195). Le hand-grip avait tendance à 

être un peu meilleur dans le groupe contrôle avec une moyenne de 17.5 kg contre 15.6 kg dans 

le groupe PPS (p=0.069).  

 

 En ce qui concerne les comorbidités, l’index de Charlson était comparable dans nos 

deux groupes (p=0.782). Il n’y avait pas de différence significative pour les pathologies 

suivantes : insuffisance cardiaque (p=0.355), insuffisance rénale (p=0.696) et insuffisance 

respiratoire (p=0.704). Toutefois, il y avait un plus grand nombre de patients diabétiques dans 

le groupe contrôle 25,7% contre 13% dans le groupe PPS (p=0.035). Aussi, on notait un plus 

grand nombre de cancer évolutif dans le groupe PPS, 10% contre 1.43% dans le groupe contrôle 

(p=0.028). 
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 Il n’y avait pas de disparité dans nos deux populations pour les troubles neurologiques 

et les syndromes démentiels, ni pour les troubles psychiatriques. 

 

 L’étude des affections aiguës a montré que les patients du groupe PPS présentaient plus 

souvent une anorexie, 55% contre 40% dans le groupe contrôle (p=0.039). En revanche, les 

patients du groupe contrôle semblaient être plus douloureux 51.4% contre 36% (p=0.065). Il 

n’y avait pas de différence concernant les infections (p=0.520), les escarres (p=0.146) et les 

œdèmes des membres inférieurs (p=0.631).  

 

 Le nombre de traitement à l’entrée à l’hôpital était statistiquement plus élevé dans le 

groupe contrôle (p=0.003). En outre, une antibiothérapie hospitalière a été observée chez 15% 

des patients du groupe PPS contre 4,3% du groupe contrôle (p=0.025). 

 

 Concernant les paramètres biologiques, on note une différence statistiquement 

significative entre les taux de CRP entre les deux groupes, le taux étant plus faible dans le 

groupe contrôle, en moyenne 20,5 ±37,7 contre 35,1±53,8 dans le groupe PPS (p=0,019). 
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Tableau II : Paramètres influant le statut nutritionnel. 

 

  Population 
(n=170) 

 Groupe PPS 
(n=100) 

 Groupe Contrôle 
(n=70) 

 p 

    n %  n %   

Conditions socio-environnementales 
Isolement 

Maltraitance 

Précarité financière 

  
41 

1 

11 

  
29 

1 

6 

 
29 

1 

6 

  
12 

0 

5 

 
17.1 

0 

8.5 

  
0.075 

1 

0.751 

Dépendance pour alimentation 
Portage repas 
Repas fait par un tiers 

  

34 

21 

  

20 

13 

 

20 

13 

  

14 

8 

 

20 

11.6 

  

1 

0.785 

Fragilité  43  29 29  14 20  0.195 

Hand grip initial (kg/kg) 

(moyenne±DS) 

Vitesse de marche initiale (m/s) 
(moyenne±DS) 

 16.4± 7.3 

 

0.63± 0.24 

 15.6± 7.3 

 

0.61± 0.24 

 17.5± 7.2 

 

0.65± 0.25 

 0.069 

 

0.321 

Comorbidités : index de Charlson  5.5± 2.4  5.4± 2.4  5.6± 2.4  0.782 

Insuffisance cardiaque  

Insuffisance rénale 
Diabète 

Cancer évolutif 

Insuffisance respiratoire 

 54 

71 
31 

11 

13 

 29 

43 
13 

10 

7 

29 

43 
13 

10 

7 

 25 

28 
18 

1 

6 

35.7 

40 
25.7 

1.43 

8.57 

 0.355 

0.696 
0.035 

0.028 

0.704 

Syndrome démentiel et troubles 
neurologiques 
Démence 

Syndrome confusionnel 

  

 

69 

37 

  

 

43 

25 

 

 

43 

25 

  

 

26 

12 

 

 

37.1 

17.4 

  

 

0.412 

0.226 

Troubles psychiatriques 
Syndrome dépressif 

Troubles du comportement 

  

59 

37 

  

38 

23 

 

38 

23 

  

21 

14 

 

30 

20 

 

 

 

0.281 

0.617 

Affection aiguë 
Anorexie 

Douleur 
Infection 

Escarre 

Œdèmes des membres inférieurs  

  

83 

72 

34 
4 

45 

  

55 

36 

22 
4 

25 

 

55 

36 

22 
4 

25 

  

28 

36 

12 
0 

20 

 

40 

51.4 

17.9 
0 

28.6 

  

0.039 

0.065 

0.520 
0.146 

0.631 

Traitements médicamenteux           

Nombre de traitements (moyenne±DS)  6.2± 3.2  5.6± 3.5  7.0± 2.6  0.003 
Traitement antibiotique initial  18  15 15  3 4.3  0.025 

Paramètres biologiques 
Albuminémie (moyenne±DS) (g/L) 

CRP (moyenne±DS) (mg/L) 

  
31,7±4,4 

29,2±48,4 

  
31,2±4,7 

35,1±53,8 

  
32,5±3,9 

20,5±37,7 

  
0,030 

0,019 

n : nombre ; p : p-value ; % : pourcentage ; DS : deviation standard ; kg : kilogrammes ; m/s : mètre par seconde ; g/L : gramme 

par litre ; mg/L :milligrammes par litre. 
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3. Caractéristiques des patients ayant un poids manquant à J60 (n=159) 

 

Les patients dont le poids n’a pu être évalué 60 jours après la sortie sont les patients qui 

ont été réhospitalisés, les patients grabataires à domicile pour qui la mesure du poids avec un 

pèse-personne classique n’a pu être réalisée, les patients ayant refusé la visite à domicile à J60, 

les patients perdus de vue ainsi que les patients institutionnalisés et les patients décédés. Devant 

le nombre important de patients que nous n’avons pas pu analyser, nous avons étudié les 

caractéristiques de cette population. 

 

L’analyse des caractéristiques de ces patients fait apparaitre qu’ils avaient un plus grand 

nombre de comorbidités : leur index de Charlson est de 6.3 vs 5.5 (p=0.003).  

 

On notait un plus grand nombre de néoplasie évolutive (p=0.017) et de démence 

(p=0.016) dans ce groupe. Selon les critères de FRIED, ces patients étaient considérés comme 

plus fragiles (p=0.006). 

De plus, dans le groupe des patients non analysés, le nombre de traitement à l’entrée en 

hospitalisation était plus élevé (p=0.029).  

Leur score ADL était également moins bon (p<0.001).  

Les troubles de la marche étaient plus nombreux chez ces patients avec une utilisation 

d’une aide technique plus fréquente (p=0.063) et ils avaient présenté plus de chutes dans les 

derniers mois (p=0.046).  

En outre durant le séjour hospitalier, un nombre plus important de chutes a été répertorié 

(p=0.002), ainsi qu’un nombre plus élevé d’épisodes confusionnels (p=0.019).  
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Tableau III : Analyse des patients ayant un poids manquant à J60. 

  Poids présents à 
J60 (n = 170) 

 Poids absents à J60  
(n = 159) 

 p 

    n                %       n                %      

Age (moyenne ± DS)  86.0 ± 5.3  86.1 ± 5.1  0.965 

Sexe 
Femme 

Homme  

  

111              65.3 

59                34.7 

  

94              59.1 

65              40.9 

  

0.248 

 

Mode de vie 
Seul à domicile 

A domicile accompagné 

  

107              63.3 

62                36.7 

  

100             62.9 

59               37.1 

 

 

   

0.937 

 

Situation maritale 

Marié 
Veuf 

  

51                30 
87                51 

  

49               31 
90               57 

 

0.390 

Situation familiale 
Enfant(s) 

Autre famille  

   

131              77 

101              74.8 

  

127            80.4 

82              65.6  

  

0.463 

0.104 

Entourage 
Isolement 

Voisin(s) ou ami(s) proche(s) 

Aidant principal épuisé 

  

41                24.1 

113              66.5 

14                8.2 

  

45               28.3 

93               58.9 

20               12.7 

  

0.388 

0.154 

0.189 

Social  
Protection juridique 

Bénéficiant de l’APA 

Précarité financière 

  

3                  1.8 

37                23.3 

11                7.2 

  

5                  3.2 

33                24.8 

11                9.7 

  

0.489 

0.759 

0.480 

Aides à domicile  144             84.7  143              91.7  0.053 

Hospitalisation dans l’année 
Nombre depuis 1 an (moyenne ± DS) 

 35                23 

1.4 ± 0.9   

 56                38.1 

1.5 ± 1.0 

 0.005 

0.507 

Comorbidités 
Index de Charlson (moyenne ±DS) 
Antécédent de dépression 
Insuffisance cardiaque 
Insuffisance respiratoire 
Insuffisance rénale 
Diabète 
Pathologie vasculaire 
Néoplasie évolutive 
Démence 

  
5.5± 2.5 

64                37.7 

54                31.8 

13                7.7 
71                41.8 

31                18.2 

42                24.7 

11                6.5 
69                40.8 

  
6.3 ± 2.7 

68                44.4  

54                34.0 

18                11.3  
61                38.4  

43                27.0 

38                23.9 

23                14.5 
86                54.1 

  
0.003 

0.215 

0.671 

0.254 
0.530 

0.056 

0.865 

0.017 
0.016 

Nombre de médicaments à l’entrée 
(moyenne ± DS) 

 6.2 ± 3.2  7.1 ± 3.4  0.029 

Dépendance ADL domicile (moyenne ± DS)  5.5 ± 0.9  4.9 ± 1.4  <0.001 

Troubles de la marche 
Utilisation d’une aide technique 

Chute(s) dans les 6 derniers mois  

  

102                60 

86                 54.4 

  

111               69.8 

94                  65.7 

  

0.063 

0.046 

Fragilité  
Hand-grip (kg) (moyenne ± DS) 

Vitesse de marche (s) (moyenne ± DS) 

 43                 55.8 
16.4 ± 7.3 

0.63± 0.24 

 57                 77.0 
15.7 ± 6.9 

0.61 ± 0.26 

 0.006 
0.489 

0.529 

Nutrition  
Albumine plasmatique (g/L) (moyenne ± DS) 
IMC (kg/m²) (moyenne ± DS) 
Perte de poids hospitalière (kg) (moyenne ± 

DS) 

  

31.7 ± 4.4 

25.2 ± 5.4 

-0.70 ± 2.32 

  

31.1 ± 4.7 

25.1 ± 4.9 

-0.59 ± 3.07 

  

0.182 

0.966 

0.662 

Durant le séjour hospitalier 
Chute  

Confusion 
Agitation 
Durée de séjour (en jours)(moyenne ± DS) 

  
8                    5 

37                 22 

19                11.2  
13 ± 5.8 

  
23                15.8 

52                33.8  

28                17.7 
14.5 ± 7.1 

  
0.002 

0.019 

0.095 
0.08 

n : nombre ; p : p-value ; % : pourcentage ; DS : deviation standard ; APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie ; ADL : 
Activities of Daily Living ; [IQR] : intervalle interquartile ; kg : kilogrammes ; s : secondes ; g/L : grammes par litres ; hospit : 

hospitalisation, IMC : Indice de Masse Corporelle) 
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4. Evolution du statut nutritionnel à J60 

 

4.1 Evolution du poids 

L’évolution du poids en % était de +0.18% dans la population totale. On note une 

tendance à la baisse dans le groupe PPS de -0,7% et une hausse de +1,4% dans le groupe 

contrôle (p=0.122). A J60, 19% de la population analysée avait perdu du poids. Les sujets ayant 

perdu du poids étaient plus nombreux dans le groupe PPS (26,3% des patients du groupe PPS 

contre 12,5% des patients du groupe contrôle, p=0.035). 

 

4.2 Evolution des autres paramètres nutritionnels 

L’évolution de l’albuminémie était de +6,42 g/l en moyenne dans le groupe PPS, et de 

+5,95 dans le groupe contrôle (p=0,262). L’IMC connaissait une faible variation sans différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes.  

 

Tableau IV : Evolution du statut nutritionnel. 

 Groupe PPS 

(n = 100) 

Groupe contrôle 

(n = 70) 

p 

 n % n %  

Nutrition     

Perte de poids à J60 25 26.3 8 12.5 0.035 

Régime enrichi à J60 36 36 14 20.6 0.047 

Evolution du poids (%) 

(moyenne ± DS) 

-0.7% ± 5.9% -1.4% ± 6.6% 0.122 

Delta IMC (J60-J0) kg/m² 

(moyenne ± DS) 

-0.10 ± 1.39 +0.38 ± 1.58 0.226 

Delta albumine (J60-J0) g/l 

(moyenne ± DS) 

+6.42 ± 4.19 +5.95 ± 4.80 0.262 

n= nombre de patients ; p : p-value ; % : pourcentage ; IC 95% : intervalle de confiance à 95% ; DS : deviation standard ; kg : 

kilogrammes ; sec : secondes ; g/L : gramme/litre.  
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5. Impact du PPS 

 

Nous avons cherché à évaluer l’impact à moyen terme (J60) du PPS et ses conséquences 

sur les différents syndromes gériatriques : la dépendance, la confusion, les troubles de la 

marche, la fragilité, la continuité des soins en comparant les données à J60 des deux groupes. 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes concernant la 

dépendance, la confusion, les troubles de la marche et la fragilité.  

Cependant, le taux d’observance des rendez-vous médicaux était de 93.2% dans le 

groupe PPS contre 70.8% dans le groupe contrôle (p = 0.027).  

 

Tableau V : Impact du PPS sur les syndromes gériatriques à J60. 

 Groupe PPS 

(n = 100) 

Groupe contrôle 

(n = 70) 
P 

 n % n %  
Dépendance      
Infirmières 80 87.9 53 82.8 0.370 

Kinésithérapeutes 40 44.4 25 39.1 0.505 

Delta ADL (J60-J0)                     -0.10 ± 0.8            +0.03 ± 0.7 0.343 

Troubles de la marche 

Chute(s) après la sortie 

Utilisation d’une aide technique 

 

28 

62 

 

28 

62.6 

 

14 

38 

 

20.3 

54.3 

 

0.254 

0.277 

Confusion après la sortie 4 4.0 0 0 0.146 

Fragilité      
Delta hand-grip (kg/kg) 

(moyenne ± DS) 

0.51 ± 2.98 1.30 ± 3.10 0.086 

Vitesse de marche (m/s)  

(moyenne ± DS) 
0.67 ± 0.25 0.69 ± 0.25 0.749 

 
5 Activité physique quotidienne 65 65 44 65.7 0.998 

Continuité des soins      
Nombre de consultations avec 

médecin traitant (moyenne ± DS) 

2.33 ± 1.02 2.15 ± 0.99 0.275 

Observance des RDV médicaux 41 93.2 17 70.8 0.027 

Observance des prescriptions 

d’aides à domicile 

 

59 
 

86.8 
 

33 
 

80.5 
 

0.382 

n= nombre de patients ; p : p-value ; % : pourcentage ; IC 95% : intervalle de confiance à 95% ; DS : deviation standard ; kg : 

kilogrammes ; m/s : secondes : mètre par seconde. 
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6. Analyse multivariée 

 

Pour analyser l’évolution relative du poids, un modèle de régression a été réalisé avec 

ajustement sur les variables qui étaient apparues statistiquement significatives lors de l’analyse 

univariée : « insuffisance rénale », « traitement antibiotique durant l’hospitalisation », 

« nombre de traitement à l’entrée », « anorexie à J60 », « présence d’œdèmes des membres 

inférieurs ». 

Le nombre de traitement a un coefficient de régression de +0.3% IC [+0.05 ; +0.63] 

p=0.021. La prise de traitement antibiotique durant l’hospitalisation est associée à une évolution 

défavorable du poids avec un coefficient de régression de -3% IC [-5.92 ; -0.06] p=0.046. 

L’anorexie et la présence d’œdèmes sont aussi liées à une évolution du poids. 

En revanche la présence d’une insuffisance rénale ne semble pas être un facteur associé à 

l’évolution du poids. 

 

Tableau VI : Analyse multivariée. 

 Coefficient IC 95% p 

Insuffisance rénale +1.7% [-3.55 ; +0.14] 0.071 

Antibiotique hospitalier -3.0% [-5.92 ; -0.06] 0.046 

Nombre de traitement à l’entrée +0.3% [+0.05 ; +0.63] 0.021 

Anorexie J60 -2.1 %  [-4.17 ; +0.03] 0.054 

Présence d’OMI + 2.5 % [+0.50 ; +4.57] 0.015 

p : p-value ; % : pourcentage ; IC 95% : intervalle de confiance à 95% ; OMI : œdèmes des membres inférieurs. ; J60 : à 60 

jours. 
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DISCUSSION 

1. Impact du PPS sur l’évolution du statut nutritionnel  

 

Les résultats de notre étude ne montrent pas d’évolution différente entre les deux 

groupes. On observe une tendance à une perte de poids plus importante dans le groupe PPS.  

Celle-ci pourrait s’expliquer partiellement par un isolement social plus important dans 

notre groupe d’intervention qui est connu comme étant un facteur de risque de dénutrition. De 

plus le hand-grip initial dans ce groupe était légèrement inférieur.  

Il faut aussi noter que 10% des patients du groupe PPS présentaient une néoplasie 

évolutive. Du fait de l’anorexie, de l’altération de l’état général et du phénomène 

d’hypercatabolisme, ces patients connaissaient une moins bonne réponse à la prise en charge 

nutritionnelle que des sujets « sains ». Il a été démontré chez les patients atteints de cancer 

l’importance d’une prise en charge nutritionnelle dès le diagnostic et de façon personnalisée 

(43). 

Cependant, les patients du groupe contrôle avaient un nombre de traitements un peu plus 

élevé, ce qui n’est pas en adéquation avec les données médicales habituelles. En effet une 

réduction alimentaire est plus souvent visible lorsqu’il existe une prise de médicaments 

importante, ceux-ci pouvant altérer le goût, l’odorat, et entraîner une xérostomie, des troubles 

digestifs, ainsi qu’une anorexie (44).  

 

Nous avons réalisé une analyse multivariée pour évaluer les facteurs confondants. 

Certains critères comme la présence d’œdèmes des membres inférieurs et l’anorexie étaient 

apparus statistiquement significatifs quant à la variation du poids, bien que peu pertinents 
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cliniquement. En effet, en présence d’œdèmes, la variation de poids est due à une variation de 

l’hydratation et non pas à une évolution nutritionnelle. 

En outre, la prise d’un antibiotique durant l’hospitalisation a été associée à une évolution 

défavorable du poids avec un coefficient de régression de -3%. Ceci est en adéquation avec les 

connaissances actuelles concernant le syndrome d’hypercatabolisme qui entraîne en réponse à 

une agression externe une mobilisation des réserves nutritionnelles par catabolisme, majorant 

un peu plus la fonte musculaire (45). Nous avions pu observer qu’il existait une différence 

significative entre nos deux groupes avec une prise plus importante d’antibiotiques dans le 

groupe PPS, ce qui pourrait expliquer, en partie, une moins bonne évolution du poids chez ces 

sujets. Néanmoins il n’existait pas de différence significative concernant l’événement aigu 

« infection », cela est probablement lié au fait que lors de la saisie de données, une 

hospitalisation pour décompensation cardiaque sur infection pulmonaire pouvait être codée 

comme « cause cardiaque » et non pas « cause infectieuse ».  

 

Afin de tenter d’expliquer l’absence de différence dans la variation de poids entre les 

deux groupes, nous avons étudié les 159 patients pour qui nous n’avions pu obtenir le poids à 

J60. Le taux d’abandon à J60 était plus élevé dans le groupe contrôle que dans le groupe 

d’intervention.  

 Il en ressort que ces patients semblaient en plus mauvais état général. En effet, leur 

index de Charlson était plus élevé, et ils souffraient plus souvent de néoplasie évolutive ou de 

démence. Ils étaient aussi plus dépendants pour les actes de la vie quotidienne et présentaient 

plus de troubles de la marche et chutaient plus fréquemment.  

Nous n’avons donc pas pu analyser les sujets les plus fragiles des deux populations. Chez 

ces patients nous aurions pu espérer une meilleure évolution avec la mise en place d’un plan 

personnalisé de soins, autant sur le plan nutritionnel que sur les autres syndromes gériatriques.  
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Dans les études de suivi nutritionnel existantes, nous avons pu constater que les patients 

atteints de démence ou de cancer étaient souvent exclus afin d’éviter des événements 

indésirables qui pourraient interrompre le suivi (46) (47) (48). 

 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude de suivi nutritionnel ambulatoire chez ces 

patients fragiles, leur suivi étant souvent moins aisé. Une des pistes d’étude serait de pouvoir 

réaliser un travail conjoint avec les médecins traitants de ces patients qui bénéficient souvent 

d’un meilleur suivi grâce à la relation de confiance établie depuis plusieurs années, ainsi qu’à 

leur compétence de premier recours. Ce travail en synergie pourrait permettre une prise en 

charge plus globale et plus efficiente.   

 

En ce qui concerne les autres paramètres nutritionnels étudiés, il n’existait pas de 

variation significative de l’IMC à J60. Cela peut en partie s’expliquer par le fait qu’en 60 jours 

la moyenne de perte ou de prise de poids était relativement faible, ce qui en la rapportant à la 

taille ne permettait pas d’entraîner une évolution visible. 

Le taux d’albumine plasmatique s’est amélioré dans les deux groupes avec une élévation 

de 6g/L en moyenne, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes ; La 

CRP moyenne était de 9,1 mg/L sans différence entre les deux groupes (p=0,101). Cependant 

le recueil de ce résultat n’a pu être réalisé chez tous les sujets analysés, certains ont oublié de 

faire le prélèvement et d’autres ont refusé, trouvant qu’ils avaient eu assez de prélèvements 

sanguins durant l’hospitalisation. La faible observance de cette prescription (55.9%) semble 

inférieure aux données de la littérature. Dans l’étude de T. Morin et al (49) le taux d’observance 

moyen concernant les biologies prescrites à 3 mois chez la personne âgée était de 88.6%. En 

revanche, ce chiffre concernait tous les patients sortis d’hospitalisation quel que soit le devenir 
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(institutionnalisation, services de soins de suite et réadaptation ou domicile). Seulement 68% 

des patients étaient rentrés à domicile. 

L’enrichissement du régime alimentaire (ajout de lait en poudre, et/ou prise de 

compléments nutritionnels oraux) a été significativement mieux suivi dans le groupe PPS. 

Plusieurs études ont mis en évidence que la prise de CNO pourrait permettre de diminuer la 

mortalité, la durée d’hospitalisation, le nombre de réhospitalisations précoces et d’améliorer la 

cicatrisation et l’apparition d’escarres (50) (51) (52). Cependant l’étude Cochrane de 2009 a 

déterminé que la prise de compléments nutritionnels oraux permettait un gain de poids faible 

mais constant, sur une durée de suivi de 18 mois (53). Notre étude avait une durée de seulement 

60 jours après la sortie d’hospitalisation ce qui semble un peu trop faible afin de distinguer le 

bénéfice qu’aurait pu apporter la prise de compléments nutritionnels oraux. 

 

En outre, nous n’avons pas recueilli les informations concernant les régimes restrictifs 

que suivaient les patients à leur domicile (sans sel, diabétique, …) ainsi que la texture de leur 

alimentation. Ces deux données auraient pu nous permettre de dépister des prises alimentaires 

déjà trop faibles ou inadaptées à domicile. 

 

De plus notre étude n’a pas permis d’analyser les troubles de la déglutition et les troubles 

buccodentaires. Pourtant, les pathologies dentaires à partir de 65 ans ont une incidence et une 

prévalence élevées. La mastication est altérée par différentes causes : mauvais état ou mobilité 

des dents, non port des prothèses, édentement. Ces pathologies ont un impact sur le type 

d’alimentation, un régime restrictif se met en place insidieusement, avec une éviction de 

certains aliments (54). 
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2. Impact du PPS sur les autres syndromes gériatriques. 

 

 Notre travail s’inscrit dans les suites de deux thèses qui évaluaient les réhospitalisations 

évitables menées par M. Gueulet et C. Joyon.  

Le plan personnalisé de soins conduit par l’infirmière navigatrice avait permis de réduire de 

manière significative le taux de réhospitalisation évitable à 30 jours : le risque était diminué de 

78% dans le groupe PPS.   

 

Dans notre étude nous n’avons pas pu poursuivre l’analyse des réhospitalisations 

évitables puisque nous avons observé les patients à 60 jours, donc non réhospitalisés dans 

l’intervalle. Cependant nous avons évalué l’impact d’un plan personnalisé de soins sur les autres 

grands syndromes gériatriques.  

 

Cette étude a mis en évidence une meilleure observance des rendez-vous chez les 

médecins spécialistes de manière significative dans le groupe PPS (93.2% vs 70.8% p=0.027). 

Ces rendez-vous étaient le plus souvent pris durant l’hospitalisation afin d’optimiser le suivi 

des différents pathologies chroniques. Le rappel réalisé par l’infirmière PAERPA lors de ses 

diverses interventions permettait une meilleure observance. Dans l’étude de T.Morin et al (49), 

le taux de suivi spécialisé à 3 mois était seulement de 56.2%, sans rappel intermédiaire.  

 

Par ailleurs, notre étude n’a pas permis de montrer une amélioration de l’état 

fonctionnel, nous n’avons constaté aucune différence concernant les troubles de la marche ou 

la dépendance. En effet, notre infirmière PAERPA avait surtout un rôle de prévention, elle 

recherchait les facteurs de risque de chute présents au domicile et assistait les familles lors de 
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la mise en place d’aides. Cependant, durant ses interventions elle ne réalisait pas de séances 

d’activité physique auprès des patients.  

De plus, pour des raisons similaires, il n’y avait pas de différence en ce qui concerne la 

fragilité. Le hand-grip avait même tendance à s’améliorer un peu plus nettement dans le groupe 

contrôle, toutefois il était initialement un peu meilleur dans le groupe contrôle. On peut 

supposer au vue de nos données concernant les patients sans poids à J60, que les patients restant 

dans le groupe contrôle étaient plus robustes, et récupéraient donc mieux après un évènement 

intercurrent.  

 

L’instauration d’activité physique, couplée à l’intervention de l’infirmière PAERPA, 

via la prescription de kinésithérapie pour rééducation de la marche et pour l’entretien des forces 

musculaires, ou via la prescription d’Activité Physique Adaptée pourrait permettre une 

amélioration fonctionnelle plus importante.  

La mise en place d’une activité physique serait aussi bénéfique sur le plan nutritionnel. 

Plusieurs études ont montré que l'entraînement physique et les conseils nutritionnels, seuls ou 

en combinaison chez les personnes âgées se sont révélées efficients pour améliorer l'état 

nutritionnel et réduire la fragilité (46) (47). 

3. Points forts et limites de notre étude 

 

L’un des principaux atouts de notre travail tient dans son originalité, en effet très peu 

d’études ont étudié l’évolution nutritionnelle en ambulatoire après une hospitalisation en court 

séjour gériatrique. De plus, les patients les plus fragiles n’ont pas été exclus de l’étude ce qui 

permet de conserver l’hétérogénéité de la population, bien réelle en population gériatrique. 
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Notre type d’étude était un essai contrôlé randomisé sans insu, interventionnel, 

rétrospectif, monocentrique, évaluant une stratégie de soins. Le nombre de patients éligibles 

était conséquent (334 sujets éligibles) sur une période de trois ans.  

L’intervention et le recueil des données ont été réalisés par une seule personne, notre 

infirmière PAERPA, ainsi il n’existait pas de différence entre les différentes interventions pour 

les patients du groupe PPS.  

L’objectif de cette étude et de l’intervention de notre infirmière PAERPA était de créer 

un lien entre l’hôpital et la médecine de ville afin d’optimiser le retour à domicile des personnes 

âgées. 

  

Pour cette étude nous avons utilisé, en partie, des données préexistantes recueillies dans 

le cadre de deux travaux de thèse portant sur l’impact du PPS sur les réhospitalisations évitables. 

Le fait de ne pas avoir créé une étude purement nutritionnelle ne nous a pas permis de collecter 

certaines données concernant le statut nutritionnel comme l’état bucco-dentaire, la présence de 

troubles de la déglutition et nous n’avons pu réaliser de score MNA. Ce score est très souvent 

réalisé dans les études de suivi nutritionnel, cependant il est difficilement réalisable dès lors 

qu’il existe des troubles cognitifs. Aussi, la durée de notre étude, de 60 jours semble insuffisante 

afin d’observer une évolution nutritionnelle. 

De plus, 334 patients étaient éligibles sur la période donnée, mais nous avons eu un 

nombre important de données manquantes, notre critère de jugement principal n’ayant pas pu 

être récolté pour l’ensemble des patients inclus.  

Enfin, notre étude était une étude monocentrique, sans insu et la saisie des informations 

recueillies par notre infirmière PAERPA sur notre base de données a été réalisée par trois 

personnes différentes à des temps différents. 
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4. Impact clinique et perspectives 

 

Nous n’avons pas pu démontrer qu’un plan de soins personnalisé permettait d’améliorer 

le statut nutritionnel, évalué par l’évolution du poids, à 60 jours après un séjour hospitalier en 

court séjour gériatrique au CHU de Clermont-Ferrand.  

L’amélioration de la prise en charge de la dénutrition de la personne âgée à domicile est 

un réel enjeu de santé publique au vue des multiples complications qu’elle peut engendrer, en 

termes de morbi-mortalité et de coûts. 

 Un travail en synergie avec le médecin traitant pourrait permettre une prise en charge 

plus globale et plus adaptée, et plus particulièrement chez les sujets fragiles qui cumulent les 

facteurs de risque de dénutrition.  

 La mise en place d’une activité physique adaptée, lorsque cela est possible, pourrait 

également améliorer le statut nutritionnel et la fragilité en luttant contre la fonte musculaire et 

la sarcopénie.  
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CONCLUSION  
Notre étude évaluant l’évolution du statut nutritionnel à moyen terme en sortie 

d’hospitalisation en court séjour gériatrique n’a pas permis de montrer que la mise en place 

d’un plan personnalisé de soins, conduit par l’infirmière PAERPA, permettait d’améliorer la 

prise de poids à domicile à 2 mois post hospitalisation. L’absence de différence entre les deux 

groupes semble être liée à la présence dans le groupe d’intervention de facteurs de risque de 

dénutrition tels que l’isolement social, un cancer évolutif, ou une infection aiguë. 

Malheureusement nous avons eu un nombre de perdus de vue important, et ce principalement 

chez les sujets fragiles, pour qui un plan personnalisé de soins aurait pu entraîner des résultats 

favorables. 

Par ailleurs le plan personnalisé de soins améliore la continuité des soins avec une 

meilleure observance des rendez-vous médicaux chez les spécialistes à la sortie. De plus, 

l’infirmière PAERPA crée un lien entre l’hôpital et le domicile, elle participe ainsi à 

l’amélioration de l’environnement global du patient, qui est non quantifiable, mais non 

négligeable. On peut raisonnablement estimer que la durée de suivi de 2 mois semble trop courte 

pour mettre en évidence une variation de poids significative. Il pourrait être intéressant de 

poursuivre cette étude à plus long terme, pour plus de pertinence. 

En outre, cette étude n’étant pas conçue initialement pour une étude nutritionnelle, il 

semble nécessaire de réaliser des études complémentaires afin d’évaluer d’autres critères 

nutritionnels tels que les troubles bucco-dentaires et les troubles de déglutition, ainsi que la 

mise en place d’une activité physique, sur une durée plus longue. 
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ANNEXE 1 : RECUEIL INITIAL DES DONNEES  
 

Recueil de Données durant le séjour hospitalier 

 
Date du jour : …. / …. / …….. 

 

1- Données démographiques : 
Date de naissance …./…./……… 

Sexe □ Homme          □ Femme 

Mode de vie □ Seul à domicile 

□ A domicile accompagné  

□ Urbain  □ Semi-rural   □ Rural 

Situation maritale □ Célibataire     □ Marié      

□ Divorcé     □ Veuf 

Situation familiale □ Enfants,    nombre : ….. 

       □ proches    □ éloignés 

□ Autre famille    

       □ proche     □ éloignée 

 

2- Mode de vie et données sociales :  
Entourage □ Isolement (social ou géographique) 

□ Isolement ressenti  

□ Voisins ou amis proches 

□ Situation de maltraitance (physique/négligence) 

□ Aidant principal épuisé 

Social : 

- Protection juridique 

 

- Bénéficiant de l’APA 

- Précarité financière 

 

□ oui            □ non                □ ne sait pas 

□ tutelle       □ curatelle 

□ oui            □ non 

□ oui            □ non 

Aides à domicile : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Précarité du domicile 

 

Nombre visites famille 

Fréquence passages IDE 

Nombre heures aide ménagère 

□ Famille  □ Aide ménagère  □ IDE    

□ Auxiliaire de vie  □ Kiné 

 

□ Portage des repas 

□ Préparation du pilulier 

□ Distribution des traitements 

□ Pansements/soins 

□ Toilette/Habillage 

□ Téléalarme 

 

□ Oui         □ Non 

 

……….. fois/jour ou semaine  

……… fois/jour ou semaine 

……. heures/jour ou semaine 

Aménagements du domicile □ Oui      □ Non 

- 

N° randomisation : 

………………………. 
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- 

3- Hospitalisations antérieures : 
Nombre d’hospitalisations 

depuis 1 an +++ 

………………………… 

Délais depuis la dernière 

hospitalisation 

□NC     □ < 1 an  □ < 6 mois  □ < 3 mois  □ < 1 mois 

 

 

4- Motif d’admission : 

Motif d’admission de l’hospitalisation 

initiale 

 

Mode d’admission  

………………………………… 

………………………………… 

 

□ □ adressé par le médecin traitant 

□ □ passage par le SAU 

 

5- Syndromes gériatriques :  
Troubles cognitifs : 

- Troubles cognitifs connus  

- MMS de base (< 2 ans)  

- MMS durant l’hospitalisation 

 

- épisode confusionnel aigu durant 

l’hospitalisation 

- Troubles du comportement 

   * Agitation / agressivité 

   * Déambulation excessive 

   * Apathie 

Aggravation récente 

 

□ oui   □ non 

……………… / 30     □ NR 

……………… / 30     □ NR 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

Paramètres biologiques : 

- albumine plasmatique                 

- préalbumine  

- CRP 

- créatinine                    

 

……………… g/L 

……………… g/L 

…………………mg/L 

…………… µmol/L 

Troubles de la marche : 

- utilisation d’une aide technique 

- chutes < 6 derniers mois 

- chutes pendant l’hospitalisation 

 

□ oui □ non, préciser ................... 

□ oui   □ non, nombre ………. 

□ oui   □ non, nombre ………. 

Fragilité : 

- hand grip 

- vitesse de marche 

- Pensez-vous marcher plus de 30 minutes 

par jour ? 

Tous les jours ? 

  

……………….kg 

…………….. secondes 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

Dépendance : 

- ADL à domicile 

- ADL à la sortie 

 

………….. / 6 

………….. / 6 

 

Escarre :  
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- A l’admission 

 

- Constitué durant hospitalisation 

 

□ oui   □ non, stade ……. / 4 

Localisation : …………………… 

□ oui   □ non, stade ……. / 4 

Localisation : …………………… 

Déficits sensoriels : 

- visuel 

- auditif 

 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

Traitement : 

- Nombre de médicaments  à l’entrée 

- Nombre de médicaments à la sortie 

 

- Modification thérapeutique dans les 48h 

précédant la sortie 

 

 

 

 

 

 

……………… 

……………… 

 

□ oui   □ non 

 

Détails : 

…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………… 

 

Etat général (EG) : 

- asthénie  

- perte d’appétit 

- douleur 

 

 

- poids +++ 

 

 

- taille 

 

- auto évaluation de l’EG par le patient 

 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non,   

Localisation : …………………… 

 

Poids habituel : ……………  

entrée : ....... kg / sortie : ....... kg 

 

 ………. cm 

 

□ mauvais  □ satisfaisant   □ excellent 

Dépression : 

-perte d’appétit 

-angoisse, humeur triste 

-troubles du sommeil 

- antécédent d’épisode dépressif 

 

- traitement antidépresseur en place 

 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

 

 

6- Durée de séjour :  
- date d’entrée 

- date de sortie 
- durée de séjour 

…. / …. / …….. 

…. / …. / …….. 
…………. jours 
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Activité Description Score 
Hygiène 

corporelle 

Autonome 

Aide partielle pour une partie du corps 

Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible 

1 

0.5 

0 

 

Habillage 

 

Autonome pour le choix et l’habillage 

S’habille mais besoin d’aide pour se chausser 

Besoin d’aide pour choisir ses vêtements ou s’habiller 

1 

0.5 

0 

 

Aller aux 

toilettes 

Autonome 

Doit être accompagné, besoin d’aide 

Ne va pas aux toilettes, utilise le bassin, l’urinoir 

1 

0.5 

0 

 

Locomotion 

Autonome 

Besoin d’aide 

Grabataire 

1 

0.5 

0 

 

Continence 

Continent 

Incontinence occasionnelle 

Incontinence permanente 

1 

0.5 

0 

 

Repas 

Autonome 

Aide pour couper la viande ou peler les fruits 

Aide complète ou alimentation artificielle 

1 

0.5 

0 
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ANNEXE 2 : INDICE DE COMORBIDITE DE CHARLSON 
 

 

Pathologies 
 

 

Score 

Infarctus du myocarde 

Insuffisance cardiaque congestive 

Maladie vasculaire périphérique 

Accident vasculaire cérébral sauf hémiplégie 

Démence 

Maladie pulmonaire chronique 

Connectivite 

Ulcère gastroduodénal 

Hépatopathie légère 

Diabète 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Hémiplégie 

Atteinte rénale modérée ou sévère 

Diabète avec atteinte d’organes cibles 

Tumeur 

Leucémie 

Lymphome 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

 

Hépatopathie modérée à sévère 

 

3 

Cancer métastasé 

SIDA 

6 

6 
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ANNEXE 3  – Protocole d’intervention de l’IDE PAERPA pendant 
l’hospitalisation 
 

Date du jour : …. / …. / …….. 

 

 

Recueillir le consentement écrit du patient pour entrer dans l’étude, après informations 
sur les diverses interventions de l’IDE (entretiens téléphoniques, visites à domicile etc) et 
remise d’une fiche explicative du projet. 

Relationnel : 

 - Ecoute et soutien de la personne âgée et de sa famille ou de l’aidant. 

Repérage : 

 - Identification précoce de la fragilité, de la dépendance ou de tout autre syndrome 

gériatrique, d’une précarité sociale à risque de complications pour le devenir du patient → 

Recueillir les données initiales pour chaque patient (y compris les patients du groupe contrôle 

afin de s’assurer de la comparabilité des deux groupes pour l’analyse des données). 

Education thérapeutique du patient (ETP) :  

 - Nutritionnelle. 

 - Thérapeutique et risque d’iatrogénie : AVK, diabète, insuffisance cardiaque etc… 

 - Risque de chutes. 

 - Risque de dépression. 

 - Etc… 

Informations : 

 - Sociales : structures auxquelles s’adresser, aides possibles et procédures pour les 

mettre en place, inscription(s) en EHPAD. 

 - Proposer RDV avec l’assistant social du service. 

 - Autres : selon demande du patient et de sa famille. 

Recueillir le CRH complété par le médecin gériatre en charge du patient et vérifier qu’il 
est complet. 

Précisions et remarques de l’IDE PAERPA :  

  

 

étiquette 
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ANNEXE 4 – Compte rendu d’hospitalisation CRH 
 

 

. Motif d’hospitalisation : …………………………………… 

………………………………………………………………….. 

. Pathologie(s) en cours : ……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

. Evènement(s) médical(aux) intercurrent(s) au cours de l’hospitalisation ou principales 
conclusions de l’hospitalisation (dont syndrome confusionnel) : 

.…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

. Résultats des principaux examens complémentaires réalisés : …………………………. 

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

. Traitements : 

Traitement d’entrée 

et posologie 

Indication 

 

Traitement de sortie 

et posologie 

Indication 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

. Etat nutritionnel :  

 

étiquette 
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Albumine :  ………… g/l 

Préalbumine : ………… g/l 

CRP : ………… mg/l 

Créatinine : …………… µmol/L 

Poids d’entrée : …………      Poids de sortie : ………… 

Taille : ……….. IMC :  ………… 

Présence d’escarre(s) :       □ OUI    □  NON 

Localisation(s) : …………………………….. 

Synthèse (stade de la dénutrition et actions entreprises) : 

………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………... 

. Chute :  

Risque de chute □ OUI    □  NON        □ NE SAIT PAS 

Prévention à domicile et préconisations : - 

…………………………………………………… 

                                                                  - 

…………………………………………………… 

 

. Social : 

APA □ OUI    □  NON    □  EN COURS 

GIR  ……… / 6 

Protection juridique □ OUI    □  NON    □  EN COURS 

Inscription(s) en EHPAD ou foyer logement □ OUI    □  NON    □  EN COURS 

Isolement : 

- géographique 

- social/entourage restreint 

- ressenti 

 

□ OUI    □  NON 

□ OUI    □  NON 

□ OUI    □  NON 

Aides à domicile :  

- ……………………………………………………………………………………... 

- ……………………………………………………………………………………... 
 

. Prescriptions de sortie :  

Type d’intervention Modalités Précisions 

□  Kiné à domicile □ oui   □ non 

 

………………………….... 

………………………….... 
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□  IDE à domicile □ Préparation du pilulier ………………………….... 

………………………….... 

□ Distribution des 

traitements 

………………………….... 

………………………….... 

□ Pansements/soins ………………………….... 

………………………….... 

□ Toilette/Habillage ………………………….... 

………………………….... 

□ Surveillance ………………………….... 

………………………….... 

□ Traitement injectable ………………………….... 

………………………….... 

□ Fréquence des passages ………………………….... 

………………………….... 

□  Aide(s) technique(s) -  …………………………..      -  ………………………….                                           

 

. Bilan biologique de sortie : joindre une copie. 

. RDV médicaux programmés :  

Spécialistes Date et heure 

………………………….................... ………………………….................... 

………………………….................... ………………………….................... 
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ANNEXE 5 – Entretiens téléphoniques à J7 et J30 
 

Date du jour : …/…/… 

Depuis la sortie  ressentez-vous ? 

Fatigue □ oui   □ non 

Douleur □ oui   □ non,  localisation : ………………. 

Troubles du sommeil  □ oui   □ non 

Perte d’appétit  □ oui   □ non 

Angoisse, humeur triste  □ oui   □ non 

Auto-évaluation de l’état général □ mauvaise  □ satisfaisante  □ excellente 

Autres ……………………………………………. 

……………………………………………. 

 

Evénements intercurrents survenus ? 

Chutes □ oui   □ non, nombre : ………… 

aides techniques en place : ………………… 

Troubles de la marche constatés □ oui   □ non 

…………………………………………….. 

- Hospitalisation, passage au SAU  

- Délai depuis sortie d’hospitalisation  

- Motif de réhospitalisation 

- Evitable  

□ oui   □ non, nombre : ………… 

……………………… jours 

………………………………… 

□ oui   □ non 

comment ? : ………………………………… 

……………………………………………… 

Visite du médecin traitant  □ oui   □ non 

RDV médicaux honorés □ oui   □ non, spécialités : ………………….. 

Nouveaux RDV médicaux prévus  …………………………………………….. 

Traitements prescrits à la sortie : ont-ils été 

cherchés à la Pharmacie ? 

□ oui   □ non 

Modifications du traitement depuis la sortie 

d’hospitalisation (et pas depuis le dernier 

contact) 

□ oui   □ non 

…………………………………………… 

N° randomisation : 

………………………. 
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……………………………………………. 

Erreur de prises médicamenteuses  

(erreur de posologie, sur quel(s) 

médicament(s) a porté l’erreur …) 

□ oui   □ non 

……………………………………………. 

……………………………………………… 

Auto-médication à risque □ oui   □ non 

……………………………………………. 

Autres …………………………………………….. 

 

Gestion du quotidien : difficultés pour ? 

Préparation des repas  □ oui   □ non 

Entretien de la maison  □ oui   □ non 

Se déplacer à l’intérieur/extérieur  □ oui   □ non 

Toilette □ oui   □ non 

Continence □ oui   □ non 

Habillage □ oui   □ non 

Prise des médicaments par soi-même □ oui   □ non 

Gestion administrative □ oui   □ non 

Utilisation de moyens de locomotion □ oui   □ non 

Votre famille vous rend-elle visite ?  □ oui   □ non, fréquence : ………….. 

Vous sentez-vous isolée ? □ oui   □ non  

……………………………………………….. 

 

Autonomie et sphère sociale :  

Avez-vous repris vos 

activités antérieures ?  

 

□ oui   □ non Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Etes-vous sorti de chez 

vous pour faire des courses, 

pour voir des amis ? 

- Pensez-vous marcher plus 

de 30 minutes par jour ? 

- Tous les jours ? 

□ oui   □ non 

 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 
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- Avez-vous des IDE à 

domicile ?  

- Vous préparent-elles un 

pilulier ou un semainier ?  

- Cela a-t-il été prescrit lors 

de la dernière 

hospitalisation ? 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

fréquence …….. / semaine 

- Avez-vous de la kiné à 

domicile ?  

- A-t-elle été prescrite lors 

de la dernière 

hospitalisation ?  

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Avez-vous des aides à 

domicile en place ? 

- Ont-elles été prescrites lors 

de la dernière 

hospitalisation ? 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

□ portage des repas 

□ Aide à la toilette/habillage 

□ Aide au ménage 

□ Aide au repas 

□ Téléalarme 

□ Autres : ………………….. 

 

Sachez que vous pouvez me rappeler ultérieurement si vous avez des questions. 

→ Conclusions de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

→ Actions de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

→ Préconisations de l’IDE PAERPA (nécessité d’intervention(s) perçue(s)) 

………………………………………………………………………………………………… 

Préconisations transmises :  

 □ au patient,    □ à la famille,    □ à l’IDE à domicile,    □ au médecin traitant. 

Préconisations précédentes réalisées :       □ oui    □ non. 

Visite à domicile programmée le : ……………………………………………... 

Prochain entretien téléphonique prévu le : …………………………………… 
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ANNEXE 6– Visite à domicile à J15 
Date du jour : …. / …. / ……. 

Famille présente : □ oui   □ non. 

Depuis la sortie  ressentez-vous ? 

Fatigue □ oui   □ non 

Douleur □ oui   □ non,  localisation : ………………. 

Troubles du sommeil  □ oui   □ non 

Perte d’appétit  □ oui   □ non 

Angoisse, humeur triste  □ oui   □ non 

Auto-évaluation de l’état général  □ mauvaise  □ satisfaisante  □ excellente 

Autres ……………………………………………. 

……………………………………………. 

 

Evénements intercurrents survenus depuis la sortie d’hospitalisation ? 

Chutes □ oui   □ non, nombre : ………… 

aides techniques en place : ………………… 

Troubles de la marche constatés □ oui   □ non 

…………………………………………….. 

Troubles du comportement 

   * Agitation / agressivité 

   * Déambulation excessive 

   * Apathie 

   *Aggravation des troubles du 

comportement 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

- Hospitalisation, passage au SAU  

- Délai depuis sortie d’hospitalisation  

- Motif de réhospitalisation 

- Evitable  

 

□ oui   □ non, nombre : ………… 

……………………… jours 

………………………………… 

□ oui   □ non 

comment ? : ……………………………….. 

……………………………………………… 

Visite du médecin traitant  □ oui   □ non 

N° randomisation : 

………………………. 

 

 



76 

 

RDV médicaux honorés □ oui   □ non, spécialités : …………………. 

Nouveaux RDV médicaux prévus  …………………………………………….. 

Traitements prescrits à la sortie : ont-ils été 

cherchés à la Pharmacie ? 

□ oui   □ non 

Modifications du traitement depuis la sortie 

d’hospitalisation (et pas depuis le dernier 

contact) 

□ oui   □ non 

…………………………………………… 

……………………………………………. 

Erreur de prises médicamenteuses  

(erreur de posologie, sur quel(s) 

médicament(s) a porté l’erreur …) 

□ oui   □ non 

……………………………………………. 

……………………………………………… 

Auto-médication à risque □ oui   □ non 

……………………………………………. 

Autres …………………………………………….. 

……………………………………………. 

 

 

Gestion du quotidien : difficultés pour ? 

Préparation des repas  □ oui   □ non 

Entretien de la maison  □ oui   □ non 

Se déplacer à l’intérieur/extérieur  □ oui   □ non 

Toilette □ oui   □ non 

Continence □ oui   □ non 

Habillage □ oui   □ non 

Prise des médicaments par soi-même □ oui   □ non 

Gestion administrative □ oui   □ non 

Utilisation de moyens de locomotion □ oui   □ non 

Votre famille vous rend-elle visite ?  □ oui   □ non, fréquence : ………….. 

Vous sentez-vous isolée ? □ oui   □ non  

……………………………………………….. 

 

Difficultés perçues par l’IDE : 
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Précarité financière □ oui   □ non 

Aidant en difficultés (épuisé, fragile) ? □ oui   □ non  

………………………………………………. 

Isolement (géographique ou social) □ oui   □ non 

……………………………………………….. 

Situation de maltraitance (physique, 

négligence) 

□ oui   □ non  

……………………………………………….. 

Autonomie et sphère sociale :  

Avez-vous repris vos 

activités antérieures à votre 

dernière hospitalisation ?  

□ oui   □ non Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Etes-vous sorti de chez 

vous pour faire des courses, 

pour voir des amis ? 

- Pensez-vous marcher plus 

de 30 minutes par jour ? 

- Tous les jours ? 

□ oui   □ non 

 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Avez-vous du matériel 

médical en place ? 

- A-t-il été prescrit lors de la 

dernière hospitalisation ? 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

□ lit médicalisé 

□ barre d’appui 

□ rehausseur toilette  

□ lève-personne 

□ autres : (fauteuil…) 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Avez-vous des IDE à 

domicile ?  

- Vous préparent-elles un 

pilulier ou un semainier ?  

- Cela a-t-il été prescrit lors 

de la dernière 

hospitalisation ? 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

fréquence …….. / semaine 

- Avez-vous de la kiné à 

domicile ?  

□ oui   □ non Précisions : 

…………………………….. 
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- A-t-elle été prescrite lors 

de la dernière 

hospitalisation ?  

 

 

□ oui   □ non 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Avez-vous des aides à 

domicile en place ? 

- Ont-elles été prescrites lors 

de la dernière 

hospitalisation ? 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

 

 

□ portage des repas 

□ Aide à la toilette/habillage 

□ Aide au ménage 

□ Aide au repas 

□ Téléalarme 

□ Autres : …………………. 

 

Si besoin, intervention de l’IDE PAERPA dans la mise en place d’aides à domicile. 

Aides administratives, formulaire à remplir □ oui   □ non 

Contact assistant social □ oui   □ non 

APA  □ oui   □ non   □ en cours    

Aide à la mise en place aide à domicile □ oui   □ non    

Lesquels : ………………………………… 

 

Evaluation de l’environnement/domicile : 

Tenue du domicile, propreté  □ mauvaise  □ satisfaisante  □ bonne 

Risque de chute  □ oui   □ non 

obstacle(s) : ……………………………… 

Aménagements du domicile souhaitables 

et/ou travaux souhaitables 

 

□ lit médicalisé 

□ barre d’appui 

□ rehausseur toilette 

□ lève-personne 

□ douche à l’italienne 

□ autres : …………………………………… 

……………………………………………… 

……………………………………………… 

Une visite à domicile par un 

ergothérapeute a-t-elle été réalisée ? 

□ oui   □ non 
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Utilisation d’une aide technique à la 

marche 
□ oui   □ non 

................................................. 

Courses faites (frigo garni) □ oui   □ non 

 

 Données cliniques :  

Soins d’hygiène du patient corrects □ oui   □ non 

Pilulier/semainier fait et médicaments pris 

au bon jour  

□ oui   □ non 

Troubles cognitifs et évolution  ……………………………………………… 

……………………………………………… 

Poids  ………… kg 

TA et FC  …………. mmHg, ……………. /min 

Glycémie capillaire (pour diabétiques) ………….. g/L 

Troubles de la marche  □ oui   □ non 

Dyspnée  □ oui   □ non 

OMI  □ oui   □ non 

Escarre 

Présent pendant l’hospitalisation ? 

□ oui   □ non, stade : ………… /4 

□ oui   □ non 

 

Paramètres biologiques (si contrôlés après la sortie sur prescription des gériatres 
hospitaliers ou du médecin généraliste) :     

□ Résultats non disponibles,           □ Bilan non fait        

Albumine plasmatique  ……………… g/L 

Préalbumine ……………… g/L 

CRP …………………mg/L 

Créatinine .………………… µmol/L 

 

Sachez que vous pouvez me rappeler ultérieurement si vous avez des questions. 

→ Conclusions de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

→ Actions de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 
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→ Préconisations de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

Préconisations transmises :  

 □ au patient 

 □ à la famille 

 □ à l’IDE à domicile 

 □ au médecin traitant. 

Préconisations précédentes réalisées :       □ oui    □ non. 

Prochaine visite à domicile programmée le : ……………………………………………... 

Prochain entretien téléphonique prévu le : ……………………………………………….. 

Devenir final du patient après sortie :  □ reste à domicile, 

□ institutionnalisation ou foyer logement. 
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ANNEXE  7– Visite à domicile à J60 
Date du jour : …. / …. / …….. 

Famille présente : □ oui   □ non. 

Depuis la sortie  ressentez-vous ? 

Fatigue □ oui   □ non 

Douleur □ oui   □ non,  localisation : ………………. 

Troubles du sommeil  □ oui   □ non 

Perte d’appétit  □ oui   □ non 

Angoisse, humeur triste  □ oui   □ non 

Auto-évaluation de l’état général  □ mauvaise  □ satisfaisante  □ excellente 

Autres ……………………………………………. 

……………………………………………. 

 

Evénements intercurrents survenus ? 

Chutes □ oui   □ non, nombre : ………… 

aides techniques en place : ………………… 

Troubles de la marche constatés □ oui   □ non 

…………………………………………….. 

Troubles du comportement 

   * Agitation / agressivité 

   * Déambulation excessive 

   * Apathie 

   * Aggravation des troubles du 

comportement 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

□ oui   □ non 

- Hospitalisation, passage au SAU  

- Délai depuis sortie d’hospitalisation : 

- Motif de réhospitalisation 

- Evitable  

 

□ oui   □ non, nombre : ………… 

……………………… jours 

………………………………… 

□ oui   □ non 

comment ? : ………………………………… 

……………………………………………… 

Visite du médecin traitant  □ oui   □ non 

N° randomisation : 

………………………. 
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RDV médicaux honorés □ oui   □ non, spécialités : ………… 

Nouveaux RDV médicaux prévus  …………………………………………….. 

Traitements prescrits à la sortie : ont-ils été 

cherchés à la Pharmacie ? 

□ oui   □ non 

Modifications du traitement depuis la sortie 

d’hospitalisation (et pas depuis le dernier 

contact) 

□ oui   □ non 

…………………………………………… 

……………………………………………. 

Erreur de prises médicamenteuses  

(erreur de posologie, sur quel(s) 

médicament(s) a porté l’erreur …) 

□ oui   □ non 

……………………………………………. 

……………………………………………… 

Auto-médication à risque □ oui   □ non 

……………………………………………. 

Décompensation d’une pathologie médicale 

Laquelle (ou lesquelles ?) 

□ oui   □ non 

……………………………………………. 

 

Gestion du quotidien : difficultés pour ? 

Préparation des repas  □ oui   □ non 

Entretien de la maison  □ oui   □ non 

Se déplacer à l’intérieur/extérieur  □ oui   □ non 

Toilette □ oui   □ non 

Continence □ oui   □ non 

Habillage □ oui   □ non 

Prise des médicaments par soi-même □ oui   □ non 

Gestion administrative □ oui   □ non 

Utilisation de moyens de locomotion □ oui   □ non 

Votre famille vous rend-elle visite ?  □ oui   □ non, fréquence : ………….. 

 

Difficultés perçues par l’IDE : 

Précarité financière □ oui   □ non 

Aidant en difficultés (épuisé, fragile) ? □ oui   □ non  

………………………………………………. 
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Isolement (géographique ou social) □ oui   □ non 

……………………………………………….. 

Situation de maltraitance (physique, 

négligence) 

□ oui   □ non  

……………………………………………….. 

Autonomie et sphère sociale :  

Avez-vous repris vos 

activités antérieures à votre 

dernière hospitalisation ?  

□ oui   □ non Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Etes-vous sorti de chez 

vous pour faire des courses, 

pour voir des amis ? 

- Pensez-vous marcher plus 

de 30 minutes par jour ? 

- Tous les jours ? 

□ oui   □ non 

 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Avez-vous du matériel 

médical en place ? 

- A-t-il été prescrit lors de la 

dernière hospitalisation ? 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

□ lit médicalisé 

□ barre d’appui 

□ rehausseur toilette  

□ lève-personne 

□ autres : (fauteuil…) 

…………………………….. 

…………………………….. 

- Avez-vous des IDE à 

domicile ?  

- Vous préparent-elles un 

pilulier ou un semainier ?  

- Cela a-t-il été prescrit lors 

de la dernière 

hospitalisation ? 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

fréquence …….. / semaine 

- Avez-vous de la kiné à 

domicile ?  

- A-t-elle été prescrite lors 

de la dernière 

hospitalisation ?  

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

Précisions : 

…………………………….. 

…………………………….. 

…………………………….. 
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- Avez-vous des aides à 

domicile en place ? 

- Ont-elles été prescrites lors 

de la dernière 

hospitalisation ? 

 

□ oui   □ non 

 

□ oui   □ non 

 

 

□ portage des repas 

□ Aide à la toilette/habillage 

□ Aide au ménage 

□ Aide au repas 

□ Téléalarme 

□ Autres : ………………….. 

Si besoin, intervention de l’IDE PAERPA dans la mise en place d’aides à domicile. 

Aides administratives, formulaire à remplir □ oui   □ non 

Contact assistant social □ oui   □ non 

APA  □ oui   □ non   □ en cours    

Aide à la mise en place aide à domicile □ oui   □ non    

Lesquels : ………………………………… 

 

Evaluation de l’environnement/domicile : 

Tenue du domicile, propreté  □ mauvaise  □ satisfaisante  □ bonne 

Risque de chute  □ oui   □ non 

obstacle(s) : ……………………………… 

Aménagements du domicile souhaitable 

et/ou travaux souhaitables 

 

□ lit médicalisé 

□ barre d’appui 

□ rehausseur toilette 

□ lève-personne 

□ douche à l’italienne 

□ autres : …………………………………… 

……………………………………………… 

Une visite à domicile par un 

ergothérapeute a-t-elle été réalisée ? 

□ oui   □ non 

 

Utilisation d’une aide technique à la 

marche 
□ oui   □ non 

................................................. 

Courses faites (frigo garni) □ oui   □ non 
 

 

 Données cliniques :  
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Soins d’hygiène du patient corrects □ oui   □ non 

Pilulier/semainier fait et médicaments pris 

au bon jour  

□ oui   □ non 

Troubles cognitifs et évolution  ……………………………………………… 

……………………………………………… 

Poids  ………… kg 

TA et FC  …………. mmHg, ……………. /min 

Glycémie capillaire (pour diabétiques) ………….. g/L 

Troubles de la marche  □ oui   □ non 

Hand grip  ……………… kg 

Vitesse de marche  …………….. secondes  

Dyspnée  □ oui   □ non 

OMI  □ oui   □ non 

Escarre 

Présent pendant l’hospitalisation ? 

□ oui   □ non, stade : ……………………. 

□ oui   □ non 

 

  Paramètres biologiques (si contrôlés après la sortie sur prescription des gériatres 
hospitaliers ou du médecin généraliste) :     

□ Résultats non disponibles,                                 □ Bilan non fait. 

Albumine plasmatique  ……………… g/L 

Préalbumine ……………… g/L 

CRP …………………mg/L 

Créatinine .………………… µmol/L 
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Activité Description Score 

entrée 

 

Hygiène 

corporelle 

Autonome 

Aide partielle pour une partie du corps 

Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible 

1 

0.5 

0 

 

Habillage 

 

Autonome pour le choix et l’habillage 

S’habille mais besoin d’aide pour se chausser 

Besoin d’aide pour choisir ses vêtements ou s’habiller 

1 

0.5 

0 

 

Aller aux 

toilettes 

Autonome 

Doit être accompagné, besoin d’aide 

Ne va pas aux toilettes, utilise le bassin, l’urinoir 

1 

0.5 

0 

 

Locomotion 

Autonome 

Besoin d’aide 

Grabataire 

1 

0.5 

0 

 

Continence 

Continent 

Incontinence occasionnelle 

Incontinence permanente 

1 

0.5 

0 

 

Repas 

Autonome 

Aide pour couper la viande ou peler les fruits 

Aide complète ou alimentation artificielle 

1 

0.5 

0 
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→ Conclusions de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

→ Actions de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

→ Préconisations de l’IDE PAERPA :  

………………………………………………………………………………………………… 

Préconisations transmises :  

 □ au patient 

 □ à la famille 

 □ à l’IDE à domicile 

 □ au médecin traitant. 

Préconisations précédentes réalisées :       □ oui    □ non. 

Prochaine visite à domicile programmée le : ……………………………………………... 

Prochain entretien téléphonique prévu le : ……………………………………………….. 

Devenir final du patient après sortie :  □ reste à domicile, 

□ institutionnalisation ou foyer logement. 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’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. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’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 à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

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

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

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

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 
 
En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je 

jure d'être fidèle aux lois  de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants l'instruction 

que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 
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BUISSON Bénédicte 

 
PARCOURS DE SOINS ET TRANSITION HOPITAL-DOMICILE 

Impact d’un Plan Personnalisé de Santé sur le statut nutritionnel des personnes 
âgées de 75 ans et plus.  

Evaluation à 60 jours après une hospitalisation en court séjour gériatrique. 
 

 
Thèse de Médecine soutenue le 9 octobre 2020, Université d’Auvergne 

 

RÉSUMÉ 
Contexte : La population de personnes âgées ne cesse de croître avec l’allongement de 

l’espérance de vie. Dans cette tranche de la population, la dénutrition est un phénomène très 

fréquent, avec des prévalences évaluées entre 4 à 10 % à domicile. Ainsi, il parait 

indispensable de la prendre en charge de façon optimale afin de limiter les multiples 

complications qu’elle peut engendrer. 

Objectif : Evaluer l’impact d’un plan personnalisé de santé (PPS) sur le statut nutritionnel chez 

les personnes âgées de 75 ans et plus. 

Méthodes : Etude interventionnelle rétrospective, monocentrique, contrôlée et randomisée, 

menée de Janvier 2017 à Décembre 2019, dans les Courts Séjours Gériatriques du CHU de 

Clermont-Ferrand. Les patients du groupe interventionnel dit « PPS » bénéficiaient de 

l’intervention d’une infirmière navigatrice pendant l’hospitalisation puis après la sortie sous 

forme d’entretiens téléphoniques et de visites à domicile. Le critère de jugement principal était 

la variation de poids à J60 (en pourcentage). 

Résultats : 334 patients ont été inclus, 170 patients ont pu être analysés sur le critère de 

jugement principal. Il n’existe pas d’évolution de poids différente entre les deux groupes. On 

observe une tendance à une perte de poids plus importante dans le groupe PPS. Ces patients 

présentaient des facteurs de risque de dénutrition tels que l’isolement social, un cancer 

évolutif, ou une infection aiguë plus fréquents que dans le groupe contrôle. Le PPS améliore 

l’observance des rendez-vous médicaux après la sortie (p=0.027). 

Conclusion : La mise en place d’un PPS ne permet pas d’améliorer le statut nutritionnel à 2 

mois après une hospitalisation. La durée de suivi de deux mois semble trop courte et il pourrait 

être intéressant de poursuivre cette étude à plus long terme en ajoutant l’étude d’autres 

paramètres nutritionnels tels que les troubles bucco-dentaires et de déglutition. 

 

 

MOTS-CLES : 
 
 Personnes âgées 

 Perte d’autonomie 

 Dénutrition 

 Evolution du poids 

 Plan personnalisé de santé 

 Transition hôpital-domicile 

 

 

 


