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INTRODUCTION

Une évolution considérable vers le vieillissemeatla population a marqué ces dernieres
décennies. L’Institut national de la statistiquedes études économiques INSEE (1) affirme
gu’en 2050, une personne sur cing sera agée @ms8ont 2 millions d’individus déments
(2). La dénutrition constitue un état pathologiquevoqué par l'inadéquation persistante
entre les besoins métaboliques de I'organismel@bthsponibilité en énergie et/ou protéines
et/ou micronutriments selon le PNNS (3). Elle eglément désignée, malnutrition protéino-
énergétique et est liée a un déficit d'apports itiommnels par rapport aux besoins
énergétiques, selon les recommandations de 'HAS pola stratégie de prise en charge en
matiere de dénutrition protéino-énergétique chezsuget ageé » (4). La prévalence en
institution varie de 15 a 38% (5). Au plan natignalle est estimée a 25 a 40% en
établissement d’hébergement pour personnes agpesdintes (EHPAD).

Le risque de dénutrition est évalué a 40 - 90%.

De nombreuses études prouvent que la dénutritittmeda qualité de vie.

De nos jours, la maitrise des dépenses de samsétae un enjeu fondamental.

L’objectif de ce travail est d’évaluer préciséméntstatut nutritionnel des personnes agees
résidant dans un EHPAD de La Charité-sur-Loire empmaraison aux données de la
littérature, au vu de mettre en place un suiviurgox, un renforcement de la prise en charge
en collaboration avec les différents intervenaetsadstructure.

Quels sont les criteres qui doivent alerter pouieetiuer une évaluation nutritionnelle en
EHPAD?



I/ CAUSES DE LA DENUTRITION

Le Dr M Ferry (chef de gériatrie au CH de Valendetritionniste, investigateur de groupe
d’étude EURONUT SENECA : enquéte épidémiologiqueopéenne OMS CEE sur la
nutrition et le vieillissement. Elle est Présidehtsoraire du club francophone Gériatrie et
Nutrition) concluait que la dénutrition est un pberene insidieux qui s'établit
progressivement et la plupart des seniors ne regompas le risque d’'une perte de poids.
Toutefois, il est indispensable de consulter deptemiers signes étant donné que la capacité
de récupération de I'organisme baisse avec I'age.

Dans les EHPAD, les désordres nutritionnels sonprammier plan en raison de l'age, des
handicaps alimentaires, de nombreuses pathologésemes et du nombre de médicaments
ingérés (6). La dénutrition y est en moyenne de, 2581 pres d’ 1 personne sur 3 (7). Par
ailleurs, le manque d’appétit multiplie par 8 lesque d’observer une dénutrition, d'ou

'importance de l'identification de la ou des caig3e

[.1 Le vieillissement physiologigue

I.1.a Les difficultés physiques et sensorielles

Le vieilissement entraine: une arthrose, un tlembnt, des dysfonctionnements
neuromusculaires, des atteintes neurologiques @uei des troubles psychologiques qui
réduisent I'autonomie de la personne dans sa glilsentaire.

Des altérations sensorielles se produisent en raatie godt, d'olfaction, de perception

thermique, de perception des volumes et des textdeela vision, de I'audition.

[.1.b Les modifications buccales
Elles constituent un handicap plus ou moins immbri@our la personne : déchaussement
dentaire, présence de chicots, appareillage devemapté, présence de mycoses buccale et
cesophagienne, absence de salive sont sources teurddentaire et/ ou de difficultés
masticatoires.
Il se résulte alors un désintérét pour les alimdats, difficiles a macher comme les produits
carnes et les végétaux fibreux d’ou une baisseagpsrts protéiques, une insuffisance des

apports riches en fibres et en vitamines (8).



I.1.c Les pathologies buccodentaires

Elles sont importantes chez les personnes agéptuslale 60 ans selon la littérature. Elles
majorent la détérioration de I'état buccodentawef@ et a mesure du vieillissement. Des
répercussions sur I'alimentation, la communicagota qualité de vie se découlent.

On note la maladie parodontale et la maladie caeie

65% des personnes de plus de 65 ans ont des cilesplaque dentaire et du tartre,

75% ont un état dentaire perturbant une alimemtatirecte (9).

[.1.d Les perturbations du godt et de I'odorat

Les troubles du godt allant de pair avec le &s#ment seraient fréquentes. Elles débutent
vers I'age de 60 ans et touchent jusqu’a plus dé 86s personnes agées de plus de 80 ans,
contre moins de 10% en dessous de 50 ans (10).

Les modifications physiologiques de la fonctioraotfvesont plus importantes que celles du
godt. Elles débutent plus tét au cours de la vidépiendent du sexe. Avec 'age, le seuil de
détection des odeurs augmente de facon importdrgst variable suivant le type d’odeur
concerné (plus importante pour les odeurs volatjlesles odeurs alimentaires). Comme pour
le godt, le seuil de détection des odeurs augmégtement, cependant la capacité a
percevoir un changement de concentration d’odeurindie avec I'dage. La capacité a

identifier 'odeur percue diminue aussi avec I'§d).

I.1.e Les modifications du comportement alimentaire

Le vieillissement s’accompagne de modificationscdmportement alimentaire caractériseé
par une diminution lente et non percue de l'apmdtde la prise alimentaire ainsi qu’'une perte
de la sensation de soif.

La baisse de l'activité physique et I'arrét de thaite professionnelle induisent une baisse
progressive de la masse maigre (muscles squelesliqCette fonte graduelle génére une
diminution du métabolisme de base et de la dépé&mseyétique qui se traduit par un moindre
besoin calorique, une diminution de I'appétendérettallation progressive de I'anorexie.



I.1.f Les troubles cognitivo-comportementaux

Les démences réduisent la sensation ou la consctenta soif et la capacité a communiquer
pour demander a boire. IL existe parfois méme lfioddd boire.

Des troubles de la déglutition surviennent presgégulierement dans I'évolution des
démences, qu’elles soient dégénératives ou vaeesildis sont souvent sous-estimés voire
ignorés. Les perturbations de la déglutition colisid comme troubles du comportement
alimentaire se manifestent par: une absence déutdi@&m, un oubli de déglutir, des

difficultés pour la prise de liquides, des mouvetsearchaigues de succion.... Les
conséquences d’'une alimentation assurée par us tiersont pas négligeables (volume
inadapté, accumulation des aliments dans la bouddygs pris trop rapidement). Les

traitements sédatifs peuvent autant accroitreifésudtés (12).

La maladie d’Alzheimer

Les personnes démentes de type Alzheimer présedésndifficultés alimentaires liées a
I'anorexie, la perte du godt, 'amnésie, la baideda sensation de soif et de faim, la perte des
gestes d’alimentation ou le simple oubli qu’ellesngent.

La déambulation majore les besoins énergétiques. pémte de poids est associée a une
surmortalité et la prise de poids est associée e maindre mortalité, inversement. Les
déments hyperphagiques et boulimiques sont dénBaisailleurs, la dénutrition accompagne

ou préceéde les démences type Alzheimer (13).

La maladie de Parkinson

L’amaigrissement est quasi-constant dans la matiiearkinson parce que I'acte de manger
lui-méme est devenu laborieux dans tous ses forires.troubles moteurs sont liés a une
incapacité a manipuler certains contenants inadafwérre, bouteille en plastique souple
impossible a saisir, impossibilités a ouvrir legtamas de lait, les boites de jus ou les

compléments alimentaires liquide en conserve) dizgldépendance.



I.1.g Les AVC

Les séquelles d’Accident Vasculaire Cérébral (A\&@jrainenie plus souvent des troubles
de la déglutition qui ne persistent pas. Il faue &igilant, ils peuvent étre la cause de troubles
respiratoires graves : une « fausse route » voieeasphyxie immeédiate.

Les patients dysphagiques ont 3 fois plus de ristjaeoir une malnutrition que les patients
sans dysphagie (14).

[.1.h L’environnement
L’environnement de la personne agée doit étre gmicompte. La solitude, l'isolement, la
déprime, la perte de convivialité pendant les resmed des facteurs non négligeables chez les
sujets ages. De plus, ces aspects psychologiquées'satant plus graves chez les personnes

ayant une pathologie psychologique connue.

I.1.i La fragilité chez la personne agée
Etant un concept gériatrique émergeant, la fraégiest un état intermédiaire entre le
vieillissement physiologique et pathologique. Laspane agée fragile a un risque accru
d’'une entrée en dépendance, d’avoir une évoluté@arative lors d’une pathologie en cours,
de présenter un syndrome dit gériatrique, d’étsphalisée, et enfin un risque accru de déces.
Selon Fried et al. 2001, la fragilité est un symaeocorrespondant a une vulnérabilité
physiologique liée au vieillissement, résultat duatération des réserves homéostatiques et
d’'une baisse des capacités de | ‘organisme a répandn stress (pathologies ou évenement
de la vie). Elle peut entrainer la personne agéss dme trajectoire de vieillissement
pathologique difficilement réversible.
Le syndrome de fragilité peut se manifester sulda clinique par des difficultés a realiser
les activités de la vie quotidienne, une faiblesse, fatigue globale, une perte de poids et une
baisse des apports alimentaires.

La sarcopénie

D’apres Duchateau et al. 2013, la sarcopénie reeteéaise par I'altération de la quantité et de
la qualité du muscle induisant une diminution pesgive de la force et un ralentissement du

mouvement.



L’amyotrophie progressive et la perte de force &tamt étre liées a I'atrophie, a la perte de
fibres musculaires, ainsi qu’a la perte d’'unitéstnoes. Les performances musculaires sont
ainsi globalement affectées et la fatigabilité aecrDe ce fait, elle est a I'origine d’'une
diminution des capacités physiques désignée dymap@orce musculaire et vitesse de
marche), des troubles de I'équilibre, d’'une augmtiort de la fréquence des chutes et d’'une
baisse des capacités de thermorégulation. Cetteution de la force et de la performance
musculaires sont appréciées par la force de lanpeigle main et la vitesse de marche. La
force de préhension de la main se mesure avemknaymetre de Jamar.
De nombreux travaux ont pu mettre en évidencedterice d’'une fonte musculaire liée au
vieillissement. On parle de sarcopénie liée a l'age
En vieillissant, I'organisme modifie de facon imfaorte sa composition corporelle. Ce
phénomene aboutit a:

e une réduction annuelle d’environ 1 & 2% de la masssculaire au-dela de 50 ans;

e une diminution moyenne de 1,5% par an entre BDe&ins, puis au rythme de 3% par
an de la force musculaire;

e une diminution de la qualité musculaire;

e une augmentation de la masse grasse remplagaisise maigre.
La masse maigrest formée par les muscles et les organes noldasaa les grandes
fonctions de I'organisme. Elle est maximale awntdars de 20 ans et diminue tout au long
de la vie. Ce phénoméne s’explique par un déségeiéintre la synthése et la dégradation des
protéines au niveamusculaire.
Le poids des organes tels que le cceur, le foiesetdins diminue moins vite dans un but de
préserver les grandes fonctions de l'organismesabpe la réserve en acides aminés
constituée par la masse musculaire diminue fortéraeac une déplétion en potassium et
azote corporel.
La masse grassguant a elle, représente un compartiment de atgclles réserves
énergétiques de I'organisme, essentiellement swusefde triglycérides.
Entre 25 et 75 ans, cette masse passe de 18% de3pbids corporel chez ’lhomme et de
33 a 45% chez la femme.
L’altération du rapport masse maigre/masse grasgegtre améliorée par un exercice
physique régulier qui permet de ralentir la fontgspulaire et le stockage de graisses.
La sarcopénie doit étre difféerenciée de I'anorextide la cachexie, fréquentes chez les
personnes agées et au cours desquelles on retrnevd@minution de la masse musculaire.

Mais contrairement a la sarcopénie, la masse gdisseue €également. L'anorexie est



corrélée a une diminution des apports alimentaisesachexie survient dans un contexte
d’hypercatabolisme secondaire a des maladies inflamires chroniques.

De cette fonte musculaire, il s’ensuit une réductle la force et de la puissance des
muscles, déterminants majeurs des performancesgplegs

La réduction de force affecte les 2 sexes, elleeore tous les muscles et tous les modes de
contraction. L’étude de Framingham montre que 68%fdmmes agées de plus de 75 ans
sont incapables de soulever une charge de 4.5kg (16

Ce phénomene conduit a un risque accru d’incapmittionnelle avec réduction de la

pratique d'un exercice avec I'age, de morbiditdeemortalité.

l.1.j L'ostéoporose

Elle est caractérisée par une fragilité excessiveqilielette, due a une diminution de la masse
osseuse et a l'altération de la microarchitectissewse. La solidité de I'os résulte d'un
équilibre entre deux types de cellules osseuses pdtéoblastes, qui solidifient l'os, et
les ostéoclastes responsables de la résorptionusesseui les fragilisent. Une activité
importante des ostéoclastes conduit donc a l'ostéep qui peut provenir soit d'un capital
osseux insuffisant en fin de la croissance, saihal'perte osseuse excessive lors de la

vieillesse.

Des facteurs génétiques, nutritionnels et envirorergaux déterminent  l'acquisition du

capital osseux pendant la croissance, puis la psseuse.

Aprés la ménopause, la masse osseuse diminue &g ét la carence en hormones
féminines (cestrogénes). Elle touche moins souesnidmmes que les femmes, toutefois elle
prend ainsi des formes plus graves. C'est un fadeuisque important de fractures osseuses

(col du fémur, vertébres et cotes).

L'hérédité est le facteur déterminant le plus irtgodr du capital osseux acquis en fin de
croissance.

Le calcium constitue, avec le phosphore, la chdeperinérale de 'os. La vitamine D permet
une bonne minéralisation en calcium du squelettene Udéficience prolongée

en calcium conduit tébu tard al'ostéoporose, ou aggrave une ostéoporose en daurs

développement.



I.2 Les régimes alimentaires

Les régimes alimentaires trop stricts sont nombixos jours. Maintenus trop longtemps,
ces regimes diététigues sont anorexigenes selogdeatres Apres I'age de 75 ans, ils
augmentent de pres de quatre fois la probabilé&@’a risque de dénutritioRar ailleurs, la

réévaluation systématique des régimes suivis ggrdesonnes agées s’exige.

[I/ CONSEQUENCES

Les conséquences de la dénutrition sont multiples

1.1 Epuisement des réserves de I'organisme

Il concerne les réserves en protéines (musclemaetse qui sont déja affaiblies chez le sujet

agé. Nombreuses en sont les conséquences (17) :

[I.1.a Augmentation des chutes et fractures

La dénutrition augmente le risque d’ostéoporosdeefracture, aggravée par la sarcopénie
liée au vieillissement. La diminution de la massesaulaire, les carences en micronutriments,
la détérioration des fonctions cognitives accraisde risque de chutes d'ou une forte
incidence des fractures : hospitalisation, doulguarte d’autonomie, institutionnalisation,
frais médicaux ... Cependant, une chute classée &igame « de faible énergie » est

suffisante pour provoquer une fracture

[I.1.b Aggravation des escarres
La dénutrition provoque une perte de masse grasie masse maigre. Or, ces tissus forment
une couche protectrice des vaisseaux sanguinsff&niks permettent une bonne répartition
des forces de pressions entre le support extermes etomposants durs du corps (les 0s),
particulierement au niveau des saillies osseusesh@dnter, sacrum). lls jouent aussi un réle

d'amortisseurs en cas de choc, évitant des trasmmegidu systeme vasculaire.



[I.1.c Accroissement des infections nosocomiales
La dénutrition protéino-énergétique altére le systéimmunitaire favorisant I'émergence

d’infections.

[1.1.d Augmentation de la durée du séjour a I'hdpial
La durée d'hospitalisation est multipliée par 2 a 4

[1.2 Altération de I'état général

La dénutrition provoque une importante altératian l'état général et une diminution du
périmétre de marchaues a :

» un amaigrissement constant avec une perte impertdatla masse maigre, responsable
d’'une fonte tres rapide des réserves protéiquesdaas par le vieillissement physiologique
de l'organisme ;

» une asthénie et une anorexie aggravant la situatititionnelle ;

»des difficultés de lutte au cours de pathologiegies dans un contexte dhyper

catabolisme.

1.3 Mortalité et morbidités

Le statut nutritionnel du sujet agé interfere sumlorbi-mortalité.
La malnutrition augmente de 2 a 6 fois le risquendebidité infectieuse chez une personne

agee institutionnalisée et augmelateisque de déces par 2 B).

[1.4 Troubles psychiques

Les troubles psychiques sont fréequents au courseddénutrition. lls peuvent aller de la

simple apathie a un syndrome dépressif majeur.



Cette spirale est tres évocatrice des répercusd®mas dénutrition en cas de prise en charge
inefficace. La spirale de la dénutrition par le Boc M. FERRY (gériatre, nutritionniste,

Centre de prévention de Valence et de 'INSERMS}ari

1.5 Les conséquences économico-humaines

La dénutrition s’accompagne d’une mortalité et nité plus élevées, générant une

hausse de la fréquence et/ou de la durée des @lasgiibns multipliée par 2 a éhez un
malade dénutri (19). Cette durée se multiplie par&en cas de pathologies infectieuses, de
consommation médicamenteuse accrue. Cela entrainesque de perte d'autonomie et

d'entrée en institution.



Par conséquent, les personnes agées dénutried@oaissd nombre croissant de lignes de
médicaments par ordonnance. On évoque une pragariptnille-feuille » avec une moyenne
de 8 médicaments par ordonnance en EHPAD.

Les dépenses de santé non constamment justifi@esaissent ainsi que le risque de toxicité
et d’iatrogénie qui réalisent spécifiquement unbfgme de santé publique chez les sujets
agés. La dénutrition constitue un colt non néghgepour les établissements.

[1l/ DEPISTAGE

Le dépistage nutritionnel devrait étre concis etléaa effectuer par le personnel d’admission

dans I'établissement de soins de santé.

[Il.1 Le repérage des facteurs de risque

D’aprés les recommandations de I'HAS, le repéragélecidé dans le tableau 1



Tableau 1

SITUATION A RISQUE DE DENUTRITION

Psycho-socio-
environnementales

Toute affection aigué ou
décompensation d’'une pathologié
chronique

Traitements médicamentelix
au

long cours

* Isolement social

* Deuil

« Difficultés financiéres

» Maltraitance

» Hospitalisation

* Changement des habitudes
de vie : entrée en institution

* Douleur

« Pathologie infectieuse

* Fracture entrainant une
impotence fonctionnelle
« Intervention chirurgicale
* Constipation sévere
» Escarres

* Polymédication
* Médicaments entrainant
une secheresse buccale ol
une dysgueusie, des troubles
digestifs (anorexie), une
somnolence

* Corticaidal long cours

Troubles bucco-dentaires

Régimes restrictifs

Syndromes démentiels et
autres

Troubles psychiatriques

» Trouble de la mastication

* Mauvais état dentaire

* Appareillage mal adapté

» Sécheresse de la bouche
 Candidose oro-pharyngée
» Dysgueusie

» Sans sel
* Amaigrissant
* Diabétique
» Hypocholestérolémiant
* Sans résidu au long cou

* Maladidztieimer
* Autres eiBoes
» Syndrowgfusionnel
Troubles de la vigilance
* Syndrome parkinsonien

Troubles de la déglutition

Dépendance pour les actes de [
vie quotidienne

Troubles psychiatriques

* Pathologie ORL
* Pathologie neurologique
dégénérative ou vasculaire

» Dépendance pour 'alimentation
» Dépendance pour la libdbi

Symdromes dépressifs
* Troubles du comportemept

lIl.2 Le dépistage simple : mesure du poids etaltille pour obtenir I'indice de la

masse corporelle :

Le poids, exprimé en kilogrammes, relate I'état des réseBreergétiques de I'organisme. |l

est en principe obtenu chez un patient déshabitious-vétements, vessie vide et si possible

le matin a jeun ; et doit étre mesuré sur une lgalatable, suffisamment large pour qu’'une

personne agée puisse s’y tenir debout. Le syst@amgedée doit tenir en compte le degré

d’autonomie du patient ou du résident : dans ledges de gériatrie en particulier, il peut étre

essentiel de disposer d’'une chaise balance etsystéme de pesée couplé au leve-malade.

Le poids est évalué une fois par mois en EHPAD, foieetous les quinze jours en moyen

séjour et une fois par semaine en court séjour.



La taille est la hauteur du corps mesurée en métre. Ellenggtincipe appréciée en position
verticale, sans chaussures et talons joints, @el’diune toise.

Chez les personnes alités, souffrant de troubleka d#atique dorsale ou ne pouvant tenir
debout, des équations de prédiction a partir dealseur pied-genou (distance TG : talon-
genou) chez les personnes agées de plus de 65égnation de Chumlea) ont été
développées. Les formules suivantes peuvent éliséas :

Taille (homme) = (2,02xdTG cm) — (0,04xage) + 64,19

Taille (femme) = (1,83xdTG cm) — (0,24x age) + &,8

IMC de Quételet = Poids/Taille2 (kg/m2)

[11.3 Autres mesures anthropométriqgues

La circonférence du molletle sujet est dans la méme position que pour lsuneeprécédente.
Le genou, faisant un angle de 90 degrés, le rubaplacé autour du mollet et mobilisé le
long de celui-ci afin de mesurer la circonférenaeplus importante. Le ruban ne doit pas

comprimer les tissus sous-cutanés.

Le périmetre brachial le site de mesure est repéré aprés avoir plabéakede sorte que le

coude fasse un angle droit de 90 degrés, la fdoeapa de la main sur le tronc et le bras le
long du corps. On identifie alors a I'aide du rudarpoint situé a mi-distance entre le rebord
postérieur de l'acromion et le sommet de l'olécr&e mesure le périmétre brachial a ce
niveau-la, apres avoir déplié le coude et étendurds le long du corps, la face palmaire de la

main tournée vers l'avant si le sujet est deboubornée vers le haut si le sujet est couché.

Le pli cutané ftricipital: la mesure du pli cutané tricipital est effectigre regard de la
voussure du triceps, a la hauteur du point de e@gé&r choisi pour la mesure du périmeétre
brachial, le bras allongé le long du corps. Sidetsest alité, le sujet est allongé sur le coté
opposé au bras mesure, lequel est placeé le lorgmbs, la face palmaire face au sol. La peau
et le tissu adipeux sous-cutané sont pincés eatpolice et le majeur tout en les soulevant
d'environ 1 cm des tissus sous-jacents, et paailEmt a I'axe du bras. La mesure est alors
effectuée avec le compas de plis placé perpendieniant a I'axe du pli. Celui-ci ne doit pas
étre mobilisé pendant la mesure qui doit étre lleetéoisieme seconde. Le résultat est noté a

0,2 mm pres. Deux mesures successives ne doivetifférer de plus de 2 mm.



Le pli cutané sous-scapulairela mesure est effectuée 1 cm sous l'angle inférae
l'omoplate. Si le sujet est couché, cette mesurpree le sujet étant maintenu dans la méme
position que pour la mesure du pli cutané triclpifafaut pincer doucement la peau entre le
majeur et le pouce afin de constituer une lignanaltie la pointe de I'omoplate vers le coude
gauche, respectant en cela le plissage physioleglgua peau. Le résultat est noté au bout de
trois secondes a 0,2 mm prés. Deux mesures sugeess doivent pas difféerer de plus de
2mm.

1.4 L'évaluation des ingesta

Habituellement, I'analyse d'un relevé des ingeataup tiers (membre de la famille ou aide-
soignante) permet de dépister les patients a ristjusuffisance d'apports. Ce relevé
comporte une note sur une feuille préparée, relddaguantité de chague met effectivement
consommeée pendant trois jours consécutifs.

Diverses technigues de quantification de I'applmentaire peuvent étre utilisées :

m Le rappel de I'alimentation des derniéres 24h

m L'agenda alimentaire avec pesée des aliments timat®n des portions ou du poids

des aliments

m Le relevé succinct des ingesta (annexe 1) qui peda dépister les patients présentant
un risque éleve, modéré ou faible d’insuffisancapgorts alimentaires, il précise la quantité

de chaque met ingéré sur une fiche de surveillahcentaire (référence = celle du PNNS).

I11.5 Les parametres biologiques

Les protéines circulantes (albumine et pré-albuingmnt sensibles aux variations de |'état
nutritionnel, mais elles n'en sont pas spécifigugssyndrome inflammatoire a pour effet une
baisse importante et rapide de I'albuminémie.

Une diminution du taux d’albumine peut étre la éngence d'une carence d'apports (en cas
de  malnutrition dite "exogéne") et/ou d'un syndeonmflammatoire (malnutrition

"endogene").

L’albumineest le marqueur le plus utilisé pour déterminex dénutrition. Sa demie- vie est
tres longue : elle est de 20 jours : elle permétadilir un pronostic et pas un diagnostic de

dénutrition.



Son seuil pathologique doit étre considéré a deusanx : dénutrition modérée entre 35 et
30g/I et dénutrition grave en dessous de 30g/Ic&nd’hypo albuminémie, une dénutrition
peut étre évoquée. Cependant, I'albuminémie pewat @baissée dans d’autres situations

notamment un syndrome inflammatoire. Elle n’estapas le meilleur marqueur.

La pré-albuminea une demi-vie de 48 heures : c’est un marqueuda@une une indication

rapide de la variation des apports protéino-éngpges. Néanmoins, la pré-albumine seule,
étant plus significative que I'albumine, reste disble pour bien évaluer I'état nutritionnel.
De nombreuses situations tant physiologiques qubofmgiques sont susceptibles de

diminuer les taux, indépendamment de I'existenca@’dénutrition.

La Protéine C-Reactive (CRP)
Ce marqueur d’'une composante inflammatoire, daifoirs étre recherché parallélement
pour différencier la part de la dénutrition prapent dite et de I'inflammation.

Son temps de demi-vie n’est que de 19 heures.

[11.6 Le Mini nutritional assesment : MNAannexe 2)

Le MNA est une méthode reconnue chez le sujet agélub de 60 ans. IL est constitué par
deux séries d’informations a recueillir. La prereipartie, le MNA-SF (SF poBhort Form)

est une version courte de dépistage avec six itpms, un total maximum de 14 points ; la
seconde partie compléte I'évaluation globale aléaile 12 items et est notée sur 16 points.
Chaque série comprend des éléments objectifs (Isi@hropométrie) et des éléments
d’anamnése (habitudes alimentaires, autonomie dat)suLes résultats du MNA-SF
permettent de conclure en I'absence ou I'existelecesque de malnutrition. Dans ce dernier,
la seconde partie de I'évaluation est réalisée stbre global permet de préciser le diagnostic
de malnutrition.

La limite du MNA est liée a la capacité du patiamepondre aux questions posées. C’est une
méthode d’évaluation nutritionnelle tres utilisénd certains services de gériatrie, a I’hopital
ou en institution, lors de I'admission ou en coteidn ou plutdt en hopital de jour. Elle est
toutefois peu répandue dans les autres servicaajsam de la nécessité d’'un apprentissage et

du temps de réalisation de I'évaluation (enviroit Awix minutes pour un MNA complet).



Enfin, il faut rappeler que le MNA n’est pas adaptésuivi au cours de la prise en charge
nutritionnelle. Ce test a été créé par le laboratdblestlé® mais c’est une référence dans

I’évaluation nutritionnelle gériatrique, citée ddasapport de 'HAS.

1.7 L'index nutritionnel

Le GNRI a été validé chez des sujets agés hosgsapar rapport a un score de morbi-
mortalité. Cet outil inclut spécifiquement l'utidiSon de marqueurs nutritionnels, ce qui le
classe plutét comme un outil de diagnostic de fauttéion.

Le GNRI est un dérivé du NRI (Indice du risque ttiatnnel) qui est calculé selon la formule
suivante :

NRI = 1,519 x Albuminémie (g/l) + 0,417 x Poidsua{Poids habituel x 100

Le poids « habituel » n’étant pas une donnée tosjtacile a obtenir en gériatrie, les

auteurs du GNRI proposent de remplacer chez lesopees agées le poids habituel par le
poids « idéal » calculé selon la formule de Lorentz

Ce qui donne la formule suivante :

GNRI = 1,489 x Albuminémie (g/l) + 41.7 x Poidsw@l{Poids Idéal

Le poids idéal théorique de Lorentz est calculéette facon :

Homme : T - 100 - [(T - 150)/4]

Femme : T - 100 - [(T - 150)/2.5] (T = taille en m

Les seuils de résultats retenus sont alors :

GNRI > 98 : pas de risque ;

92 < GNRI < 98 : risque faible ;

82 < GNRI< 92 : risque modéreé ;

GNRI > 92 : risque élevé.



IV- DIAGNOSTIC :

Selon 'HAS, le diagnostic de dénutrition reposelayprésence d’'un ou de plusieurs criteres.
La dénutrition associe :

* Perte de poids=5 % en 1 mois, ot 10 % en 6 mois

* Indice de masse corporelle : IMC < 21

* Albuminémie 1 < 35 g/l

* MNA global < 17

La dénutrition sévere est évoquée devant :

* Perte de poids> 10 % en 1 mois od 15 % en 6 mois
*IMC <18

» Albuminémie < 30 g/l

V/ PRISE EN CHARGE

V.1 Prise en charge nutritionnelle spécifique de I'alirtation

Une alimentation équilibrée, variée et adaptéetmsoins de chacun est la regle
fondamentale pour tous.

« Que l'aliment soit votre premier médicamertomseillait Hippocrate a ses patients.

Les objectifs de la prise en charge chez la pes@gée dénutrie se focalisent sur plusieurs
apports:

- énergétiques de 30 a 40 kcal/kg/

- protéiques de 1,2 a 1,5 g/kg/j

- lipidiques : a base d’acides gras essentiels

- glucidiques : source d’amidon et a bas IG.

- hydriques : I'équivalent de 1.5 litre d’eau par jou

- en oligoéléments : 100 000 Ul de vitamine D tossllenois

- calciques : de l'ordre de 1.2g/j.



V.1l.a Amélioration des repas
Il est préconisé de mettre en place:

a- un respect des rythmes alimentaires : la mise areple$ repas par jouret lerespect
d’'un délai de 3h entre les repas ;
b- un environnement propice aux repas : cadre coryiagréable rassurant et familial
avec une salle de restauration lumineasaioximité des cuisines ;
c- une observation des désirs et habitudes du résidamttes de godts, réticences et
habitudes alimentaires du résident ;
d- un choix des voisinge table : une source potentielle de bien-étre ;
e- une bonne ambian@ moment du repas ;
Le PNNS recommande les besoins quotidiens requiss dson guide d’alimentation
(annexe 3)Il conseille une boisson a volonte, d’ou I'intédaine stimulation du sujet agé qui
perd la sensation de soif.
f- Eveil des sens par :
- stimulation de I'appétit par les odeurs et brdieda préparation des repas ;
- présentation des plats les uns apres les autres, doche, a une température
convenable ;
- soins de la présentation de l'assiaftes touches de couleur permettant d’ouvrir

I'appétit.

Pour les personnes trés fragilisées, des idéegueslj stimulants et amusants sont conseillés,
le « picoré et savouré » revisite les saveursesthétique des plats.
Enfin, il est préconisé ddonner les médicaments a la fin du repagét qu'au début

éloignant le risque de modification du goUt deaied aliments.

V.1.b Enrichissement alimentaire
Ce principe consiste a proposer aux personnes dagsntilisant les préparations culinaires
traditionnelles mais plus riches en énergie etretémes.
L’enrichissement énergétique se fera par I'incaaion de matiére grasse et/ou de glucides,
I'enrichissement protéique quant a lui se fera aesdromages, produits laitiers, ceufs,

poudre de protéines.



Le tableau (annexe 4) illustre ce procédé en ditailles apports quantitatifs, énergétiques
et/ou protéiques supplémentaires, qu’apporterddiajles denrées les plus utilisées dans

cette méthode.

V.1.c Les compléments nutritionnels oraux (CNO)
V.1.c.a Définition

Les CNO sont des mélanges nutritifs complets, h@pergétiques et/ou hyperprotéiques, de
godts variés, salés ou sucrés, avec ou sans ladegexture variable et administrables par
voie orale.
lIs sont définis par l'article L. 5137-1 du code e santé publique comme étantdes
aliments destinés a une alimentation particuliéte spnt spécialement traités ou formulés
pour répondre aux besoins nutritionnels des pasierits sont destinés a constituer
l'alimentation exclusive ou partielle des patiendont les capacités d’absorption, de
digestion, d’assimilation, de métabolisation ouxtetion des aliments ordinaires ou de
certains de leurs ingrédients ou métabolites somtirtlés, limitées ou perturbées, ou dont
I'état de santé appelle d’autres besoins nutritielsrparticuliers qui ne peuvent étre satisfaits
par une modification du régime alimentaire normal par un régime constitué d’aliments
destinés a une alimentation particuliere ou par goenbinaison des deux. lIs ne peuvent étre

utilisés que sous controle médical

V.1l.c.b Objectifs
Le but des CNO est de suppléer, de maniére temmpaain apport alimentaire insuffisant,
mais ils sont régulierement utilisés, sur des gi&soplus longues que celles recommandées,
notamment a raison d’'un manque de réévaluation.
lIs ont pour objectif unapport supplémentaire de 400Kcal/jour et/ou de RQg/ de

protéines

V.1.c.c Procédés d'utilisation
Leur prise se fera généralement a distance des gepause de la réplétion gastrique pour
éviter la période d’anorexie post prandiale géménaint prolongée chez le sujet agé.
Les CNO doivent étre ajustés aux capacités desmstét aux golts du patient. On favorisera
une forme creme en cas de dysphagie, une formieldigun cas de trouble de la mastication.
La perception du godt est améliorée a 35-45 °apérature.

Les CNO se répartissent en 3 catégories:



* les produits ne contenant qu’un seul macronutnimprotéines, glucides ou lipides
seuls.

* les produits polymériques: mélange complet agrdrprotéines, glucides, lipides,
minéraux, vitamines et oligoéléments. On distinges mélanges normo protéiques,
hyperprotéiques, normo-caloriques, hypercalorid@és.

* les mélanges glucido-protidiques: ils sont dépaarde lipides.

V.1.c.d Conditions d’utilisation
Les CNO sont délivrés sous prescription médicala Bopremiere sera valable pour 1 mois
maximum. Apres 2 semaines de traitement, il esimecandé de réévaluer le bon usage des
CNO.

V.1l.c.e Achat par lTEHPAD
Les CNO sont achetés sous I'enveloppe dispositifdicaux de 'TEHPAD.
Leur utilisation doit étre maintenue tant que lpp@ts oraux spontanés sont jugés
insuffisants (qualitatif et quantitatif). Néanmairis doivent remplacer en aucun cas une

alimentation équilibrée et doivent étre considé@ame une supplémentation alimentaire.

Une surveillance s'impose en cas de dénutritiotdAS recommande plusieurs critéeres de

suivi résumés dans le tableau 2.

SUIVI EN CAS DE DENUTRITION CHEZ LA PERSONNE AGEE

Outils Fréqguence
Poids Pese-personne adapté a la mobilité du 1 fois/s@main
malade
Méthode simplifiée « semi-quantitative »
ou Lors de chaque évaluation (voir
Apports . . . . .
e calcul précis des ingesta sur 3 jours oufau  «&fimtde prise en charge
nutritionnelle d’'une personne
moins sur 24 heures agée»)
: Dosage de I'albuminémie (sauf si Au plus 1 foisknoi
Albumine g o ( P
albuminémie initiale normale)




V.2 Prise en charge de I'environnement

Une sensibilisation de I'équipe renforcée par @menation du personnel ainsi qu’une

collaboration entre plusieurs acteurs de I'étabhissnt et des familles s’imposent

V.2.a La fonction du directeur
Il veille a ce que les systemes de restauratioauengestion ou en sous-traitance en EHPAD
respectent plusieurs normes réglementaires : redhggiene, de la réglementation HACCP
(Hazard Analysis Critical Control Point) et de fadabilité, point clé d’'un management de

qualité.

V.2.b Le réle de I'équipe soignante

Le médecin coordonnateuyrspécialisé en gériatrie, est chargé de collalzorer
I’évaluation médicale du patient a son entrée,atéigiper a son suivi et de concourir a une

organisation des soins entre les membres de I'égomnante.

Le médecin traitanta une responsabilité dans le suivi du patieriegploration de tout signe
d’alerte de dénutrition et la réévaluation régdidu traitement, en tenant en compte le risque
d’iatrogénie.
lIs ont le r6le de maintenir un bon état nutritiehgrace au maintien d’une activité physique
adaptée. L’activité physique représertetous les mouvements du corps produisant une
contraction des muscles qui augmente la dépensedji&e au-dela de son niveau de repos ».
Elle sedifféerencie de I'exercice physique défini pafexécution de mouvements structures et
planifiés destinés a améliorer la forme et la san(2l).
Elle permet :

+ d’augmenter I'appétit;

4 d’améliorer la santé et favoriser I'autonomie;

+ de réduire le risque de chute.
Il est important que ces activités soient accomrasd& la personne, avec des objectifs

réalisables dans un but de sentiment de confiande motivation a les poursuivre.

Lesinfirmier(es)s peuvent participer au repas et réagir aux diffésjlen coordination avec le

médecin, dans la correction du facteur de risque.



Les aides-soignant(e)s,) et aides médico-psychologiq(®MP) accompagnent, aident au
repas de maniere personnalisée et vigilante etticipent au recueil des godlts, a la
surveillance de I'appétit et alertent en cas délgroe.

L’ ergothérapeuteaide les personnes souffrant d'un handicap a regrollautonomie
nécessaire a leur vie quotidienne grace a desitp@srde rééducation qui passent par des

activités artistiques ou manuelles.

V.2.c Le role de la diététicienne et de I'équipe destauration
La diététicienne a pour role de veiller a I'équiéilnutritionnel des menus servis. Elle travaille
en collaboration avec les personnels de restauratiwute I'équipe, dans la mise en place de
protocoles complémentaires aux repas habituels.
Le cuisinier doit veiller a ce que le repas répomal® aux besoins physiologiques que

psychiques des résidents.
V.2.d La place de I'entourage (famille et proches)
La famille et les proches doivent avoir une imgima dans la participation aux repas

des résidents, I'encouragement, I'aide et I'accagnpanent de leurs proches a manger.

V. 3 Prise en charge spécifique dans les situapantsculieres

L’'HAS recommande dans ce tableau 3 la prise engehautritionnelle a adopter selon la
circonstance.

Tableau 3 : Prise en charge nutritionnelle adapigesituations particulieres.



SITUATIONS PARTICULIERES

Prise en charge
nutritionnelle en fin de vie

L'objectif des soins nutritionnels est avant tauplaisir et le confort.

* Maintien d’un bon état buccal
» Soulagement des symptomes qui peuvent altémviéeou le plaisir
de s’alimenter (douleur, nausées, glossite et sésbe buccale)

L'initiation d’une renutrition par voie parentérade entérale n'est pas
recommandée.

Prise en charge
nutritionnelle en cas de
maladie d’Alzheimer

« Recommandée en cas de perte de poids
« A adapter aux troubles du comportement alimeatainx troubles
praxiques ou aux troubles de la déglutition
« En cas de forme Iégere ou modérée : débutergiarovale puis, si

échec, proposer la nutrition entérale pour uneallingtée
* En cas de forme sévere : la nutrition entéradstpas recommandée
en raison du risque élevé de complications

Prise en charge
nutritionnelle en cas de

risque d’escarres ou
d’escarres constituées

« Objectifs nutritionnels identiques a ceux dedaspnne agée dénutrie

« A débuter par voie orale
« En cas d’échec, nutrition entérale, en tenantpterdes
caractéristiques

somatiques du malade et de considérations éthiques
« Préserver une alimentation orale, méme minimie, ssque
d’inhalation est jugé faible

* NE indiquée, si la voie orale entraine des cocafilbns respiratoires
et/ou

est insuffisante pour couvrir les besoins nutritiels

« Si la durée prévisible des troubles de la détputiest supérieure a
2 semaines, préférer la NE par gastrostomie piutétpar sonde
nasogastrique

Prise en charge

nutritionnelle en cas de
troubles de la déglutition

« Préserver une alimentation orale, méme minimie, ssque
d’inhalation est jugé faible

* NE indiquée, si la voie orale entraine des cocafilbns respiratoires
et/ou est insuffisante pour couvrir les besoinsitmmnels

« Si la durée prévisible des troubles de la détputiest supérieure a
2 semaines, préférer la NE par gastrostomie piutétpar sonde
nasogastrique

Prise en charge

nutritionnelle en période de
convalescence (apres une
pathologie aigué ou une
intervention chirurgicale)

« En cas de perte de poids, aprés un épisode méliaggical aigu

« Dans le cas particulier de la fracture du coldéath prescription
transitoire de compléments nutritionnels oraux

Prise en charge
nutritionnelle en cas de
dépression

 En cas de dénutrition ou de diminution des irgest
« Surveillance nutritionnelle réguliére des patent




VI/ PREVENTION

Devant toute perte de poids d’un résident, plusiei@marches doivent étre entreprises au vu

de vérifier certains points critiques a corrigertainement a ameliorer.

VI.1 L'exploration de I'’état buccodentaire

La cavité buccale représente le premier lieu soupgiole de dénutrition (douleur, inconfort
oral, difficultés fonctionnelles, mycoses..).
Plusieurs points sont a prendre en compte afinitd€Va dégradation bucco-dentaire et
préserver une bonne alimentation chez les sériarsont :

+« I'hygiene oraleaprés chaque repas minimum 2 fois par jour, matin et soir.

% le repérage des candidoses

% la gestion de la douleur

+ la correction des hyposialies

V1.2 Les troubles de la déglutition

Il existe de nombreuses techniques permettantet’dgdpersonne a déglutir et a améliorer la

prise alimentaire. Il est indispensable:

D’incliner correctement la personne;

De vérifier que la table soit a une hauteur &&lgp

D’éviter les distractions (télévisions, radiys..

De privilégier les aliments ayant une textussdi et homogeéne;

De laisser la personne manger a son rythme daesambiance détendue et
conviviale;

- De fractionner les prises alimentaires et de lg¥ga geste de mise en bouche avec
des ustensiles adaptés

- D’attendre 30 minutes apres la fin du repas adardoucher la personne.



V1.3 L'analyse des régimes alimentaires

L’indication d’un régime restrictif chez une perserdgée doit étre trés suivi et régulierement
réévalué puis modéré et supprimé dés que celassibpe.
En effet, ces régimes ont tendance a induire uneotoaie alimentaire, une anorexie et

une diminution des apports, facteurs qui exposemt @sque de dénutrition.

VI.4 Le repérage des carences vitaminiques
Les carences vitaminiques, notamment en vitamines[L; sont fréquentes chez les

personnes agées.

VI.5 L'évaluation du statut psychologiqgue du résitde

Elle recherchaun état psychologique fragilis@articulierement en raison de leur entrée en
institution et leur isolemerfamilial. Une présence du personnel ou une aidehmggique

précoce et spécifiqyeeuvent souvent permettre d’éviter ou de limitez danutrition.

V1.6 L'analyse des traitements

Il est fondamental d’identifier les principaux teanents a risque, susceptibles de modifier le
métabolisme, d’avoir une conséquence anorexigene enaoore de provoquer une
malabsorption. Un arrét du traitement, dans la meesw possible, ou une adaptation des
posologies peuvent aider a 'amélioration de lagélimentaire.

La prévention se résume ainsi a :
@ Une évaluation de I'état nutritionnel : dépistage
@ Un suivi régulier de I'état nutritionnel et detbé d’hydratation
@ Une ration calorique quotidienne adaptée aux beswitritionnels
@ Un suivi de I'état bucco-dentaire
@ Un maintien de l'autonomie dans I'acte de manger

@ Un environnement social adapté



VII/ DISCUSSION

VII.1 Les méthodes

Le critere principal de I'étude est I'estimationldgrévalence des patients potentiellement
dénutris.

Il s’agit d’une étude quantitative a visée desorgt

La sélection de la population cible s’est fondéeuwuéchantillon de résidents d’'un EHPAD a
la Charité-sur-Loire dans le département de la idiesur trois unités différentes, et selon
I'existence ou non de poly pathologie. Ces rési&lenht agés de 61 ans a 100 ans.

La taille de I'échantillon est formée sur :

- une premiere UNITE A focalisée sur la prise emrgk de la maladie d’Alzheimer et
apparentés, c’est un EHPAD de 53 résidents qui srdngn salle a manger avec une
assistance du personnel soignant ;

- une seconde UNITE B prenant en charge les 68a8ts stabilisés, poly pathologiques avec
une autonomie conservée, ces résidents mangeatlera manger ;

- une troisieme UNITE C concentrée sur la prise airarge de 43 résidents poly

pathologiques ayant une autonomie réduite, qui e@nggalement en salle a manger.

La parité :

UNITE A: parité égale : 5 hommes et 5 femmes
UNITE B : 9 hommes pour 11 femmes

UNITE C: parité égale : 5 hommes et 5 femmes

L’autonomie de ces résidents est cotée a Groupes Iso-Ress@@itd) 2 a 6.

Le recueil de données s’est déroulé sur 13 semaines

Un recueil du poids et de la taille tous les ma@agsices différentes unités a permis d’obtenir
un IMC.

Le poids a été évalué par I'utilisation d’une chdigalance.

La taille a été appréciée par une toise pour lsgleats pouvant se tenir debout et par la

distance talon-genou pour ceux qui sont alitésoatfifiant de troubles de la statique dorsale.



On a procédé a un bilan nutritionnel (dosage albensérique, pré albumine sérique, CRP)
sur trois mois : Juin- Juillet- Aolt. Cet étalement bilan sur trois mois s’explique par les
organisations de chaque unité qui sont différemésspréelévements ont été alors réalisés selon

les possibilités des infirmiéres et les prescripides collegues médecins de ces unités.
Un MNA complet a été réalisé pour les résidentbutité B et I'unité C.
Un MNA-SF a été effectué pour 'unité A. lls onéeatccomplis courant la semaine du 22 au

26 Juin 2015.

VIl.2 Les résultats

Le choix de ces critéres : poids, taille, IMC, dpsae I'albuminémie, pré-albuminémie, CRP
et réalisation du MNA (court ou complet) a permiapgrécier le statut nutritionnel de ces
résidents a cette période définie.

La surveillance des ingesta n'a pu étre réalisédecpersonnel soignant était en sous-effectif

lors de notre passage.

120%

100% —

80% -

60% -

40% -

B MNA
0% H ALBUMINE
-
I "

RISQUES | DENUTRIS RISQUES DENUTRIS | RISQUES | DENUTRIS

0% -

A B C

Figure 1: Proportions de résidents dénutris ou a risqueédeitrition au sein de 'EHPAD de

La Charité-sur-Loire.



Selon I''MC
Il existe 20% de risque de dénutrition dans I'uit@avec 30% de résidents dénutris.
Dans l'unité B, ce risque est considéré a 5% awecprioportion de personnes agees dénutries
a 15%.

Dans l'unité C, le risque est estimé a 20% avec @@8%g€sidents dénutris.

Selon les dosages biologiques

20% des résidents de l'unité A présentent un ristgidénutrition, elle a été confirmée chez
50% de cette population, en se référant au dosadjalduminémie, la pré-albuminémie et la
CRP.

Dans l'unité B, le risque est observé a 50% sanstdéon confirmée.

Dans l'unité C, la dénutrition est affirmée che2®@es résidents contre 20% de risque de

dénutrition.
Selon le MNA

L’analyse retrouve un risque de dénutrition a 10f&as I'unité A. Dans l'unité B et C, le
risque est estimé a 50%. La proportion de patidatsutris n’a pu étre réellement évaluée
dans ces trois unités, selon ce paramétre MNA.

VIl.3 Les commentaires

Les résultats de cette recherche correspondent Bouhbreuses études concluant qu’une
grande partie des patients agés sont « a risqueodénutris ».

Selon I'MC

A l'analyse des graphiques ci-dessus ; selon ldspda taille et I'IMC, on remarque que les
unités A, B, C présentent différents profils. Hfete le taux de personnes ayant une perte
pondérale supérieure ou égale a 10% atteint ragpewnt 30%, 15% et 40% pourcentage
significatif compte tenu du nombre de résidentsdaas unités.

Ce taux est conforme aux données nationales, nmrgug la dénutrition en institution atteint
entre 15 et 38% des résidents.



Le repérage de la dénutrition aux Etats-Unis aimpaetI'IMC au sein d’'un large échantillon
de résidents d’EHPAD retrouve que 12% des résidents un IMC<18,5 (27% sont

séverement dénutris avec un IMC<16 (22).

Dans une étude menée dans des EHPAD du Sud darad-rseuls 31% étaient considérés

dénutris sur la base d’'un IMC inférieur a 21 (23).

Les résultats de notre étude sont quasi-simild@reslle réalisée au sein de cet EHPAD du

Sud de la France.

Effectivement, il existe une légere différence emds résultats des unités A et C par rapport a
celle du B, étant donné que chaque résident estalement pesé et mesuré des son arrivée,
ce qui ne se fait pas régulierement dans les autmiéds. Ce défaut de données induit en
conséquence un probleme pour le calcul des IMCnést pas toujours calculé, ou bien
calculé avec des tailles erronées (a l'aide de éesffigurant dans le dossier du résident telle

que sa taille inscrite sur sa carte d’identité).

Selon les dosages biologiques
Tous les résidents devaient disposer d’'un dosajbuthine datant au maximum trois mois.

Les valeurs de l'albumine étaient comprises en8@& 2/l et 40,6 g/l avec une moyenne de
34,8g/L. En raison de la présence de syndromenmflatoire, les valeurs de I'albumine de

trois résidents n’ont pas été prises en compte.

20% des résidents de l'unité A présentent un ristpielénutrition, elle a été affirmée chez

50%, en se référant au dosage de I'albuminémglalbuminémie et la CRP.
Dans l'unité B, le risque est considéré a 50% si@msitrition confirmée.

Dans l'unité C, la dénutrition est affirmée che2®@es résidents contre 20% de risque de

dénutrition.

Le dosage de l'albuminémie est recommandé pouruérdlefficacité de la renutrition.
Cependant, il n’est pas nécessaire de le répéter qgilne fois par mois, en dehors de
situations particulieres. La pré albumine représemt outil supplémentaire pour I'évaluation
initiale de l'efficacité de la renutrition, compiEnu de sa demi-vie courte.



Par ailleurs, la CRP représente un marqueur délafimmation de demi-vie courte qui

augmente lors d’une dénutrition endogéne récente.
Selon le MNA
Le MNA est un outil d’évaluation permettant de pase diagnostic et non un dépistage.

Les données fusionnées d'études utilisant le MNAresi de 1586 résidents dans 6 pays
(Suisse, Espagne, France, Hollande, Etats-Unisgudrdu Sud) rapportent que 53,4% sont

considérés comme a risque (24).

Une étude japonaise realisée auprés de 392 réssdagées de 84,3 ans en moyenne et vivant
dans 12 EHPAD, a montré que 60,2% des résidentsasasgue de dénutrition a partir de la
classification MNA(25).

A Helsinki, I'utilisation du MNA en EHPAD permet idlentifier 60% a risque de dénutrition
(26)

Dans la méme population de 'TEHPAD du Sud de lané&gaenviron 48% des résidents sont

considérés dénutris sur la base du MNA.

Ce travail démontre que l'outil utilisé dans le émme conditionne la prévalence de la
dénutrition. Les résultats rejoignent ces difféesnétudes car on constate que plus de la
moitié des résidents en EHPAD, dans plusieurs physnonde entier, sont a risque de

dénutrition.
Selon la parité

Dans les trois unités, il est a préciser quedgug de dénutrition ou la dénutrition confirmée

se retrouvent autant chez les hommes que les femmes

Selon les problemes neuropsychologiques
L'unité A retrouve la plus forte proportion de déition. Etant une unité spécialisée dans la
prise en charge des démences types Alzheimer ataps, il est important de tenir compte
certaines classes de psychotropes qui sont suslesptd’avoir des répercussions sur
I'alimentation. Divers types d’études rétrospediet des observations probantes ont montré

gue des troubles de la déglutition sont imputadlesneuroleptiques



Le Professeur Yves ROLLAND (Professeur des Uniwgsspraticien hospitalier gériatrie,

Toulouse), évoque également le manque importapedsnnel en EHPAD, ce qui explique
la grande difficulté de gestion des résidents emnémque de temps qui pourrait leur étre
accordé individuellement, d’ou une suradministratate psychotropes. Dans notre cas, ce

manque s’est aggrave car I'étude tombait sur unegeéde vacances d'éte.

On constate que les CNO sont prématurément utéisdSHPAD, ce qui n’est pas toujours la

solution initiale la plus appropriée.

Les résultats de cette étude renforcent I'intéhén diépistage de la dénutrition en EHPAD a
titre préventif afin d’opter précocement pour uniesg en charge adéquate et restreindre les
répercussions sur la qualité de vie des résidents.

Il est essentiel de prendre en compte les avigé@madents sur les repas proposeés pour une
meilleure satisfaction. Une commission des menuaglmn réguliere est a recommander.

La politique de ces trois unités confondues prone mise en place des questionnaires de

satisfaction tous les six mois.



CONCLUSION :

Le vieillissement physiologique, les modificatiam&taboliques, la diminution des capacités
cognitives s’ajoutant a diverses pathologies fragilt le statut nutritionnel de la personne
agee. La forte prévalence de la dénutrition protégnergétique dans la population agée

dépendante se reflete a travers cette étude. $lestmée a 27,5% dans notre observation.

L’évaluation de I'état nutritionnel du sujet agatcetre primordiale, elle fait partie intégrante
de la prise en charge médicale. Le dépistage theitsémple a réaliser, accessible a tous et
s'adresser a toute population a risque. La dédimitie la dénutrition chez les personnes agées
repose sur plusieurs critéres d’estimation varmhléHAS préconise : la mesure du poids et
de la taille pour un calcul de I'IMC, la perte deigs, le dosage de I'albumine et de la pré-

albumine et le test de dépistage MNA.

La réduction de 20% du nombre de séniors dénetriEHPAD était I'un des objectifs de la

loi santé publique dans le cadre du PNNS, danarieées a venir.

Il peut étre atteint grace a la valorisation duistége de la dénutrition impliquant une prise
en charge pluridisciplinaire : directeur, médecoordonnateur, médecins traitants, équipe

paramédicale formée, diététicienne, cuisinier, @ratge du résident.

Une homogénéisation des pratiques fondamentalesvaau du territoire, en accordant une
certaine liberté d’action aux établissements pdurétre envisageable dans l'intention

d’assurer une bonne qualité de vie des résidents.
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Annexe 1

Poids actuel] (kg):
SURVEILLANCE Taille fm}
ALIMENTAIRE :
Eniquette gy patient :
DEFISTAGE ET UV e :
Paoids habituel :

S I - R
ConsoumATION HEVE" Y |gvE R ImEry” 8 |

PN, EI3CoTTES ..,
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DEsEUHER
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EntrzE

Vianpes

Leoumes

§
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DessenT

Pam

Soeanant

Consommation : Metire une croix dans kes cases correspondantes aux quantités consommeées ou E 'l 5'agit
d'un aiment enrichi.
Rappel : parlie consommées = partie ormbréa.

Identification du scignant : mettre sas inftiales Nom-Prénom dans la case « Soignant ».

Alerter le médeacin sila majorité des croix est dans les cases I:I ou ].
C.LAN CHU Foiters




Annexe 2

Mini Nutritional Assessment o
® 1(—"&”{5 g
MNA Nutritiorlnstitulc

Nom - Prénom :

Sane Age: Poids, kg : Tallie, cm - Daip::
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E;‘l paints: & fisque de genulriion P Le patient a6 sent-l an melllsure ou en moins bonms santé que ia
points, DERLN O pupart des parsonnes de son Age 7
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Pour 1ne évaiuation approfondle, PSEEEZ AU questions G-R 0.5 - ne sat pas

Ewvaluation globale 1.0 = aussl bonne
i octod 00

G Lo patient vif-il de fagon Indépendants 3 domiclls 7
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Annexe 3
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Annexe 4 : Fiche d’enrichissement alimentaire

Poudre de lait 3 cuilleres a soupe (-209g) appormtle protéines
Lait concentré entier
Poudre de protéines 1 cuillere a soupe (~5g) #a03nl de liquide ou 1509 de purée

1 a 3 cuilléres a soupe/jour apportent ~5g de presé

Fromage rapé/fromage fondu 20g de gruyere ~5gatéipes

type fromage de gruyere 1 créme de gruyere de 38Qgle protéines
Eufs ljaune d'ceuf - 3g de protéines

Créme fraiche épaisse 1 cuillere a soupe (-25d)<abries
Beurre fondu/huile 1 cuillere a soupe (-10g)= -@aalories

e Les potages
En y ajoutant des pates a potage, du tapioca,iduges crodtons, de la creme fraiche, du beurre,

du fromage (gruyere, créme gruyeére...), du lap@mdre, des ceufs, du jambon.

Penser aux soupes de poissons.

e Les entrées

Compléter les crudités avec des ceufs durs, du jamimince, des lardons, des dés de poulet,

du thon, des sardines, des harengs, des crewatearimi, des cubes de fromage, des crodtons,

du mais, des raisins sec, des olives...

Varier avec du saucisson, des patés, des salagesrare de terre ou de céréales, des entrées @@#ssI..
e Le plat protidigue

Choisir des plats naturellement riches, tels queviindes en sauce, des soufflés, des gratinsisiopo
des quenelles, des lasagnes, des pates farcies...

e Les |égumes

Les servir plutdt en béchamel, en sauce blanctenauatins enrichis avec du lait en poudre, du ety
de la créme fraiche, du beurre, des ceufs, dendeihachée...

e Les purées

En y ajoutant des jaunes d'ceufs, du gruyere oa fotnage rapé, du lait en poudre...

e Les pates et le riz

En les additionnant de parmesan ou gruyere rapggeuee, de creme fraiche, de jaunes d'ceufs comme
pour la carbonara, de lardons, de jambon de viaadeée comme pour la bolognaise, de petits pois,
avec des morceaux d'omelettes comme pour le ripicaais. ..

e Les laitages et desserts

En incorporant du lait en poudre, du lait conceatréré, de la créme fraiche, de la confiture, del,mi
de la créme de marron, du caramel, du chocolataesages a la fraise, des fruits comma la banane,
des fruits au sirop etc...

Les desserts les plus énergétiques sont: les gatdieaiz ou semoule, les flans aux ceufs, les cremes
anglaises ou patissiéres, les clafoutis de frid@ssguatre-quarts, les gratins de fruits...

e Les boissons

Enrichir le lait avec du lait en poudre, (soit 1lléwe a soupe pour 100ml de lait entier de préféeg

a consommer chaud ou froid aromatisé (chocola¢, citfop de fruits)

Penser au lait de poule, au milk-shake. Enriclifus de fruits avec du lait en poudre, du miel.




RESUME

La dénutrition de la personne agée mérite unentaite particuliere en EHPAD. Souvent
négligée, elle induit une importante morbi-mor&alia prévalence est estimée entre 15% et
38%. Quels sont les criteres d'alerte incitant évdluation du statut nutritionnel d'un

résident ?

Dans cette étude quantitative et descriptive, [@stége de la dénutrition sur un échantillon
de résidents institutionnalisés dans la Niévre,sagé 61 a 100 ans, toutes pathologies
confondues, a été mise en exergue. Pour ce faiglcul de la perte de poids, I'IlMC, le
dosage sanguin de l'albumine et de la pré albuniineéalisation du test MNA ont été les

outils utilisés dans le cadre des recommandatiGnaldiation de I'HAS.

En définitive, I'évaluation nutritionnelle retrouvg de résidents dénutris séveres, 22,5%
dénutris modérés et 30% non dénutris. Ces résuffatgerent étre supérieurs a ceux

escomptes, cependant le diagnostic de dénutrigpertl généralement de plusieurs critéres.

En cas de dénutrition, un enrichissement alimeatirun recours aux CNO est préconisé. En

revanche, ils doivent en aucun cas remplacer umealation bien équilibrée.

Cette observation souligne l'intérét de la préwamtbien menée grace a un dépistage
périodique aupres des personnes agées, fragilegersoa risque de dénutrition. Il se réalise
au cours de I'évaluation gérontologique a l'adnoisset doit étre régulierement surveillé.

Toute personne agée est susceptible de présentisique de dénutrition. Une prise en charge
multidisciplinaire supervisée par le médecin coorddeur constitue une condition sine qua

none d’amélioration du statut nutritionnel pour uneilleure qualité de vie des résidents.

Mots clés : dénutrition, personne agés, fragildépistage, poids, IMC, MNA, albumine,

institutionnalisation



SUMMARY

Elderly people malnutrition merits a particulareation. Its negligence induces an important
morbidity and death rate, consequently the prewales estimated between 15% and 38%.
What are the alert criterions which can encouragauating the nutritional status of a

resident?

This study is descriptive and quantitative. Malitistn examination is focused on a sample of
residents, aged between 61 a 100 years old, haaingd pathologies, hosted in a retirement
home in Nievre. HAS evaluation criterions basedwaight-loss calculation, BMI, albumin

and prealbumin blood concentrations, MNA-test,usmi@g in this research.

Therefore, the results observe 5% of resident Ilgagevere malnutrition, 22,5% of them
presenting moderate malnutrition and 30% are not@med. These rates are superior to what

we are expecting; nevertheless, malnutrition diggndepends on several settings.

When malnutrition happened, enrichment food or aratrition complements ‘resort is

advocated. Otherwise, it doesn’t have to replasalanced food.

This observation precises the importance of a lgéllprevention by an episodic examination

in elderly and fragile population who are in a higgk of malnutrition.

All of the elderly populations are susceptible fresent risk of malnutrition.
Multidisciplinary supported is a sine qua none aébad which enhances nutritional status on
the purpose to offer best quality-of-life in estabinent of accommodation for dependent old

people.

Key words: undernutrition, elderly, weakness, exation, weight, BMI, MNA, albumin,

dependent people



