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INTRODUCTION :

La prise en charge nutritionnelle des personnes agées est un véritable enjeux
de santé publique et notamment chez ceux résidant en établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD). En institution la prévalence de la
dénutrition est de 15 a 38% (1,2) et celle de I'obésité de 16% (2). Ces deux troubles
nutritionnels peuvent étre & I'origine de multiples complications altérant la qualité de
vie et la survie des patients vivant en EHPAD.

Avec le vieillissement de la population, aprés 75 ans l'incidence de la maladie
d'Alzheimer, principale démence, croit de fagon linéaire (3). Un patient sur six de
plus de 75 ans serait dément, ce qui en fait aussi un probléme de santé publique
(4,5). La démence est un des principaux motifs d’admission en EHPAD (6) et plus de
deux tiers des patients institutionnalisés seraient déments (4). La maladie
d'Alzheimer est souvent associée a une perte de poids chez le sujet age, mais il est
difficile de déterminer dans cette association quelle est la cause et quelle est la
conséquence. Il semble donc important de surveiller la perte de poids chez le sujet
agé car elle peut &tre un signe pré-clinique d'une démence débutante (7), les
patients dénutris ayant 1,5 fois plus de risque de développer une démence (8).
Quant a l'obésité, elle augmente le risque de troubles neuronaux tels que la maladie
d'Alzheimer et elle augmente pendant la vie adulte le risque de tous les types de
démence (9,10).

C’est dans ce contexte et pour répondre a cette demande que le réseau de
santé « Limousin Nutrition personnes agées » (LINUT) fut créé fin 2004 (11). Les
médecins et diététiciennes du réseau réalisent des évaluations nutritionnelles en
EHPAD afin de pouvoir proposer a leurs résidents une prise en charge nutritionnelie
adaptée a leur état et a leur pathologie.

Peu d'études évaluent I'état nutritionnel des patients déments en institution
ainsi que leur évolution. C'est pour cela que nous nous sommes intéressés a cette
population, dans le but d’évaluer si une prise en charge nutritionnelle en réseau est

possible chez ces patients et si elle leur est bénefique.

12



l) LES RESEAUX DE SANTE :

1-1) Définition :

Le mot réseau, du latin retis (filet), désignait au XVilleme siecle un maillage
textile (12). Par extension, il a été appliqué au fil du temps a des domaines aussi
variés que 'anatomie, la physique, 'architecture, la téléphonie, l'informatique...

Dans le cadre de la Santé, la notion de réseau existe depuis longtemps : le champ
médical est composé de réseaux multipies, informels, au travers desquels « circule »
le patient. Chaque professionnel a son « réseau » de confréres dans lequel il travaille
: et chaque patient a son propre réseau, c'est-a-dire F'ensemble des professionnels
de santé qui s’occupent de lui pendant une période précise. Tout ceci concourt a une
offre de soins cloisonnée, responsable d'actes redondants, a lorigine d'une

coordination et d'une continuité de soins moins efficace.

En 1999 I'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé
(ANAES) en donne une définition précise (13):

« Un réseau de santé constitue une forme organisée d’action collective
apportée par des professionnels en réponse & un besoin de sante des individus et/ou
de la population, & un moment donné, sur un territoire donné. Le réseau est
transversal aux institutions et aux dispositifs existants. If est composé dacteurs :
professionnels des champs sanitaire et social, de la ville et des établissements de

santé, associations d’usagers ou de quartier, institutions focales ou décentralisées. »

Les réseaux de santé sont inscrits dans le code de santé publique selon la Loi
du 4 Mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé
(14). lis sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les meédecins du
travail, des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales
ou médico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec
des représentants des usagers. Ainsi les configurations possibles sont tres diverses,
les réseaux de soins se caractérisent donc par d'autre éléments (13} :

- les finalités ; une ou plusieurs pathologies, fa population générale ou une

partie de la population ayant des besoins spécifiques,

13



les objectifs opérationnels,

les intervenants membres du réseau, les partenaires du réseau,

les modalités d'organisation,

les modalités, limitatives ou non, d'intégration des professionnels au
réseau,

les modalités d'adhésion au réseau des personnes prises en charge :
adhésion avec prise en charge exclusive par le réseau, adhésion sans
prise en charge exclusive par le réseau, pas de procédure formalisée
d'adhésion,

les modalités de coordination, les compétences et le partage des taches
entre les acteurs,

les modalités de circulation de l'information dans le réseau,

les modalités de financement des activités du réseau,

le cadre d'analyse de la performance du réseau.

On peut décrire quatre types de réseaux :

les réseaux d'établissements : constitués entre établissements de santé, iis
sont bien formalisés et bénéficient d'une accréditation délivrée par les
Agences Régionales de ['Hospitalisation. lls n'ont pas pour objet la
coordination entre la ville et I'ndpital (15).

les réseaux ville-hopital monothématiques : constitues entre professionnels
de la ville et de I'hdpital, ces " réseaux pionniers " ont d'abord eu pour objet
la prise en charge des personnes atteintes du ViH et des toxicomanes. lls
peuvent concerner d'autres pathologies (cancer, hépatite C, d'autres
maladies chroniques et complexes) et adoptent le plus souvent le statut
d'association relevant de la loi du 1er juillet 1901 (15).

les réseaux de santé de proximité : centrés sur les populations, a I'echelle
du quartier ou de la ville, ces réseaux ont développe, parallélement ala
prise en charge médico-sociale des personnes, une activité de santé
publique ou de santé communautaire. lls associent les services publics
locauy, les professionnels de santé et les associations autour de projets de
diagnostic, de prévention et de formation. iis sont généralement constitués

sous la forme associative {15).
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les réseaux de soins : ce sont les réseaux expérimentaux visés par le code
de la sécurité sociale. Centrés sur le soin et des pathologies tres
specifiques, ils doivent faire I'objet d'un agrément ministériel. Actuellement,

peu de réseaux bénéficient de cet agrément (15).

[-2) Intérét :

Les réseaux de santé ont de muitiples intéréts pour les différents intervenants

du réseau, ils peuvent (16) :

Pour le médecin généraliste, aider a :

trouver des médecins spécialistes préts a répondre aux problemes de
diagnostic et de traitement qu'il se pose dans sa pratique quotidienne,
trouver des lits ou il pourra hospitaliser ses patients dans des conditions
optimales,

trouver des personnes compétentes en matiere de maintien a domicile des
patients, méme isolés.

assurer sa formation continue.

Pour le médecin hospitalier, aider a :

assurer un retour a domicile plus rapide de ses patients dans les
meilleures conditions,

avoir accés a des services d'aide & domicile quand ils existent,

&tre en relation avec des professionnels de santé compétents et proches

du domicile de ses patients.

Pour le professionnel de la santé non médecin, aider a .

rompre lisoclement en ayant acces au partenariat et a l'information,
résoudre ou surmonter les difficultés pratiques ou techniques (mateériel,

remplacements...).

Pour le travailleur psycho social, favoriser :

le partenariat avec les autres professionnels, le partage d'expeériences,
une information sur les évolutions médicales, permettant de reajuster

l'information donnée au public.
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Pour la personne malade et son entourage, procurer des réponses concréetes
et précises sur les différents aspects du maintien & domicile accessibles dans leur

secteur d'habitation :

1

infirmiéres, kinésithérapeutes, aides soignantes,

- gardes malades, aides ménagéres, bénévoles,

- médecins généralistes et spécialistes, psychologues, dentistes,

- assistantes sociales, avocats, associations specialisees,

- laboratoires d'analyses, centres de radiologie,

- consultations hospitaliéres et services d'hospitalisation,

- prestations diverses comme repas a domicile, blanchissage, matériel a

usage unique, location de materiel...

I-3) Historigue :

Les analyses de I'historique de I'émergence et du developpement des réseaux
de santé sont nombreuses. L’exercice de la « médecine en réseaux », c'est-a-dire la
prise en charge coordonnée d’un patient par plusieurs professionnels de sante, n'est
pas une création récente, de nombreux réseaux « de fait » fonctionnent depuis
plusieurs années. En France certains font remonter l'existence des premieres
expériences francaises en matiére de réseaux en 1914 dans le cadre de la lutte
contre la tuberculose sous forme de dispensaire, pour d'autres elle lui serait bien
postérieure (12,13,17). Mis a part le cas trés particulier de la Securité sociale
miniére, créée en 1945, les premiéres expériences marquantes datent de la fin des
années 70, d'abord en secteur psychiatrique en 1972, puis en gérontologie avec la
création de |'Association de gérontologie du Xille arrondissement de Paris. Au milieu
des années 80, apparaissent les expériences de coordination qui permettent
I'hospitalisation externe a domicile de type Lubersac : des 1988 le projet « Lubersac
santé » associait la Mutuelle Sociale Agricole, les Caisse d'Assurance Maladie, les
acteurs sanitaires et sociaux et ceci sur quatre sites (Corréze, Jura, Ardeche, lie et
Vilaine), I'objectif était de développer 'hospitalisation & domicile en alternative avec
'hospitalisation classique, décidée avec le médecin traitant (18). L'année 1991 voit

apparaitre les premiers réseaux ville-hdpital pour la prise en charge des patients
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atteints du SIDA, c’est la circulaire du 4 Juin 1991 qui institutionnalise I'existence de
ces réseaux (19).

Depuis le nombre de réseaux a augmenté régulierement, et leur champ s'est
diversifié puisqu'il existe des réseaux toxicomanie en 1994, hépatite C en 1995,

santé-précarité, alcool, soins palliatifs, diabéte, périnatalite, cancérologie.

Les ordonnances Juppé du 24 avril 1996, relatives a la maitrise des depenses
de soins inscrivent le concept de réseau dans le Code de la Sécurité Sociale et dans
celui de la Santé Publique, en impliquant la ville et I'hopital, les secteurs public et
privé, sanitaire et social ; permettant de favoriser 'expérimentation et la création des
réseaux de santé et avec pour but d'instituer des outils susceptible d'améliorer la
coordination des soins (20) :

- Une ordonnance du code de la sécurité sociale pour les réseaux dits
expérimentaux, limités dans le temps (cing ans portés a dix ans par la loi
du 23 décembre 2000), dont I'agrément passe par le conseil d’orientation
des filidres et des réseaux de soins appelé commission Soubie. Les
réseaux agréés sont nommés les « réseaux Soubié ». la loi
précédemment citée instaure par ailleurs la décentralisation de la
procédure dagrément pour les réseaux et filiere d'intérét géneral :
lagrément se fait par 'Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH) et
I'Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie (URCAM).

_ Une ordonnance du code de la Santé Publique pour les réseaux dits «
ville-hapital ». Elle offre la possibilité pour les établissements de santé
publics ou privés, des établissements médicaux-sociaux de constituer des
réseaux de soins par le biais de conventions agréées par 'ARH. Ces
réseaux doivent &tre accrédités par I'ANAES dans un délai de cing ans
(article L 6113-4).

L'année 1999 est marquée par deux changements importants, en premier |a
réalisation de la circulaire du 24 Mars donnant un role central aux URCAM avec pour
missions d'instruire les dossiers présentés par les promoteurs de réseaux et en
deuxiéme du décret du 12 Novembre créant le Fond d'’Amélioration de la Qualité des
Soins en Ville (FAQSV) avec pour but de « participer & I'amélioration de la qualité et

de la coordination des soins dispensés en ville et de contribuer au financement

17



d’actions concourant notamment a 'amélioration des pratiques professionnelles et a
leur évaluation » a constitué dés sa premiére année un vecteur de développement
pour les réseaux en leur assurant des moyens financiers (21).

Enfin une nouvelle étape a été franchie avec la loi du 4 mars 2002, relative
aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé. L'article L6321-1 (14)
définit les réseaux de santé de maniére unique. Ceux-ci ne sont plus appelés
réseaux de soins, remplacant les réseaux Soubié et les réseaux relevant du code de
santé publique. Le décret d'application de cet article, du 17 décembre 2002, précise
les critéres de qualité, les modalités d'organisation, de fonctionnement et

d'évaluation des réseaux qui pourront prétendre a des financements publics (22).

I1-4) Roles et objectifs :

Les enjeux sont importants et communs & tous les réseaux et ce sont aussi
ceux de lavenir du systéme de santé (13). Le rdle central des réseaux de sante est
lié entre autres & sa capacité a décloisonner le monde sanitaire, social, et médico-
social : assurer I'articulation entre la ville et I'hdpital, favoriser le retour et le maintien
a domicile, apporter un appui aux professionnels de santé de premier recours pour fa
prise en charge des parcours complexes, mettre & leur disposition des services de
prévention, d'éducation thérapeutique, d’acces aux soins, et de maintien a domicile,
contribuer a leur formation continue et & [amélioration des pratiques
professionnelles, les aider & installer des maisons de santé pluridisciplinaires, a
utiliser de fagon opérationnelle et simple d’accés un dossier médical partagé.

Le réseau se veut un dispositif organisé autour du malade en cherchant a
s’adapter & ses attentes, ses besoins en lui donnant un rble actif dans sa propre

prise en charge.

Les réseaux de santé peuvent avoir un ou le plus souvent plusieurs des
objectifs généraux suivants (13,14):
- optimiser I'accés aux soins de I'ensemble de la population ciblee,
- prendre en charge les personnes dans le respect de certains principes tels
que la continuité, la cohérence, la globalité, linteractivité, la réactivite,

Fadaptabilité, ta transversalité, la multidiscipliparite,
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- accroitre la compétence individuelle et collective des intervenants et des
partenaires du réseau. Cet objectif inclut la mise en place de nouveaux
modes de transmission de linformation, des échanges au niveau des
pratiques, I'élaboration et I'appropriation de référentiels par les acteurs et
le développement de la coopération entre acteurs. Le réseau peut étre un
lieu d'apprentissage a partir de la redistribution de I'expérience accumulée
et du regard collectif porté sur les pratiques,

- reconnaitre et améliorer les compétences et respecter les préférences des
personnes prises en charge. Ceci inclut les objectifs d'information et
d'orientation des usagers, celui d'amélioration de leurs trajectoires,

- améliorer V'efficacité et I'efficience des prises en charge,

- étre un lieu d'observation, repérer, mieux comprendre et prendre en
charge des problemes émergents au sein de la population cible,

- étre un lieu d'évaluation (tester différentes stratégies de mise en ceuvre de

référentiels, de délivrance des soins).

|1-5) Financements :

1-5-1) Financements spécifiques

En ce qui concerne le financement des réseaux, outre la création du FAQSV,
la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) pour 2002 participe & la
création au sein de I'Objectif National des Dépenses d'Assurance Maladie (ONDAM)
d’'une enveloppe pérenne spécifiquement dédiee au developpement des réseaux.
Cette dotation nationale a été répartie en dotation régionale par I'arrét du 30 Avril
2002 il s'agit de 1a Dotation de Développement des Réseaux (DDR), elle est chargee
du financement des réseaux en remplacement du FAQSV (23). Le FAQSV a été
prolongé jusqu’en 2006.

En 2007 suite au rapport sur le controle et I'évaluation de la DDR et du
FAQSV ceux-ci ont été fusionnés et remplacés par un nouveau fond unique le Fond
d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS) créé par le décret
n° 2007-273 du 15 Mai 2007, entré en vigueur depuis le premier juillet 2007 (24,25).

La décision de financement est prise au niveau régional par les directeurs de
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'Agence Régional de la Santé (ARS) (regroupant les anciennes ARH et URCAM}
pour une durée ne pouvant excéder trois ans renouvelables (26). En 2008, 718
réseaux de santé ont été financés par le FIQCS (27).
Le FIQSC est piloté par différentes instances, au niveau national .
Le Comité National de Gestion (CNG). composé de 8 membres a parité
entre I'Etat et 'Assurance Maladie, il établit chague année un budget
prévisionnel retracant I'ensemble des crédits nationaux et regionaux. Ce
budget individualise la part du FIQSC réservée aux experimentations au
niveau national et régional.
Le Conseil National de la Qualité et de la Coordination des Soins :
composé de 32 membres nommés pour 3 ans, répartis entre un coliége de
12 représentants du conseil de 'Union National des Caisse d’Assurance
Maladie (UNCAM), un collége de 12 représentants des professionnels de
santé, 3 représentants des fedérations d'établissement de santé et
médico-sociaux et 5 personnalités qualifiées dont au moins un
représentant des usagers. Le conseil délibére sur les orientations et la
répartition des enveloppes proposées par le CNG.
Le Bureau du Conseil National de la Qualité et de la Coordination des
Soins: composé de 8 membres dont 4 représentants du college
d’Assurance Maladie et 4 représentants du collége des professionnels de
santé. |l attribue les aides aux expérimentations visant 'amélioration de la

qualité et de la coordination des soins.

|-5-2) Autres financements :

Ce sont soit d'autres subventions de I'Assurance Maladie, de ['état ou des
collectivités territoriales (28). Pour bénéficier de financements publics, les reseaux de
santé doivent s'inscrire dans le cadre de priorité de santé publique et des
orientations régionales en matiére sanitaire, medico-sociale et sociale. lis doivent
répondre & un besoin de santé identifié dans une aire géographique définie, pour des
pathologies et/ou une population déterminée. De plus les réseaux doivent formaliser
aussi leurs objectifs, leur mode d'organisation, de fonctionnement et d’évaluation
suivant les modalités du décret d'application de la Lol « Droits des malades » et en

garantissant la transparence (29).

20



|1-6) QOrganisation :

1-6-1) Structuration générale et coordination :

Les réseaux de santé sont organisé et formalisés : ils définissent leurs
objectifs et font connaitre les principes selon lesquels leur action est mise en ceuvre
pour les atteindre (30). Des documents contractuels sont nécessaires a leur
formalisation (documents d’information & destination des patients, signé par le
patient, sa famille ou son entourage lors d’une prise en charge individualisée ; charte
de qualité du réseau cosignée par chacun de ses acteurs ; convention constitutives).

Les droits du patient sont garantis, toutes personne a le libre choix d’entrer ou
de sortir d'un réseau, conformément a la loi toute personne prise en charge par un
réseau de santé a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations la
concernant. Toutefois selon la Loi relatives aux Droits des matades (article 3) « deux
ou plusieurs professionnels peuvent, sauf opposition de la personne dument avertie,
échanger des informations relatives a une méme personne prise en charge, afin
d’assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge
sanitaire possible ».

les réseaux sont structurés. Un réglement intérieur peut venir
compléter ce dispositif et préciser les modalités de fonctionnement. La coordination
constitue le fondement du réseau (30) :
- La coordination administrative est assurée par un coordinateur identifié,
voire une cellule de coordination qui constitue I'équipe de référence a
lintérieur comme a lextérieur du réseau. A partir des réferentiels de
pratique interdisciplinaire élaborés par les professionnels de santé, elle
organise la concertation entre les différents intervenants. Elle est aussi
Finterlocutrice des institutions et partenaires extérieurs au réseau.

- La coordination médicale nécessite au sein de I'équipe des professionnels
de santé intervenant dans le réseau la désignation d'un coordonnateur (ou
d'une cellule de coordination). Celui-ci organise l'accueil du nouveau

patient, définit dans la continuité sa trajectoire et assure son orientation au
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sein du réseau & chaque étape de sa prise en charge. Il assure 'échange
d'information entre les intervenanis et I'étude partagée des cas.

Les mémes personnes peuvent assurer cette coordination médico-administrative.

I-6-2) Systéme d’information :

C’est un des enjeux majeurs de la coordination (30). Le systéme d’information
mis en ceuvre doit permettre la transmission d'informations de nature médicale et
administrative entre les professionnels de santé concernant la prise en charge
globale du patient, dés lors qu'il a donné son consentement et désigné les
professionnels qu'il autorise a accéder a ces informations. Les modalites d'accés,
d'échange, de partage et d'archivage des informations pour I'ensemble des
partenaires du réseau dans le respect des regles de déontologie et de confidentialité
sont précisées dans la charte du réseau. Les procédures d'accés doivent étre
sécurisées. Les conditions d'utilisation et d'archivage des informations nominatives
relatives aux patients doivent étre prévues notamment pour ce qui concerne la
dissolution du réseau ou lorsqu'un professionnel ou un malade quitte le réseau. La
Commission Nationale Informatique et Liberté doit avoir donné son accord sur
Futilisation des applications. Il est recommandé que les différents systemes

d’informations, informatisé, utilisés au sein d'un réseau soient interopérables (31).

[-6-3) Qualité et évaluation :

La qualité des services et des prestations du réseau est garantie : les
professionnels s’engagent au sein de la charte du réseau, dans le respect des régles
déontologiques applicables, a suivre les recommandations de bonnes pratiques et de
mettre en commun référentiels et protocoles ; ils participent & des formations
professionnelles et pluridisciplinaires au travail en reseau, a des actions de
prévention et I'éducation thérapeutique du patient et de son entourage. lis
garantissent également le respect des droits des malades, leurs droit a l'information,
leurs droits en terme de protection des données individuelles. lls précisent le
systeme d’information choisi tant pour le traitement des donnees médicales que pour

I'évaluation (13).
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Les actions menées sont évaluées : le promoteur du réseau définit, a partir de
l'analyse des besoins sanitaires constatés, pathologies ou problémes de santé
spécifiques et compte tenu de l'organisation des soins proposeée dans laire
géographique considérée, la liste des objectifs a atteindre et les résultats escomptés
ainsi que les modalités d'évaluation des ces résultats. L'évaluation portera
notamment sur les processus de prise en charge médicale et médico-sociale, les
processus organisationnels, les colits correspondants et confrontera les résultats
observés aux objectifs attendus. Les professionnels du reseau s’engagent, afin de
vérifier le respect des objectifs de ce dernier, & assurer le suivi de son activité tout au
long de son développement. Dans le cadre du réseau, les professionnels de santé
engageront également une démarche d’autoévaluation (13).

|'évaluation des réseaux de santé se situe & deux niveaux selon les acteurs
impliqués et 1a temporalité (32)

- une évaluation interne tous les ans: L'évaluation interne ou auto-
évaluation est assurée au minimum a l'occasion du rapport d'activité qui
est transmis par le promoteur du réseau chaque année avant le 31 mars
(art. D.6321-7 du CSP). En interne, les acteurs du réseau sont les
évaluateurs de leurs propres performances et de l'atteinte des objectifs
qu'ils se sont fixés précédemment. Précisés dés la phase de conception,
les indicateurs retenus pour cette évaluation interne constituent des outils
de pilotage simples, mesurables et pertinents. Cette évaluation en continu
doit permettre de suivre en routine I'activité et le bon fonctionnement des
réseaux financés, par le biais des rapports d'activité ou des tableaux de
bord renseignés par les réseaux. En cas de dysfonctionnement constaté
ou d'une activité trés insuffisante de certains réseaux, il appartient
d’effectuer tout contrdle nécessaire afin d’en analyser les causes (32).

- une évaluation externe a la fin de chaque période de financement c'est-a-
dire tous les trois ans : 'objectif de cette évaluation est de démontrer, a
lissue des périodes de financement, la valeur ajoutée de I'action proposee
par rapport aux dispositifs existants et d’'appréhender les conditions dans
lesquelles les acteurs (tutelles, professionnels) peuvent s'engager pour
une nouvelle période de financement. Les évaluations doivent donc mettre
en évidence les facteurs de réussite, les freins et les leviers, ainsi que le

caractére reproductible des projets (32).
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En 2008, 106 réseaux ont eu une évaluation externe, 70 % des réseaux ont
satisfait aux exigences de I'évaluation et 25 % partiellement ; 6 réseaux n'ayant pas
satisfait aux exigences ont vu leur financement stoppé (27). De nouveaux travaux ont
été engagés en collaboration avec un groupe d'experts de terrain (représentants
d'ARS, de réseaux de santé) pour définir des indicateurs visant a apprécier
annuellement la qualité de la prise en charge des patients et I'efficience du dispositif.

|-6-4) Dispositif d’instruction commun aux différents

financeurs autour de 'ARS :

Pour simplifier les démarches, il existe un secrétariat 4 TARS pour recevoir les
projets de réseaux sollicitant un financement et assurer une instruction coordonnée
avec les autres financeurs publics si besoin (26). Il enregistre les dossiers, se
prononce sur leur recevabilité, recoit le promoteur et lui apporte le cas échéant, un
appui méthodologique ; il analyse les projets en sollicitant les diverses institution
représentant 'Assurance Maladie et les services de U'Etat, leurs experts respectifs,
notamment médicaux et les représentants des collectivités territoriales
éventuellement financeurs ; il peut faire appel a dautres experts médico-
administratifs. || peut organiser la consultation des représentants des professionnels
de santé libéraux et hospitaliers ainsi que des fédération d'établissements
concernés, des élus éventuellement co-financeurs et des représentants des usagers,
sur les projets de réseaux finalisés. Cette concertation peut avoir lieu au sein d'un

comité régional des réseaux. L'avis du comité est consultatif et technique (13).

I-7) Epidémiologie :
En 2005 I'Observatoire National des Réseaux de Santé recensait 610 réseaux

financés par la DDR (33), en 2008 le rapport d’activité du FIQCS a lui dénombre 718

réseaux financés par celui-ci, représentés par la figure 1 (27).
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Figure 1 : répartition des réseaux de santé financés au titre du
FIQCS en 2008 (27).

En Limousin en 2009, 18 réseaux ont bénéficiés d’un financement du
FIQCS (34):

Réseau LINUT : concernant les personnes agées de 65 ans et plus
résidant en maison de retraite ou pris en charge par un presta taire de
service spécialisé en suivi de patients insuffisants respiratoire et en prise
en charge nutritionnelle & domicile, patients atteints de sclérose latérale
amyotrophique.

Réseau gérontologique du Pays Monts et Barrages : concernant toutes les
personnes confrontées au vieillissement, dans les cantons de Chateauneuf
la Forét, Eymoutiers et Saint Léonard de Noblat (regroupés au sein du

Pays Monts et Barrages).
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Réseau ONCOLIM : concernant toutes les personnes présentant une
tumeur cancéreuse. Le réseau s'étend sur les trois départements du
Limousin.

Réseau ICARLIM (Insuffisance CARdiaque du Limousin) @ concernant les
personne ayant subi au moins deux décompensations cardiaques.

Réseau DIABLIM : concernant tous les patients diabétiques ou a risque de
développer un diabéte au sein de la région limousin.

Réseau en Alcoologie de Haute-Corréze : concernant les personnes en
difficulté avec I'alcoo! et leur entourage, dans l'arrondissement d'Ussel.
RAPCEAL (Réseau d'Aide a la Prise en Charge Educative de I'Autisme en
Limousin) : concernant toutes les personnes souffrant d'autisme (prise en
charge en institution ou non).

Réseau de santé ville-hdpital en addictologie (RSVHA) : concernant tous
sujets dépendant demandeur de soins, les populations des pré ado et
adolescents et les consommateurs de substances psycho actives, sur le
département de la Haute-Vienne.

TC Limousin (Traumatisés craniens) : concernant les personnes cerebro-
l6sées essentiellement par traumatisme cranien présentant des séquelles
cognitives et comportementales demandeurs d'emploi ou salariés ayant
des difficultés d'insertion professionnelle.

Réseau HEMATOLIM : concernant les patients présentant une pathologie
hématologique, pathologies malignes et non malignes.

Maison des adolescents de la Corréze : concernant les jeunes de 13 a 25
ans en mal étre ou en rupture, les familles confrontées & ces situations
ainsi que les professionnels des secteurs concernés.

Maison des adolescents de la Creuse : concernant les jeunes de 12 a 21
ans en mal étre ou en rupture et leurs familles.

EHPADENT : Améliorer état de santé bucco-dentaire des personnes
agées en EHPAD.

Réseau COGLIM : Promouvoir le dépistage et le diagnostic des troubles
cognitifs pour favoriser le diagnostic précoce de Ia maladie d'Alzheimer et

des pathologies apparentées.
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|-8) Réseaux de santé et nutrition :

Le systéme de réseaux de santé convient particulierement au domaine de la
nutrition et ceci pour plusieurs raisons :

- La nutrition est par essence une discipline transversale et multidisciplinaire
faisant intervenir de nombreux intervenants : nutritionnistes, médecins
généralistes et spécialistes, diététiciens, psychalogues, professionnels de
la restauration...

- La nutriton est un déterminant majeur de la santé sur lequel des
interventions sont possibles ; avec comme objectif une augmentation des
connaissances et du niveau d'information des usagers, la mise en ceuvre
de comportements appropriés, l'adaptation aux parametres cliniques et
biologiques, et une meilleur offre alimentaire par les services de
restauration et de collectivité.

- Le Programme National Nutrition Santé (PNNS) cite plusieurs domaines
dans lesquels l'organisation en réseau pourrait étre utile : lutte contre
I'obésité, prise en charge de la dénutrition, prévention des maladies cardio-
vasculaire et de surcharge alimentaire, la deuxieme version du PNNS a
quant a elle inclut dans ses objectifs la création d’un réseau obesité-enfant
par région administrative (35,36).

De nombreux réseaux de santé pourraient inclure une dimension
nutritionnelle c'est le cas pour les réseaux de soins palliatifs, diabéte, gérontologie ;
néanmoins les réseaux de santé orientés vers la nutrition et la prise en charge de
lobésité de maniére spécifique restent trés rare, 11 réseaux en 2005 financés par la
DDR avec une augmentation a 25 réseaux en 2008 a la suite du rapport d’activite du
FIQCS (27,33). En 2006 12 réseaux ville-hopital travaillaient sur I'obésite et sont tres
récents (2 étaient constitués en 2003), le PNNS 28Me yersion prévoyait de mettre en
place de 2006 a 2008, autour de chacun des 31 CHU et dans toute localité
volontaire, des réseaux de prise en charge de I'obésité (REPCOB) infantile comme
adulte (36). Concernant les réseaux de diabétologie ceci ont eté réferencés au
nombre de 64 en 2008 (33). Pour les réseaux incluant une activité a la fois sur la
nutrition et les personnes agées, on ne retrouve pas dans la littérature d'equivalent

au réseau LINUT. Un seul groupement d'expert (réseau PAGE), dans le Canton de
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Vaud (Suisse) applique le méme type de méthode et fournit aux acteurs médicaux
des outils afin d’'assurer une prise en charge des patients agés ainsi que des
formations du personnel des institutions afin d’'améliorer la qualité de vie des patients
(37).
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I LE RESEAU «LINUT » LIMOUSIN NUTRITION
PERSONNES AGEES :

I1-1) Historique :

Le réseau Limousin Nutrition personnes agées (LINUT) a été créé en 2004 a
la suite d’un constat : en Limousin comme dans I'ensemble du territoire national, la
population de personne &gée de pius de 65 ans présente une forte proportion de
sujets ayant un mauvais état nutritionnel, et pourtant les structures capables de les
prendre en charge sont rares (38). L'altération de I'état nutritionnel des personnes
Agées constitue un probléme majeur de santé publique. En France la prévalence de
la dénutrition protéino-énergétique augmente avec l'age, elle est de 4 a 10 % chez
les personnes agées vivant a domicile, de 15 a 38 % chez celles vivant en institution
ot de 30 a 70 % chez les malades Agés hospitalisés (1). Concernant I'obesité la
derniére étude ObEpi 2009 montre encore une progression de Fobésité des sujets
agés de plus de 65 ans : 17,9 % (16,5 % en 2006) (39,40).

Les complications de ce mauvais état nutritionnel sont nombreuses et

constituent une dépense de santé non négligeable :

- La dénutrition se complique d'ostéoporose, d'escarres, de trouble de la
cicatrisation, d’infection, de perte d'autonomie, de chute. C’est un facteur
aggravant de la maladie d'Alzheimer. Ceci entrainant ainsi une
augmentation de la durée d’hospitalisation avec comme conseguence
principale le placement en institution.

. Le surpoids et I'obésité engendrent des complications cardio-vasculaire a
type d'athérosclérose ayant pour conséquence des infarctus du myocarde,
de I'hypertension artérielle, des accidents vasculaires cérébraux, de
l'artérite..., des complications endocriniennes avec le diabéte non
insulinodépendant, métaboliques avec les dyslipidémies, hyper uricémie,
rhumatologique avec l'arthrose, I'augmentation de lincidence de certains

cancers hormono-dépendant ou digestif, des troubles respiratoires, des
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insuffisances veineuses, une perte d’autonomie, des chutes... Ceci

aboutissant & une augmentation de la mortalité (41).

Un des objectifs prioritaires est de réduire de 20 % la prévalence du surpoids
et de I'obésité et un des objectifs spécifiques du PNNS est de prévenir et dépister la
dénutrition des personnes agées (35). D'ou dés 2004 la volonté de créer une
structure permettant de réunir I'ensemble des professionnels concernés par la prise
en charge de I'état nufritionnel des personnes agées en Limousin : le réseau de
santé LINUT abréviation pour « Limousin Nutrition personnes agées » est créé en
décembre 2004 a la suite d’'une collaboration entre :

- {unité de nutrition du CHU de Limoges avec le Professeur Desport,

- le département de gérontologie du CHU de Limoges avec le Professeur

Dantoine, et les Docteur Bouthier et Docteur Labrousse,

- la société ALAIR & AVD (Association Limousine d’Aide aux Insuffisants
Respiratoires et Association des Ventilés a Domicile) avec le Docteur
Fraysse,
les médecins généralistes avec les Docteur Jacquet et Docteur Ruiz.

(annexe | : Les statuts de I'association)

C'est le premier réseau ville-hdpital gérontologique de nutrition du limousin,
facilitant ainsi les relations entre les différents professionnels hospitaliers et les
professionnels de santé de ville ou du secteur sanitaire et social afin d'ameliorer la
prise en charge globale et continue des patients. Et il s'inscrit dans les axes du
PNNS (35) et du programme « Bien Vieillir» (42) {(analyser les problemes
nutritionnels et alimentaires des personnes &agées vivant seules a domicile,
développer les recommandations pour la pratique clinique et la nutrition des
personnes agées, sensibiliser les plus de 50 ans aux bienfaits d’'une alimentation
équilibrée). Son champ d'action touche I'ensemble des trois départements de la
région Limousin : la Creuse, la Haute-Vienne et la Correze.

Sur le plan juridique il s'agit d'une association loi 1901 (44). Ce réseau est
financé par les fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins
(FIQCS) (25), dépendants de 'ARS du Limousin (26). Ainsi LINUT est un réseau

institutionnel qui émarge a des budgets issus du Ministere de la Santé.
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I1-2) Organisation du réseau LINUT :

Le réseau est une association présidée par le Professeur Jean-Claude

Desport. Le bureau et Le Conseil d’Administration sont composés de 11 membres

représentatifs des professionnels impliqués dans le réseau : nutritionnistes, gériatres,

responsable de prestataire de soins, directeur d’EHPAD, cuisinier, diététicien,

médecins généralistes, pneumologues.

Cing salariés sont employés & temps plein :

Un médecin coordonnateur Mme le Docteur Massoulard qui est chargé de
proposer des solutions thérapeutiques aux médecins coordonnateurs des
EMPAD ou médecins traitants suite aux évaluations des diétéeticiennes.
Efle réalise également un suivi qualitatif et quantitatif de F'activité du réseau
en liaison avec le Conseil d’Administration.

Une assistante de coordination Melle Villemonteix qui gére I'administratif et
la comptabilité du réseau, réalise les bilans trimestriels a communiquer aux
tutelles {responsable de la dotation du budget) et assiste les salariés dans
leurs missions.

Deux diététiciennes Melle Baptiste et Mme Gindre-Poulvelarie qui
réalisent des évaluations nutritionnelles sur la région et en assurent les
suivis. Elles proposent également des avis sur les menus, participent aux
commissions de menus des structures adhérentes et réalisent des
formations.

Une secrétaire Mme Javerliat

De plus, le réseau fait appel & des diététiciennes vacataires pour réaliser des

interventions nutritionnelles défrayées.

La structuration en réseau de santé s'adapte particulierement bien a cette

volonté de regroupement transdisciplinaire et transprofessionnelle avec des acteurs

lies par la signature de la charte (annexe i) et éventuellement par des conventions.

Ces acteurs ne sont d'autre gue .

des professionnels de santé libéraux : médecins traitants, pneumologue,

des médecins coordonnateurs d'établissements pour personnes agées,
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des institutions : établissements d'hébergement pour personnes ageées
dépendantes (EHPAD), foyer logement,

des médecins hospitaliers, gériatres, neurologues et nutritionnistes,

des professionnels paramédicaux ou non paramédicaux : infirmiéres, aides
soignantes, diététiciennes, orthophonistes, cuisiniers,

ALAIR-AVD prestataire de service spécialisé dans la prise en charge a
domicile de patients insuffisants respiratoire, de la nutrition enterale,

parentérale, d'insulinothérapie par pompe et de perfusions.

11-3) Objectifs :

Les objectifs du réseau sont Famélioration de la prévention, le dépistage et la

prise en charge des pathologies nutritionnelles {(dénutrition, surcharge ponderale ou

obésité), pour I'ensembie de la région Limousin, dans diverses populations (11)

Les personnes Agées de plus de 65 ans vivant en institution ou a domicile
Les personnes atteintes de SLA sans limite d’age

Des personnes handicapées suivies par un des services de soins infirmiers
a domicile pour le département de la Haute-Vienne (Santé Service
Limousin).

LINUT a égatement pour objectif de rendre des services aux patients et aux

familles en apportant une meilleure prise en charge de la dénutrition, du surpoids ou

de I'obésité. Il rend des services aux professionnels de santé, qui interviendront pour

le réseau, en leur proposant des formations aux techniques d'évaluation, de suivi et

d'intervention nutritionnelle, et il rend service aux EHPAD en offrant une meilleure

prise en charge nutritionnelle des résidents.

Et enfin d'utiliser les données recueillies a des fins scientifiques

32



11-3) Fonctionnement :

Le fonctionnement du réseau LINUT est représenté par la figure 2 :

Formatewrs exdéniews et Formatews exdérewrs et
instifutions L [ Formations et informations Formations et informations l
s t l
dinstituts Ml Evaluation Transmission Dictato
; ehoenne
extrahosp Signature »  patients + réguliéres des o seau
charte extra-hosp évaluations
Médec /
- Si probléme nutritionnel Interventions Evaluation 1
- (dénutrition, obésité...) thérapeutiques
Sociétés
{ex: ALAIR) \ / Ny
Secritariat Diététicienne Méded Secrétariat
résesu réseau dinstitutions néseau
esxdra-hosp
Données /
\\ Evaluation

Complémentaire
et propositions

Figure 2 : Mode de fonctionnement du réseau LINUT.

11-4) Les activités du réseau :

11-4-1) L’évaluation et e suivi nutritionnel :

Depuis sa création, le réseau LINUT a réalisé 4359 évaluations nutritionnelles
(chiffre extrait du rapport annuel de 2009). Les médecins et les diététiciennes ont

réalisé ces évaluations auprés des trois types de populations.

ll-4-1-1) Les personnes dgées de 65 ans ou plus :

- en institution : en partenariat avec le médecin traitant du patient ou le

médecin coordonnateur de I'établissement.
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Année File active Inclusion Fin de séjour Déces
2005 122 131 2 7
2006 169 127 28 52
2007 123 98 120 24
2008 244 242 78 43
2009 289 272 162 88

Tableau 1 : File active par année des patients en EHPAD.

Aprés avoir adhéré, les EHPAD peuvent solliciter le réseau afin d'assurer une
prise en charge nutritionnelle de leurs résidents (tableau 1) Le medecin
coordonnateur ou le médecin traitant du résident transmet au réseau un dossier de
dépistage nutritionnel et un consentement (annexe I} signé par le résident ou par
son ayant droit, nécessaire pour la prise en charge. Les modalités de prise en charge
par le réseau se font selon 'annexe |V et en suivant l'arbre décisionnel du réseau
(annexe V). Lors de ce dépistage, une note d'information est remise aux patients. En
cas de problémes nutritionnels, le réseau fait intervenir une diététicienne (salariée ou
vacataire) qui pratiquera une évaluation complémentaire en fonction du résultat de
I'évaluation de dépistage. Si un probléme nutritionnel est détecté au dépistage, c'est
elle qui réalisera le suivi nutritionnel a 3 mois. Si aucun probléme n'est détecté, un
suivi est alors réalisé & 6 mois puis & 1 an par le médecin évaluateur (tableau 2). Le
recueil des données du patient se fait sur une fiche d’evaluation nutritionnelle.

Le réseau les inclut dans une base de données créée en partenariat avec des
informaticiens : « ATHOME® ». Ce logiciel sécurisé, permet au personnel médical de
suivre le bilan nutritionnel du patient, établi par la diététicienne et validé par le
médecin coordonnateur. Dans celui-ci figurent, les informations relevées lors des
différentes évaluations nutritionneliles, le résultat de I'enquéte alimentaire (si réalisée)
et son interprétation, une conclusion de 'ensemble des résultats et des propositions
thérapeutiques pour améliorer I'état nutritionnel du patient. Suivant la gravité des
problémes nutritionnels détectés sur les évaluations a 6 mois et 1 an, le patient

bénéficiera d'une évaluation compliémentaire réalisée par une diététicienne.
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ED EC 3M 6M [ 6MC | 1A | 1AC | EX | Total

2005 131 84 56 6 0 0 0 277
2006 127 | 135 | 103 | 78 26 25 5 499
2007 98 82 70 134 | 51 143 | 59 637

2008 242 1 155 | 160 | 161 60 77 33 1 889
2009 275 | 205 ; 192 | 175 | 78 133 | 45 19 1122
Total 598 | 456 | 389 | 379 | 137 | 245 | 97 20 3423

ED= Evaluation de dépistage B6MC= Suivi 6 mois complémentaire
EC= Evaluation complémentaire 1A= Suivia 1 an

3M= Suivi 3 mois 1AC= Suivi & 1 an complémentaire
6M= Suivi 6 mois EX= Evaluation exceptionnelle

Tableau 2 : Total des évaluations nutritionnelles par année.

Les fiches d'évaluation de dépistages ont été créées par le réseau et
comprennent {(annexe VI} :

I'identité du patient,

-~ Yidentité de I'évaluateur,

- Tadaptation de texture (coupée, hachée ou mixée),

- le régime alimentaire (sans sel, diabétique, hypocalorigue...),

- la prise de CNO (compléments nutritionnels oraux),
I'aide a 'alimentation,

- le relevé du traitement médical actuel,

- les antécédents médicaux,
un examen clinique ciblé visant & rechercher des facteurs de risque (é&tat
bucco-dentaire, trouble de la déglutition, difficultés & la marche, trouble
cognitifs, problémes psychologiques...), des symptdmes (état cutane, état
d’hydratation, altération de I'état général...},

. P'état nutritionnel (poids actuel, poids il y 3 ou 6 mois, taille, IMC),
le MNA de dépistage ou (MNA-SF: short form) (annexe V1) évalue le
patient en recherchant 6 items : une anorexie, une perte récente de poids,
. une atteinte motrice, une maladie aigue ou stress psychologique récent,

un probléme neuropsychologie et I'MC. Le score maximal étant de 14
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points on estime qu'il est normal pour un score supérieur ou égal 12 et qu'il
existe un risque de dénutrition pour un score inférieur ou égal a 11 il faut

alors compléter 'évaluation par le MNA complet (annexe V).

Sj I'évaluation reléve une risque de dénutrition ou une dénutrition avérée, un

surpoids ou une obésité, la diététicienne procéde a une evaluation complémentaire

avec une fiche a cet effet, composée par {annexe X} .

Videntité de 'évaluateur,

la date d’'évaluation,

'identité du patient,

la date de naissance du patient

I'adresse de résidence,

le test de Foldstein ou MMS (Mini Mental Score) (annexe X) recherche des
troubles mnésiques et évalue V'orientation temporelle et spatiale, le score
va de 0 a 30, un score inférieur & 24 signe une démence,

le mini-GDS (Geriatric Depression Scale} (annexe XI) recherche une
dépression, le score va de 0 a 4, un score supérieur ou égal a 1 signe une
forte probabilité de dépression,

le score ADL (Activities of Daily Living) (annexe XIl) évalue l'autonomie du
patient & travers sa capacité & utiliser les transports, le teléphone, a géerer
son budget, ses courses, son traitement. Le score ADL va de 0 a 6, un
score inférieur a 6 signe une dépendance,

le MNA complet (annexe VHI) qui est une évaluation plus globale du
patient (évaluation de ['autonomie, de son état cutané, de sa
consommation médicamenteuse, de la maniére dont il se nourrit, de son
&tat nutritionnel avec mesure de la circonférence brachiale et du mollet).
Le score maximal étant de 30 points on estime qu'il existe un risque de
dénutrition pour un score entre 17- et 23,5 et de dénutrition avére pour un
score inferieur a 17.

une fiche de surveillance alimentaire avec I'évaluation des ingesta (calorie

et protéines) sur 3 jours (annexe Xil).

Seul le score ADL n'est pas calculé par la diététicienne car il est evalué

régulierement par le médecin de 'EHPAD et renseigné dans le dossier médical du

patient.
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Celle de suivi nutritionnel a 3 mois reprend V'état nutritionnel du patient, la
mise en place ou non d'une prise en charge nutritionnelle, un recueil des ingestas
sur 3 jours (selon besoin) et le MNA de dépistage ou complet {en fonction des
résultats). Pour le suivi nutritionnel & 6 mois (rempli par le médecin), 1a fiche est plus
synthétique : elle reprend le poids actuel et a 1 mois, la taille et I''MC, les difficultés

rencontrées 3 la mise en place des conseils diététiques et les modifications cliniques

et thérapeutiques récentes. La fiche de suivi a 6 mois complémentaire, est identique
a celle du suivi @ 3 mois. Enfin, les fiches de suivi nutritionnel 8 1 an et a 1 an
complémentaire seront les mémes que pour le suivi de 6 mois.

Au bout d’un an, la prise en charge par le réseau est terminée sauf en cas de
demande écrite de prolongation de suivi du médecin évaluateur. Le patient

bénéficiera alors d’un nouveau cycle de prise en charge nutritionnel pendant 1 an.

- adomicile :

Pour les patients sortant d'une hospitalisation en Soins de Suite et de
Réadaptation des centres hospitaliers de St Junien et de La Chénaie, la prise en
charge commence aux Soins de Suite avec le dépistage de dénutrition, et lorsque les
patients retournent a leur domicile, c'est a cet instant que le réseau prend le relais.
La prise en charge se fait sur 1 an par des diététiciennes vacataires pour les patients
dénutris.

Pour les patients pris en charge pour une insuffisance respiratoire par ALAIR
& AVD, la prise en charge se fait sur 1 an. Toutes les visites sont réalisées par 3
diététiciennes de la société ALAIR & AVD pour des patients insuffisants respiratoires,
obéses ou dénutris. Le déroulement des évaluations est identique a celui réalisé en
EHPAD avec un dépistage, un suivi a 3 et 6 mois, puis a 1 an (accompagné d'une
évaluation complémentaire & 6 mois et 1 an au besoin). En plus, elles évaluent leurs
autonomies avec I'échelle IADL {Instrumental Activity of Daily Living) (annexe XIV)
mais n'effectuent pas de MMS et d'ADL.

Pour les patients pris en charge par le SSIAD (service de soin infirmier a
domicile) personnes agées de Santé Service Limousin celui-ci suit 250 malades. Un
repérage des pathologies est effectué en amont par les aides soignantes du SSIAD.

Elles ont été formées par le SSIAD pour effectuer le dépistage (taille, poids, IMC,
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variation de poids). En fonction du résultat, elles le signalent au réseau ol une visite

a domicile est ensuite réalisée par une diététicienne vacataire de LINUT.

li-4-1-2) Les personnes souffrant de SLA :

La SLA est une affection dégénérative correspondant a I'atteinte des neurones
moteurs. L'age moyen de début de cette maladie est de 55 a 65 ans (mais certains
patients pris en charge par le réseau ont moins de 40 ans). L'évolution de cette
maladie peut entrainer Pinstallation de la paralysie des muscles de la langue, des
iévres et du pharynx associés a des troubles de déglutition et de mastication, d'ot un
fréquent retentissement nutritionnel. Le réseau intervient dans la prise en charge de
ces patients qui ont un handicap moteur, pouvant entrainer une perte d’autonomie
pour lalimentation, et un hypercatabolisme qui peuvent éire responsables d'une
dénutrition. D’autre part, une insuffisance de consommation protidique peut entrainer
une aggravation de la symptomatologie.

Le CHU de Limoges dispose d'un centre de référence SLA et autres maladies
du motoneurone dépendant du service de neurclogie. il sollicite le réseau pour
effectuer des évaluations et suivis nutritionnels précoces. Ceux-ci sont réalisés au
domicile du patient, une fois par trimestre, par une diététicienne du réseau
accompagnée par le médecin coordonnateur du réseau. L’évaluation est constituée :

- d'un interrogatoire : appétit, durée des repas, nombre de repas par jour,

quantité de boisson consommée par jour, type d’enrichissement, utilisation
d'aide humaine (entourage, aide a domicile, masseur-kinésitherapeute,
orthophoniste...) et utilisation d'aide matériel (fauteuil, matériel
ergothérapeutique),

- un examen buccal,

- un dépistage des troubles de la déglutition (test de De Pippo),

- une impédancemétrie,

- une mesure du pli cutané tricipital,

une évaluation de I'état nutritionnel : pesée du patient sur une balance ou
sur une plateforme de pesée, IMC, variation de poids,

- une enquéte alimentaire a partir d'un rappel des 24h.

38



Un compte rendu est transmis au médecin traitant et au médecin du centre
SLA, ol figure les résultats observés et des propositions :

- conseils diétetiques

- proposition éventuelle d’'une prescription de complements nutritionnels
oraux

- aides humaines a renforcer

- matériel ergothérapeutique a prévoir

- proposition portant sur la déglutition : conseils, intérét d'un verre a encoche
nasale, de l'utilisation d'épaississants, d’eaux gélifiées, de consultations

par un orthophoniste

La prise en charge prend fin dés lors qu’une gastrostomie est posée au patient
ou qu'il decéde.

11-4-1-3) Les personnes handicapées :

Cette activité est en cours d'instauration. H y a environ 30 patients qui sont
actuellement suivies par le SSIAD, et le réseau souhaite, toujours en partenariat
avec le SSIAD, mettre en place des suivis nutritionnels sur 1 an ou il y aura 4 visites
réalisées par les diététiciennes. Elles seront proposés & tous les patients, souffrant
de maladies neurologiques (ex : sclérose en plaques) ou encore de traumatisme
cranien, sans repérage en amont par les aides soignantes. Le réseau envisage de
commencer cette activité dés lors qu'ils auront acheté du matériel de pesée adapté a

cette population : module de pesée pour leves-malades.

1-4-2) Les formations :

Elles sont dispensées par les diététiciennes et/ou le médecin coordonnateur
du réseau, etiou des intervenants extérieurs, et destinées aux medecins
coordonnateurs, aux médecins traitants, au personnel paramédical, aux cuisiniers et
personnel de cuisine, aux diététiciens, aux directeurs d’EHPAD et agenis
administratifs. 154 formations ont déja eu lieu depuis la création du réseau jusqu'au
31 décembre 2008 (chiffre extrait du rapport annuel de 2008).
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Le réseau propose différents types de formations :

Formations courantes dispensées au sein des établissements adhérents :

Sensibilisation a la nutrition du sujet &agé,

Principes de I'alimentation équilibrée pour les sujets ageés,

Besoins nutritionnels de la personne agée,

Comment enrichir I'alimentation et utiliser les CNO?,

Dénutrition du sujet &gé: dépistage, conséquences, prise en charge

thérapeutique...

Formations spécifiques inter-établissements (gratuites, sauf exception} :

Réalisation et utilisation d’'un plan alimentaire,

Les régimes ,

La Cuisine Traditionnelle Modifiée (CTM) destinée aux cuisiniers avec une
phase théorique et une phase pratique en cuisine,

Boire-Manger-Bouger : la seule payante. Elle est destinee plus
précisément aux animateurs des EHPAD ou aux personnes impliquées

dans l'animation...

Soirées de formations réalisées une fois par trimestre et proposées a

l'ensemble des adhérents sur un théme spécifigue et animées par des

spécialistes du sujet fraité .

Qutils de dépistage de la dénutrition,
Obésité de la personne agée,

CNO, enrichissements,

Trouble de la déglutition,

Refus alimentaire,

Actualité sur le PNNS2...

I1-4-3) Aide a ’élaboration des menus dans les EHPAD adherents :

L'objectif de cette activité est d’établir un plan alimentaire ou de le corriger (si

existant) afin de réaliser des menus équilibrés et variés et de rendre autonome le

personne!l de 'EHPAD dans la rédaction des menus (44). Peu d'établissements

adhérents au réseau emploient une diététicienne dans leur structure. Les menus
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sont donc établis par le personnel de I'établissement (les cuisiniers, secrétaires,
animateurs) : il en résulte un certain nombre de difficultés et d'erreurs. Le réseau est
la pour leur apporter un soutien : les diététiciennes participent aux commissions de
menus et donnent un avis sur les menus dans 32 EHPAD (chiffre extrait du rapport
annuel de 2009) (tableau 3). Le but étant d'améliorer I'équilibre alimentaire et

d'adapter les repas aux besains et aux golts des personnes agées.

Années 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Nombre de commissions de menus 10 35 79 78

Nombre d'avis sur menus
. 23 77 325 769 923
(en semaine)

Tableau 3 : nombre de commissions de menus et d’avis sur menus par annee.

Avant la mise en place des avis sur menus, des renseignements sont
collectés sur les pratiques alimentaires de I'établissement : méthodes d'élaboration
des menus, de travail en cuisine, prescription des régimes, travail pour 'adaptation
de texture, prix d'une journée alimentaire, liaison froide ou chaude, existence et
modalités des commissions de menus, personnel de cuisine... Ensuite, le
responsable des menus remet le plan alimentaire de I'établissement (si existant) et
des exemples de menus servis a 'une des diététiciennes du réseau. Elle valide,
corrige ou créé le plan alimentaire en fonction de leur organisation interne. |l doit
correspondre aux besoins de la structure, a ses contraintes et a son fonctionnement
interne (personne!, matériel, nombre de composantes du repas). |l est représenté a
aide du code couleur des aliments. Sa construction, son utilisation, son interét est
ensuite expliqué au responsable des menus (cuisiniers, responsable des achats...) Si
possible au cours d'une journée de formation. L'établissement valide alors le plan
alimentaire proposé et établit des menus a partir de celui-ci. Une fois rédige, les
menus sont envoyés a la diététicienne pour une correction et/ou une validation avant
la commission de menu. Les corrections nécessaires a I'équilibre du menu sont

expliquées et des propositions de remplacement sont faites.
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I1-5) Projets :

Le réseau a plusieurs projets sur le long terme :

La mise en place d'un logiciel destiné aux EHPAD et en particulier destiné aux
cuisiniers, qui pourra leur permettre d'établir des menus équilibrés et variés a partir
d’un plan alimentaire. En choisissant leur plat, ils auront a leur disposition la recette
ce qui permettra de varier les menus en agrandissant leurs connaissances culinaires.
Une des deux diététiciennes a mis en place une banque de données, regroupant le
maximum de recettes de plats réalisés dans les établissements adhérents au réseau.
Elle a récolté prés de 1000 recettes. Ce logiciel attend de trouver un informaticien
capable de réaliser ce projet pour pouvoir voir le jour. Grace a cela, les EHPAD

auront plus de facilités pour établir des menus équilibres.

l.a réalisation de photos de plats en respect avec les grammages minimaux
recommandés pour la population agée par le GEMRCN (Groupe d'Etude des
Marchés Restauration Collective et Nutrition) en partenariat avec une diététicienne
du CHU de Limoges. Les plats seront sous forme standard en fonction des
recommandations, texture entiére, mixée ou bien hachée. C'est un outil congu pour
aider les cuisiniers et le personnel afin de servir les repas dans de bonnes
proportions. |l a pour intéréts :

- de faciliter le service de portions alimentaires dites « normales » en évitant
de servir des portions insuffisantes ou trop copieuses,

- d’homogénéiser les pratiques du service en servant toujours les mémes
quantités quel que soit le personnel,

- d'améliorer la précision pour compléter et exploiter les feuilles de

surveillance alimentaire.
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) TROUBLES NUTRITIONNELS DU SUJET AGE :

I existe deux types de troubles nutritionnels qui seront gxaminés
successivement:
- la dénutrition,
- Vobésite.
La définition du « sujet 4gé » n'est pas consensuelle, 'HAS fixe le terme de
sujet agé au sujet de plus de 70 ans, quant & 'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) elle la fixe au sujet de plus de 60 ans (1,45).

l1-1) La dénutrition :

111-1-1) Définition :

Le terme dénutriion est un terme de physioclogie et signifie en latin
« désassimilation »  (46). La dénutrition protéino-energétique résulte d'un
déséquilibre entre les apports et les besoins de 'organisme. Ce déseéquilibre entraine
des pertes tissulaires, notamment musculaires, qui ont des conséguences
fonctionnelles délétdres. Chez la personne agée, la dénutrition entraine ou aggrave
un état de fragilité ou de dépendance, et favorise la survenue de morbidités. Elle est
également associée a une aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et
augmente le risque de déceés. Des carences protéiques isolées peuvent s'ocbserver
méme chez des personnes agées apparemment en bonne sante (1). On distingue
habituellement deux formes de dénutrition (46,47) :

- Le marasme : aboutissement d'une carence énergétique globale prolongee
mais qui reste équilibrée en termes de rapport protéino-énergétique, il est
marqué par un amaigrissement généralisé et les anomalies biologiques
sont rares ou tardives.

Le kwashiorkor ; aboutissement d'une carence protéique superieure a la
carence énergétique, il est marqué par des cedémes déclives et serait du a

des agressions inflammatoires et infectieuses associé a un déficit d'apport.
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Des recommandations de I'HAS et de I'Agence Frangaise de Sécurité
Sanitaire des Aliments (AFSSA) ont donc été rédigés en 2007 et 2009 afin de

d’évaluer et de prendre en charge la dénutrition de la personne agee (1,48).

111-1-2) Epidémiologie :

En France la prévalence de la dénutrition chez les personnes agées de plus
de 70 ans est environ de (1) :
4 3 10 % chez le sujet vivant a domicile,
- 15 & 38 % chez le sujet vivant en institution,

- 30 & 70 % chez les malades hospitalises.

A noter que les chiffres retrouvés dans la littérature varient en fonction des
outits utilisés pour définir cette dénutrition :
mesures anthropométriques : IMC, variation de poids...
- mesures biologiques : albuminémie...
- questionnaires
index : MNA, NRI (Nutritional Risk Index)...
- ou l'association de plusieurs d'entre eux
mais aussi de I'hétérogénéité des populations concernant notamment les ages qui

différent selon les etudes.

H1-1-2-1) Au domicile :

En France entre 1998 et 2004, 3 études ont retrouvé une prévalence entre 3
et 15 % pour des patients agés d’au moins 66,9 ans (49). En 2005 ala suite de la
campagne de dépistage de la dénutrition des seniors Nutri’Action, la prévalence était
stable a 3 % et & environ 10 % chez les personnes agées de plus de 80 ans (50). En
2007, celle-ci est identique entre 4 et 10 % (1).

£n Limousin en 2003 a la suite d’une étude réalisée sur une cohorte de 3222
patients de 55 ans (+/- 17} la prévalence etait de 4,3% (51).

Les grandes études épidémiologiques réalisées en Europe (Euronut-Seneca
1991 et 1996) (52) et aux Etats-Unis la National Health and Nutrition Examination
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Survey (NHANES | et II) montrent que 4 & 10 % des personnes agees qui vivent a
domicile sont dénutries (48). Chez les personnes agées vivant a domicile mais
nécessitant des aides a domicile, la prévalence de la dénutrition peut atteindre 25 a
29 % (53,54).

Ii1-1-2-2) En institution :

En France la prévalence de la dénutrition chez les patients institutionnalisés
variait de 20 a 80 % d'aprés une revue de la littérature en 2004 (49). En 2005, ces
chiffres variaient l1égérement (19 & 60%) selon la méthodologie retenue et le type
dlinstitution (maison de retraite, long séjour...) (50). En 2007, la prévalence était de
15 a 38% (1). La derniére étude nationale en 2007, NutriMission sur I'état nutritionnel
de 1550 patients résidents dans 67 EHPAD a permis d'évaluer la prévalence de la
dénutrition & 27% (2). Une étude de 2009 réalisée en Aquitaine portant sur 517
résidents de 36 EHPAD retrouvait 13,1% de résidents dénutris avec le MNA® comme
outil d’évaluation, et 23,8% avec I'IMC (55).

En Limousin, deux études récentes, la premiére réalisée sur quatre EHPAD
(87 patients) retrouvait une prévalence de 37% (56) et la deuxieme réalisée sur une
EHPAD (59 patients) retrouvait une prévalence a 13,8% (57).

Quant a l'étranger (USA, Grande Bretagne, Hollande), la prevalence est
relativement identique a la notre : de 12% a 38,6% (58-62).

Hi-1-2-3) A I’hépital :

En France a 'hdpital, ol s'additionnent les effets de la polypathologie, de la
douleur, de la détresse psychologique et d'une prise en charge nutritionnelle
quelquefois insuffisante, la prévalence de la dénutrition peut atteindre 30 a 70% (1),
ces valeurs étant en hausse depuis les 5 études réalisées de 1997 a 2004, qui elles
retrouvaient une prévalence entre 25,5 et 53,4% (49).

A I'étranger, cette prévalence peut varier de fagon importante, de 30 a 90 %
des malades &gés (63-65).

La prévalence de la dénutrition augmente paraliglement a la durée

d’hospitalisation (66).
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Ili-1-3) Etiologies :

Les situations a risque de dénutrition sans lien avec I'age sont .

- les cancers,

- les défaillances d’organes chroniques et sévéres (cardiague, respiratoire,
rénale ou hépatique),

- les pathologies digestives a lorigine de maldigestion et/ou de
malabsorption,

- lalcoolisme chronique,

- les pathologies infectieuses ou inflammatoires chroniques,

- toutes les situations susceptibles d'entrainer une diminution des apports
alimentaires, une augmentation des besoins énergétiques, une
malabsorption, ou les trois associées (1).

Les situations & risque de dénutrition plus spécifiques de la personne agée
peuvent étre classées selon les catégories suivantes (tableau 4). Chacune de ces
situations doit alerter le professionnel de santé et 'entourage, a fortiori si plusieurs
circonstances sont associées. De plus, de nombreuses pathologies peuvent
s'accompagner d'une dénutrition en raison d'une anorexie. L'anorexie est un
symptome fréquent chez la personne agée, en présence duquel il est nécessaire de

rechercher systématiquement une cause (1,2).
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Situations Causes possibles
Isolement social
Deuil
Difficuités financiéres
Maltraitance
Hospitalisation
Changement des habitudes de vie : entrée en institution
Trouble de la mastication
Mauvais état dentaire
Appareillage mal adapté
Sécheresse de ta bouche
Candidose oro-pharyngée

Psycho-socio-environnementales

Troubles bucco-dentaires

Dysgueusie
Troubles de la déglutition Patholegie ORL
Pathologie neurodégénérative ou vascuiaire
Troubles psychiatriques Syndromes dépressifs
Troubles du comportement
Syndromes démentiels Maladie d'Alzheimer

Autres démences
Syndrome confusionnel
Troubles de la vigilance
Syndrome parkinsonien
Polymédication
Médicaments entratnant une sécheresse de la bouche,

Autres troubles neurologiques

Traitements médicamenteux au

une
long cours dysgueusie, des troubles digestifs, une anorexie, une
somnolence. ..
Corticoldes au long cours
Douleur
Toute affection aigué ou Pathologie infectieuse
décompensation d'une Fracture entrainant une impotence fonctionnelie
pathologie chronique Intervention chirurgicale
Constipation sévére
Escarres
Dépendance pour les actes de la Dépendance pour I'alimentation
vie quotidienne Dépendance pour la mobilité
Sans sel
. o Amaigrissant
Régimes restrictifs Diabétique

Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

Tableau 4 : situations a risque de dénutrition (1).

Le vieillissement s’accompagne de modifications de la composition corporelle
avec en particulier une diminution progressive de la masse musculaire appelée
sarcopénie (48, 67, 68). Les causes en sont multiples, associant |a sédentarité, des
apports insuffisants en protéines, des altérations du métabolisme protéique, des
processus neurodégénératifs, une diminution de la production et de l'action des
hormones anabolisantes et des sécrétions de cytokines pro-inflammatoires (69).

Par ailleurs, les apports alimentaires décroissent de fagon lineaire au cours de

la vie (70). Les personnes agées, méme en bonne santé, en période de stabilité
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pondérale, ont une sensation d'appétit, a jeun, inférieure a celle des sujets jeunes ef,
aprés un repas standard, leur sensation de satiété est plus importante. C'est '«
anorexie lice a l'age » (71). Les mécanismes impliqués sont complexes et
incomplétement élucidés a ce jour. Une altération des capacités sensorielles, comme
l'augmentation du seuil de perception du golt et de 'odorat associée au
vieillissement, pourrait &tre impliquée, ainsi que le ralentissement de la vidange
gastrique, ou l'augmentation de production facteurs anorexigénes (cholécystokinine
en particulier) et la diminution de production facteurs orexigénes (hormone de
croissance, neuropeptide Y...) (72). Certaines de ces modifications sont interprétées
comme des phénoménes adaptatifs, permettant de maintenir un poids stable malgre
la diminution des besoins énergétiques (baisse de l'activité physique, diminution de
la masse musculaire), mais elles fragilisent I'équilibre nutritionnel et en particulier les
capacités d’adaptation et de compensation lors d'épisodes de sous-alimentation.

L’environnement de la personne agée ne doit pas étre négligé : la solitude
assez commune chez les personnes agées influence directement les comportements
alimentaires. L'isolement des individus, un état dépressif, la perte de convivialite
pendant les repas, tout cela est susceptible de deciencher une réponse négative
chez ces individus, qui préparent de moins en moins a manger et s'alimentent alors
de moins en moins. Ces aspects psychologiques sont d'autant plus importants que
les personnes sont déja physiquement atteintes (73).

Sur ce terrain fragilisé, les facteurs déclenchant ou aggravant la dénutrition
peuvent &tre multiples et intriqués, ils peuvent étre pathologiques (pathologie aigué
ou décompensation d'une pathologie chronique), psychologiques ou sociaux,

éventuellement aggravés par les médicaments et certains régimes (74).

lil-1-4) Mécanismes :

Uinterrelation entre les états d'agression (traumatisme, infection,

inflammation) et la dénutrition est représentée par la figure 3.
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Etats d’agression
Traumatisme, infection, inflammation

T~

-+

Anorc::zxie M Dépense énergétique .|
(cytok:r& N Perte azoté
Dénutrition

T~

\ Défenses immunitaires

S

Ainfections .|

Figure 3 : Interrelation métabolique dénutrition/agression (32).

il1-1-4-1) Absence de récupération des réserves :

A la suite d'un épisode aigu en situation d'agression (état infectieux,
traumatisme, stress psychologique...) se produit un hypercatabolisme qui oblige
organisme & puiser dans ses réserves et un amaigrissement s'ensuif. Les travaux
de Roberts en 1994 ont clairement montré qu'aprés une période de sous-
alimentation (800 kcal/j de moins que la ration habituelle quotidienne pendant trois
semaines), les sujets jeunes présentaient une phase d’hyperphagie compensatrice et
retrouvaient leur poids initial (75). Au contraire, les sujets agés, aprés une méme
période de sous-alimentation, étaient incapables d’augmenter spontanément leurs
apports alimentaires et se contentaient de reprendre leur consommation telie qu'elle
était avant le régime et ainsi ne retrouvaient pas leur poids antérieur. Ces résultats
ont été confirmés par une étude a plus long terme (76).

Ceci illustre la difficulté qu'ont les sujets &gés ayant subi un stress

psychologique ou un épisode médical aigu, le plus souvent associé a une diminution
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des apports alimentaires et a une perte de poids, a revenir spontanement a leur

poids antérieur,

l11-1-4-2) La carence d’apport protéino-énergétique :

Elle est fréquente chez le sujet Agé, il a été démontré que 25 % des plus de
72 ans consomment moins de 1g/kg/j de protéines (77). Dans P'étude Solinut il
ressort que les patients de plus de 70 ans consommaient en moyenne 1g/kgl| de
protéines et avaient des apports énergétiques moyens de 26,3 kcallkg/j (41) alors
que les recommandations chez la personne agée en bonne santeé décrivent des

apports protéiques de 1 g/kg/j et énergétiques de 36 keal/kg/j (1, 48).

l1-1-4-3) Augmentation des pertes et/ou des dépenses

énergétiques :

L’augmentation des pertes chez le sujet agé peut étre dd soit & des pertes
orales par vomissement (occlusion, trouble neurologique ou métabolique), soit a des
pertes fécales par des pathologies digestives avec diarrhée chronique a l'origine de
maldigestion et/ou de malabsorption, soit & des pertes urinaires par syndrome
néphrotique (49, 77).

L’augmentation de la dépense énergétique est fréguemment due a la
présence d'un hypercatabolisme lié & un état inflammatoire, une défaillance
organique, un cancer ou une banale infection, qui précipitent la survenue d’un état de

dénutrition, d'autant plus si les apports caloriques du sujet étaient déja insuffisants.

IH-1-5) Conséquences :

1-1-5-1) Modification musculaire et troubles moteurs :

La sarcopénie correspond a une perte involontaire de masse musculaire chez
une personne agée bien portante (68). Elle se traduit par une perte préférentielle de

fibres musculaires de type 2 et par une involution graisseuse des muscles (Figure 4)
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(78). Plusieurs études fransversales ont déterminé la prévalence de la sarcopénie
parmi la population de sujets agés bien portants vivant a domicile. Dans la NHANES
lIl, la prévalence de la sarcopénie ainsi que ses conséguences sur les performances
physiques de 4504 adultes de plus de 60 ans ont été déterminées et montre que les
femmes de plus de 60 ans souffrent respectivement dans 59% des cas de
sarcopénie modérée et dans 10% des cas de sarcopénie sévere. Ceci est moins
important chez les hommes (45% de sarcopénie modérée et 7% de sarcopenie
sévere) (79). Par de multiples mécanismes comme la baisse de la force musculaire,
de la capacité de relaxation et une augmentation de la fatigabilité musculaire, la
sarcopénie est associée a une difficulté pour realiser des activités de la vie
courante : marcher 800 m, se lever d’'une chaise, porter 5 kg, préparer & manger, &
Porigine de chutes et d’une perte d’autonomie (77,80).

Age: 25 ans oo o e Age it 68 ans SR e e e
IMC: 31, 7 .;_IMC 8 31 g

-Surface muscu!awe - _Surface muscutnrre
Surface gmusseuse 6 cm’- (1 5 %) : Surface gmusseuse

53' ::m2 (i5,13 %)

Figure 4 : Coupe transversale d'une cuisse réalisee par une IRM chez 2 sujets de
méme IMC agé de 25 ans et de 65 ans (68).

111-1-5-2) Complications cardio-vasculaires :

La dénutrition altére la masse myocardique, la taille et le volume cardiague
diminuent mais dans des proportions moindre que la masse corporelle (46).
L'examen histologique montre une atrophie myofibriliaire, des cedemes, une nécrose
par plagues et une infiltration par des cellules inflammatoires. Cliniqguement, on peut
observer une bradycardie, une chute de tension artérieile, une baisse du débit

cardiaque et une baisse de la pression veineuse (81). La baisse de la fréquence
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cardiaque, une hypotension artérielle, des marbrure périphérigues sont des signes
de gravité (82). Les altérations de la fonction cardiague peuvent se démasquer en
cas d’augmentation des besoins : effort, fievre, augmentation du métabolisme.

Dans la situation de dénutrition sévére peuvent apparaitre des formes aigues
de béribéri (carence en vitamine B1) et de cardiomyopathies par carence en

selénium.

111-1-5-3) Complications respiratoires :

Cliniquement, les poumons sont le siége d'atélectasies, d’emphyseme,
d'cedéme interstitiel dus a la fois & plusieurs mécanismes touchant les muscles
respiratoires, les centres respiratoires, le parenchyme, le surfactant et les propriétés
mécaniques du poumon (82-85):

. La masse musculaire du diaphragme et des muscles intercostaux diminue
et altére leur fonction, les myofibrilles sont altérées et des dépdts de
coliagéne de type |l se forment entrainant une réduction de la force
mécanique et de I'endurance (83).

- La réponse des centres respiratoires a I'hypoxie est réduite et la réponse
a Phypercapnie est abaissée ou inchangee (82).

- Le parenchyme pulmonaire se modifie, avec une diminution du contenu en
fiores élastiques, une protéolyse augmentée et une synthese protéine
diminuée (82, 83).

. Le surfactant et altéré, les pneumocytes de type |l jouant un réle primordial
dans la synthése des lipides du surfactant sont modifiés et synthétisent un
surfactant moins riche en lipides et en moindre quantite (84). La carence
en vitamine E, antioxydant incorporé dans le surfactant par les
pneumocytes pour protéger les lipides de 'oxydation, engendre une
modification de 'expression des marqueurs pro et anti inflammatoires et
d'apoptose dans ces cellules, rendant le poumon plus sensible aux
agressions.

Les propriétés mécaniques sont altérées par une augmentation de la
résistance de la paroi thoracique, de I'élastance et de la viscoélasticité
(83).
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Le systéme immunitaire étant lui aussi affecté par la denutrition, le poumon est

plus sensible aux infections notamment au micro organismes intracellulaire (82).

I1-1-5-4) Anomalie du tractus digestif :

Avec P'age, on observe une augmentation de la fréquence des ulcéres
gastriques, ainsi que des lésions dues a des gastrites chroniques qui peuvent étre
source d’anorexie. La dénutrition peut aggraver ces problémes. Elle peut aussi étre
la cause d'une insuffisance pancréatique exocrine. L’augmentation de CCK
(Cholécystokinine pancréozymine) pourrait étre a l'origine d'une anorexie de la
personne agée en abaissant leur seuil de satiété (74).

De plus, la dénutrition réduit le péristaltisme des fibres musculaires lisses déja
réduit par la diminution de lactivitt physique. Une stase digestive s'installe,
favorisant 'apparition de fécalomes, de pullulations microbiennes responsables de la
consommation de certains nutriments, et de fausses diarrhées. Ces troubles
participent au cercle vicieux de la dénutrition et augmentent le risque de troubles

hydro-électrolytiques (77).

lil-1-5-5) Complications cutanées :

La dénutrition provoque des retards de cicatrisation, mesurés par la guantité
d’hydroxyproline au niveau des cicatrices, et favorise 'apparition d’escarres corrélée
au statut nutritionnel des adultes hospitalisés chroniques avec un risque relatif de 2,1
chez les sujets dénutris par rapport aux sujets non denutris (86,87). De plus, la
fragilisation du systéme immunitaire favorise la surinfection cutanée lors du
processus de cicatrisation (86). Le mauvais statut nutritionnel et la carence protéino-
énergétique entrainent une diminution de la masse grasse celle-ci jouant le rdle

d'une véritable coussin amortisseur en cas de chute (74).

1li-1-5-6) Modifications hormonales .

De la dénutrition découle des mécanismes adaptatifs favorisant la glycolyse,

la lipolyse, le recyclage des acides aminés, la préservation des protéines viscérales
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et la réduction de la dépense énergétique (82). Ces mécanismes sont une baisse de
Pinsulinémie, une augmentation des catécholamines et du glucagon. On constate
aussi une baisse de la T3 libre sans modification de la TSH, mais il ne s'agit pas
d’une vraie hypothyroidie. Il existe enfin des modifications des taux d’'cestrogéne, de
testostérone et de LH-RH (82).

1-1-5-7) Atteintes neurologigue, cognitive et de 'humeur :

Dans la dénutrition, I'atteinte du systéme périphérique est caractérisée par
amyotrophie, une abolition des réflexes ostéotendineux, un ralentissement de la
vitesse de conduction nerveuse, et au niveau histologique par une démyélinisation
prédominant sur les fibres de grande taille. Une dégénérescence axonale peut
apparaitre dans les cas de dénutrition sévére (46). Chez la personne agée, la
dénutrition avec des carences en nutriments, vitamines et minéraux est corrélée a
une diminution des performances cognitives et affectives (47). Les interrelations
entre les symptdmes de la dépression et l'altération de I'état géneral sont complexes
et la dépression peut précéder la dénutrition et inversement.

Les lipides représentent 60% du poids du cerveau et sont essentiels pour le
développement et le fonctionnement neuronal. Ainsi I'hypocholestérolémie
augmenterait le risque de dépression. Les glucides sous forme de glucose sont le
principal substrat de I'activité cérébrale, I'hippocampe est particuliérement vulnérable
aux hypoglycémie entrainant des pertes de mémoire. De plus, le glucose joue un role
dans la synthése de neurotransmetteur. Les protéines quant & elles jouent un role
dans la synthése de neurotransmetteur tel que la sérotonine, la dopamine, la
noradrénaline par le biais des acides aminés aromatiques (tryptophane,
phénylalanine, tyrosine). La concentration sérique de tryptophane conditionne la
concentration de 5-hydroxytryptamine évoquée dans la pathogenese de la
dépression. l.a carence en vitamine B12 provogque des diminutions dans les
capacités de rappel différé, d’abstraction et d’attention, la carence en folates entraine

des insomnies, de I'asthénie et des oublis.

iii-1-5-8) compiications osseuses :
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L'ostéoporose, accentuation pathologique du vieillissement physiologique de
l'os, se traduit par une baisse excessive de substance osseuse qui fragilise les os et
se manifeste le plus souvent par des tassements vertébraux, ainsi que par des
fractures du col du fémur et du poignet lors de chutes (88). Elle touche
essentiellement les femmes a partir de 50 ans, mais les hommes ne sont pas a l'abri.
Il faut savoir qu’entre 30 et 80 ans, une femme perd 45% de sa masse osseuse.
Qutre la prédisposition génétique, les principales causes de cette maladie sont le
manque d'exercice physique et la carence oestrogénique (chez les femmes
ménopausées). Mais il ne faut pas oublier le rGle considérable des facteurs
nutritionnels que sont le calcium et la vitamine D. En effet, le calcium, principal
constituant de 'os, assure la rigidité et la solidité du squelette. Une carence en
calcium est synonyme de déminéralisation osseuse, et de ce fait de fragilisation de
os. Quant a la vitamine D, elle a une fonction d° « hormone calciotrope » en
assurant une minéralisation optimale des tissus minéralisés (dont f'os) et en
contribuant au maintien de ’homéostasie calcique. Elle est donc indispensable a une

bonne minéralisation,

HI-1-5-9) Altération du systéme immunitaire :

La dénutrition protéino-énergétique est la premiére cause de déficit
immunitaire acquis et touche aussi bien 'immunité spécifique que non speécifique se
traduisant par (89-91) .

- une lymphopénie sanguine (92),

- une diminution de I'immunité humorale avec diminution du nombre de
lymphooyte B, diminution de l'affinité des anticorps pour les antigénes,
diminution des immunoglobulines A sécrétoires dans les larmes, la salives
et les intestins (90),

- une diminution de limmunité a médiation cellulaire avec diminution du
nombre de lymphocytes T matures, diminution de la proportion de
lymphocytes T helpers CD4+, diminution moindre des lymphocytes T
cytotoxiques CD8+, diminution du rapport CD4+/CD8+, diminution des
capacités prolifératrice des lymphocytes, diminution de synthése des

cytokines et des réponses des lymphocytes T a I'action des cytokines,
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diminution voire anergie aux tests d’hypersensibilité retardée et apparition
de lymphocytes T immatures CD2+ CD3- (89),

une diminution de I'immunité non spécifique avec diminution des fonctions
des cellules phagocytaires, diminution des composé du complément,
diminution de la production de cytokine interleukines 1,2 et interféron par
les monocytes macrophages, diminution de la concentration en lysosome
produit par les monocytes et polynucléaires neutrophiles et augmentation

du nombre de bactéries adhérant a I'épithélium respiratoire (89).

Des carences spécifiques en acides aminés (arginine, glutamine), en acide

gras essentiel (acide linoléique et acide alpha linolénique), en oligoéléments (zinc,

cuivre, fer, sélénium), en vitamines ( vitamine A, B6, C, E) sont souvent associées a

la dénutrition et ont aussi des conséquences sur le systéme immunitaire (89, 90).

Le risque d'infection est donc plus grand chez les sujets dénutris et va

aggraver cette pathologie, qui elle-méme va aggraver le déficit immunitaire,

entrainant un véritable cercle vicieux.

1ll-1-6) Diagnostic :

Le diagnostic de dénutrition se fait sur un faisceau d'argument.

11}-1-6-1) Interrogatoire ;

i doit rechercher :

une asthénie,

une anorexie,

une diminution des capacités physigues ou une mauvaise tolérance a
Feffort,

une diminution des capacités de mémorisation et de concentration,

les facteurs et situations a risque de dénutrition (tableau 4),

Les carences d’apport en évaluant la consommation protéino-énergétique
soit par le rappel des 24 heures, soit par un guestionnaire, soit par un
relevé hebdomadaire de tous les aliments consommeés mais en général un

relevé grossier des ingesta permet de dépister les sujets a risque (74).
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1-1-6-2) Examen clinique :

Il faut rechercher sur le pian général (1):

une amyotrophie,
des troubles des phanéres,
des cedémes,

des escarres.

Les mesures anthropométriques :

la mesure du poids doit &tre réguliére, que ce soit en ambulatoire & chaque
consultation, en institution a I'entrée puis au moins une fois par mois, ou a
'hépital & Pentrée, puis au moins une fois par semaine en court sejour,
tous les 15 jours en soins de suite et réadaptation et une fois par mois en
soins de longue durée (1). Il est recommandé d’effectuer cette mesure si
possible en sous-vétements et avec une méthode adaptée a la mobilité de
la personne. L'utilisation d'un pése-personne respectant les normes NF ou
ISO est recommandée dans le cadre d'une consultation médicale. Au
domicile de la personne, l'important est de surveiller le poids en utilisant le
méme pese-personne. A domicile, en institution ou & Vhopital, il est
important de noter le poids dans le dossier afin d'établir une courbe de
poids. Toute perte de poids est un signe d’alerte et doit faire évoquer la
possibilité d’une dénutrition. Le poids en lui-méme n'a pas une grande
valeur, par contre la variation de poids dans le temps est une donnée
importante, le poids de référence est idealement un poids mesuré
antérieurement, si cette donnée n’est pas disponible on peut se référer au
poids habituel déclaré. En cas de pathologie aigué, on se référe au poids
d'avant le début de Vaffection. Il est important de tenir compte des facteurs
qui peuvent modifier linterprétation du poids, comme une déshydratation,
des cedémes, des épanchements liquidiens. Une dénutrition peut étre
évoquée devant une perte de poids de 5 % en 1 mois ou de 10 % en 6
mois et une dénutrition grave devant une perte de poids de 10 % en 1 mois

ou de 15 % en 6 mois (1).
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- L'IMC ou indice de Quételet correspond au poids du poids en kilogramme
divisé par la taille en métre élevée au carré et est donc plus significatif que
la taille seul. On essaye d'obtenir si possible une mesure de la taille en
position debout & I'aide d'une toise. Si la station debout est impossible ou
si le malade présente des troubles de la statique tel qu'une cyphose
dorsale, on peut utiliser ia taille déclarée mais il est recommandé d'utiliser
les formules de Chumléa qui permettent d'estimer la taille a partir de la
mesure de la hauteur talon-genou (taille de la jambe mesurée entre la
partie fixe d'une toise pédiatrique placée sous le pied et la partie mobile
appuyée au dessus du genou au niveau des condyles, le patient étant en
décubitus dorsal et le genou fléchi a 90°) (93).

Femme : T (cm) = 84,88 — 0,24 x age (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)
Homme : T (cm) = 64,19 — 0,04 x &ge (années) + 2,03 x hauteur talon-genou {(cm)
Un IMC inferieur & 21 kg/m? est un des critdres de dénutrition chez la
personne Agée de 70 ans (contre un seuil a 18,5 kg/m? chez la personne
de moins de 70 ans) et dans le cadre d'une dénutrition sévere un IMC
inférieur a 18 kg/m?. Mais un IMC supérieur 21 kg/m? n'exclut pas le

diagnostic de dénutrition par exemple en cas d'obésité avec perte de poids

(1).

- L'épaisseur des plis cutanés est le reflet de la masse grasse, il se mesure
avec un compas de Harpenden ou équivalent. La mesure doit étre réalisée
par un opérateur entrainé (coefficient de variation personnel inférieur a
5%). Les différents sites de mesure sont : le pli cutané tricipital, bicipital,
supra iliaque, sous scapulaire. Les résultats sont comparés pour le pli
cutané tricipital aux valeurs de référence données par les tables de
Frisancho (94). Les équations de Durnin & Womersley peuvent étre
utilisées pour calculer la densité corporelle aprés mesure des plis cutanes
tricipital, bicipital, supra iliaque et sous scapulaire, d’oli I'on tire une valeur
en pourcentage de la masse grasse (95). Cependant, avec le
vieillissement, la graisse sous cutanée diminue au profit de la graisse

profonde et n’est plus aussi représentative de la masse grasse totale (92).
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- Les circonférences musculaires des membres sont le reflet de la masse
musculaire principal composant de la masse maigre. l.es sites de mesure
sont nombreux mais la plus utlisé est la circonférence musculaire
brachiale (CMB), calculée a partir de la mesure du périmetre brachial (PB)
(pris au métre ruban a mi distance entre l'olécrane et 'acromion) et du pli
cutané tricipital  (PCT) en appliquant la formule suivante :
CMB = PB (en cm) — (3.14 x PCT (en mm)). Elle est ensuite comparée aux
normes des tables de Frisancho (94). L'OMS définit une dénutrition pour

une CMB inférieure au 5°™ percentile de la distribution normale.

111-1-6-3) Impédancemétrie bioélectrique :

il s'agit d'une technique simple, facile a mettre en ceuvre, peu colteuse et
indolore pour le patient (96,97). Limpédancemétrie bioélectrique (bioelectrical
impedance analysis, BIA) est basée sur la capacité des tissus hydratés a conduire
I'énergie électrique. L'impédance est fonction du volume du compartiment hydro-
électrolytique contenu dans le corps.

L'impédance (Z) d'un corps est liée a la résistance spécifique ou constante
déterminée lors de I'étalonnage du systéme (r), a la longueur ou taille de lindividu
(L), et le volume conducteur (V) :V =r L2/Z.

La technique BIA la plus répandue utilise un seul courant de 800 Amp avec
une fréquence de 50 kHz, et quatre électrodes de surface autocollantes. Deux
électrodes sont placées au niveau du poignet, et deux au niveau de la cheville homo-
latérale. Le courant est appliqué pendant quelques secondes, et la mesure de Z est
lue. Du fait des caractéristiques du courant, la mesure est totalement indolore.
Quand le courant a une fréquence supérieure a 50 kHz, le volume mesure est
assimilé a 'eau corporelle totale. Quand cette fréquence est inférieure ou égale a 5
kHz, le volume correspond a l'eau extracellulaire (VEC). Des mesures avec plusieurs
fréquences de courant permettent une approche des différents secteurs hydriques
VEC et volume intracellulaire (VIC). A partir d'un modéle électrique simple, I'eau

corporelle totale, la masse maigre puis la masse grasse sont determinées.
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Pendant la dénutrition on observe habitueliement une perte de poids avec

diminution, de la masse maigre (en kg) ainsi que de la masse grasse (en kg et en %)

et une augmentation du rapport VEC/VIC (98).

il-1-6-4) Les autres méthodes d’étude de la composition

corporelle :

L'absorptiométrie biphotonique a rayons X (Dual x-ray absorptiometry,
DEXA), initialement destinée & la mesure du contenu minéral osseux, s'est
imposée comme la méthode de référence pour l'étude de la composition
corporelle (96,97). Elle consiste & balayer I'ensemble du corps avec un
faisceau de rayons X a deux niveaux d'énergie. Le rapport des
atténuations de ces deux rayonnements est fonction de la compaosition de
la matiére traversée. L’irradiation imposée au patient est faible et similaire
a celle correspondant & une radiographie pulmonaire. La DEXA permet de
séparer trois compartiments (masse grasse, masse maigre et contenu
minéral osseux) par un traitement informatique des mesures physiques. La
précision est excellente. Le balayage du corps entier et le traitement
d'images permettent une approche régionale (bras, tronc, jambes) des trois
compartiments mesurés, impossible a réaliser avec les autres méthodes.
La DEXA apparait donc actuellement comme la méthode la pius
intéressante pour I'étude de la composition corporelle et de ses variations
en cliniqgue. La limite réside dans le colt et la rareté des installations
actuelles. |l faut souligner aussi que les appareils actuels ne sont pas
adaptés aux sujets présentant une obésité massive, aux insuffisants
respiratoires sévéres et aux patients qui ne peuvent se deplacer

facilement.

La tomodensitométrie computérisée évalue la graisse péri-viscérale intra-
abdominale qui intervient dans le déterminisme des complications
métaboliques et cardiovasculaires de l'obésité (96,97). En pratique
clinique, nous avons pris 'habitude de mesurer la circonference a la taille

pour estimer l'adiposité abdominale. La tomodensitometrie permet de
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réaliser des coupes anatomiques abdominales et d'identifier dans un plan
horizontal les tissus en fonction de leur densité qui atténue les rayons X.
Elle ne fournit pas une mesure de la masse grasse viscérale (en kg) mais
un calcul des surfaces des tissus adipeux profonds et superficiels. On peut
ainsi décrire un rapport d'adiposité viscérale sur adiposité sous-cutanee.
La méthode est rapide (quelques minutes si on se limite & une seule

coupe) et la précision est bonne.

L 'hydrodensitométrie utilise le principe d'Archimede qui consiste a mesurer
un volume en l'immergeant dans I'eau (96,97). Il faut donc un equipement
adapté (une cuve de taille suffisante, une capacité a déterminer les
volumes des gaz respiratoires et intestinaux). Elle permet I'évaluation de la
densité corporelle. Cette technique de réalisation exeptionnelle ne peut
&tre utilisée chez les enfants, les malades, les personnes agées a mobilite

réduite, les patients a coopération rédulite.

La pléthysmographie utilise la loi de BOYLE-MARIOTE, ou le produit de la
pression par le volume est une constante (96,97). Ainsi, si un corps est
introduit dans une cabine de volume connu, le régime de pression de la
cabine est modifié en proportion du volume introduit. Le volume corporel
d'un individu peut-8tre mesuré en environ 5 minutes, sans agression

physique et avec un niveau de cooperation limite.

L'eau doublement marquée permet de déterminer les volumes d'eau
corporelle totale , extracellulaire et intracellulaire (96,97). Une dose connue
de traceur est bue, des prélévements de plasma, d'urine, ou de salive sont
réalisés quatre a six heures aprés administration de la dose. La
concentration en traceur refiéte le volume de dilution de la dose. Les
traceurs de I'eau corporelle fotale sont 'eau marquée au deutérium ou a
Poxygéne 18, deux isotopes stables. Le traceur de I'eau extracellulaire est
le brome. Il n'y a pas de traceur de 'eau intracellulaire. Ces méthodes ne

sont pas utilisées en routine car elles nécessitent un équipement lourd.
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'excrétion de la créatinine et de la 3 méthylhistidine permettent
'estimation de la masse musculaire (96,97). La créatinine est un
métabolite de la créatine, dont le débit urinaire des 24 h refléte le pool total
de créatine, situé & 98 % dans le muscle. La 3 méthylhistidine est un acide
aminé présent dans les protéines myofibrillaires, qui n'est pas recycle
aprés protéolyse et est excrété directement dans les urines. L'excrétion
journaliére est donc proportionnelle a la masse musculaire. Pour ces deux
marqueurs, la mesure de I'excrétion s'effectue en état stable, c'est-a dire
aprés un régime de trois jours sans viande ni poisson afin d'éviter les
apports exogénes. Le temps de recueil des urines de 24 h doit étre tres
précis. Le calcul de la masse musculaire est basé sur une équivalence de

17,9 a 20 kg de muscle par gramme de créatinine.

Ii1-1-6-5) La biologie :

Les marqueurs biologiques de la dénutrition sont quatre protéines, toutes

synthétisées dans le foie. Les deux principales sont F'albumine, la préalbumine ou

transthyrétine, et les deux autres sont la protéine vectrice du rétinol (RBP) et la

transferrine (46) :

L'albumine a une demi-vie longue de 20 jours. La concentration
plasmatique normale est de 42 +/- 3 g/l et chez le sujet tres age celle-ci
reste normalement supérieure a 38 g/l (46). Compte tenue de sa demi-vie
longue, une hypoalbuminémie inférieure & 35 g/l temoigne d'une
dénutrition sévére et prolongée. L'albuminémie est un facteur pronostique
majeur de morbi-mortalité. De plus, elle permet de distinguer deux formes
de dénutrition : la dénutrition par carence d’apport isolée, ol I'albuminémie
peut étre normale, et la dénutrition associée & un syndrome inflammatoire
et a un hypercatabolisme, ou l'albuminémie baisse rapidement. Chez la
personne de plus de 70 ans une hypoalbuminémie inférieure a 35 g/l
témoigne d’'une dénutrition, et il s’agit d’'une dénutrition sévére lorsqu’elle
est inférieure & 30 g/l (1). Mais I'hypoalbuminémie n'est pas spécifique de
la dénutrition. Elle peut &tre observée dans de nombreuses situations

pathologiques indépendantes de I'état nutritionnel, en particulier en
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présence d'une hyperhydratation, d'un syndrome inflammatoire, d'une
insuffisance hépatigue et d'atteintes rénales ou digestives. Il est donc
recommandé d'interpréter le dosage de F'albuminémie en tenant compte au
minimum de l'état inflammatoire du malade, évalué par le dosage de la

protéine C-réactive (CRP).

l.a préalbumine ou transthyrétine a une demi-vie courte de 2 jours (99). La
concentration plasmatique normale est de 300 +/- 50 mg/l. Du fait de sa
demi-vie trés courte, la préalbumine est un margqueur qui donne une
indication rapide des variations en apports protéino-énergétiques. En
dehors des situations d'intense catabolisme, les valeurs associées a une
dénutrition modérée sont de 100 a 200 mg/l et & une dénutrition sévere
existe si la préalbuminémie est inférieure & 100 mg/l (100). D'autres
auteurs considérent qu'une dénutrition est modérée lorsque Ia
préalbuminémie est inférieure 200 mg/l, sévére lorsqu’elle est inferieure
150 mg/l et grave lorsqu'elle est inférieure 100 mg/l (74). Mais des
variations de préalbuminémie peuvent éire observées dans d'autre
situation autre que la dénutrition : elle chute lors des jelines, de la
grossesse, dans les insuffisances hépatiques, les syndromes
inflammatoires, I'hyperthyroidie et le syndrome néphrotique et augmente
en cas d'insuffisance rénale, d’hypothyroidie, de déeshydratation et plus
rarement chez I'alcooliqgue. Comme pour P'albumine, il est recommandé
d'interpréter le dosage de la préalbumine en tenant compte de {'état

inflammatoire du malade aprés dosage de la CRP.

La protéine vectrice du rétinol (RBP) a une demi-vie trés courte de 12
heures. Sa concentrations plasmatique est comprises entre 45 et 70 mg/l
avec des variations importantes liées au sexe et a I'age (99). Comme pour
la préalbumine, sa réponse rapide lors de la renutrition permettrait son
utilisation comme marqueur précoce de la renutrition, mais son dosage est
techniguement difficile, |l ne peut &tre considéré comme un outil
diagnostique «simple» de la dénutrition. Des variations de son taux peut

étre observées dans d’autre situation autre que la dénutrition ; il diminue
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en cas d’hyperthyroidie, d’insuffisance hépatique et augmente chez les

alcootigues et I'insuffisant rénal.

La transferrine a une demi-vie relativement courte de 8 a 10 jours,
intermédiaire entre celle de 'albumine et de la transthyrétine (99). Sa
concentration plasmatique normale varie entre 2 et 4 g/l. Elle varie dans de
nombreuses circonstances physiopathologiques indépendamment de I'état
nutritionnel et serait moins informative que les dosages de 'albuminémie et

de la préalbuminémie.

Tous ces paramétres sont sensibles mais non spécifique et peuvent varier

dans de nombreuses situations physiopathologiques indépendamment de [efaf

nutritionnel.

HI-1-6-6) Les index :

Les recommandations actuelles préconisent P'utilisation du Mini Nutritional

Assessment (MNA®), mais il existe d'autres index utiles pour évaluer l'état

nutritionnels des patients (1,99) :

le MNA® de dépistage ou (MNA-SF : short form) (annexe VII) evalue le
patient en recherchant 6 items : une anorexie, une perte récente de poids,
une atteinte motrice, une maladie aigue ou stress psychologigue récent, un
probléme neuropsychologie et 'IMC. Le score maximal étant de 14 points
on estime que le patient est normal pour un score supérieur ou égal 12 et
qu'il existe un risque de dénutrition pour un score inférieur ou égal & 11 ; |l
faut alors compléter I'évaluation par le MNA® complet avec 12 items
supplémentaires (annexe VIII). Il évalue globalement le patient, avec une
évaluation de son autonomie, de son état cutané, de sa consommation
médicamenteuse, de la maniére dont il se nourrit, de son état nutritionnel
avec mesure de la circonférence brachiale et du mollet. Le score maximal
étant de 30 points, on estime qu'il existe un risque de dénutrition pour un
score entre 17 et 23,5 et une dénutrition avérée pour un score inférieur a
17.
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- L'indice de risque nutritionnel ou NRI (Nutritional Risk Index) ou indice de
Buzby, est calculé a partir du dosage de I'albuminémie st du rapport poids
actuel/poids habituel selon la formule (89) :

NRI = 1,519 albuminémie (g/) + 0,417(poids habituel (kg) / poids actuel (kg))x100.

Pour son interprétation la classification est : si supérieur a 100 . patient
non dénutri, de 97,5 & 100 : patient faiblement dénutri, de 83,5 a 97,5 :
patient modérément dénutri et si inférieur & 83,5 : patient severement
dénutri.
Il a été adapté & la personne agée en GNRI (Geriatric Nutritional Risk
Index) du fait des troubles mnésiques ou cognitifs ne permettant pas
d'évaluer le poids antérieur en le remplagant par le poids idéal selon la
formule de Lorenz (avec la taille calculé par les formules de Chumlea
(93)) :

NRI = 1,489 albuminémie (g/l) + 0,417 (poids habituel (kg) / poids idéal (kg)) x 100.
Les quatre groupes de sujets en fonction du risque de morbi-mortalite
définis par le GNRI sont : si supérieur a 98 : pas de risque, de 92 a 98 .
risque bas, de 82 a 92 : risque modéré et si inférieur & 82 : risque majeur
(101).

Le score de risque nutritionnel ou NRS (Nutritional Risk Score) permet
Iévaluation du risque de dénutrition chez les personnes &gées vivant a
domicile (99). Il comprend 5 rubriques de question sur le poids, I'IMC,
I'appétit, le mode d'alimentation, les maladies et intervention chirurgicales
récentes. Le score permet de classer les patients en risque bas, moyen ou

élevé, avec des conseils pour chaque classe.
- Le NSI (Nutrition Screening Initiative) est un questionnaire permettant
d'identifier les facteurs de risques de dénutrition et de les corriger (99). i

vise a faire prendre conscience au personne agée du risque de dénutrition.

- Uindex nutritionnel pronostique ou PNI (Prognostic Nutritional Index)

estime le risque de complications postopératoires, il est peu utilisé pour
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I'évaluation de I'état nutritionnel (99). Son objectif initial était de déterminer
des seuils d'intervention pour une prise en charge nutritionnelle spécifique
des patients en préopératoire en fonction du risque de complications en
postopératoire. Il est calculé a partir de la mesure du pli cutané tricipital
(PCT), des dosages de I'albuminémie (ALB), de la transferrinémie (TFN) et
du résultat d'un test d’hypersensibilité retardée (HR) selon la formule :
PN (%) = 158 — 16,6 ALB (g/dl) — 0,78 PCT (mm) ~ 0,2 TFN (mg/dl) - 5,8 HR.

Les différentes classes définis pour son interprétation sont : risque faible si
inférieur a 30, risque intermédiaire de 30 & 60 et risque élevé si supérieur a

60. Cet index a été validé chez des patients hospitalisés en chirurgie.

- L'évaluation globale subjective ou SGA (Subjective Global Assessment)
prend en compte des données de linterrogatoire et des données de
l'examen clinique (99). A partir de ces données, I'évaluation de [I'état
nutritionnel est faite par I'examinateur de fagon subjective. Sa mise en
ceuvre nécessiterait un certain entrainement. il classe les patients dans 3

groupes : non dénutris {(A), modérément dénutris (B), severement dénutris

(C).

L'index pronostique inflammatoire et nutritionnel ou PINI (Prognostic
Inflammatory and Nutritional Index) a été élaboré pour prendre en compte
I'état inflammatoire des patients dans linterprétation du niveau des
variables nutritionnelles en terme pronostique (100). Il est calculé a partir
de la mesure de 2 marqueurs de I'état nutritionnel : 'albuminémie et la
préalbuminémie et de 2 protéines de [linflammation: la CRP et
'orosomucoide selon la formule :
PINI = (CRP (mg/l) x orosomucoide (mg/l)}/ (albumine (g/l) x transthyrétine (mg/l)).

5 classes de risque (de complications) ont é&f{é definies pour son
interprétation, PINI inférieur a 1 : patients non infectés, entre 1 et 10 :
risque faible, entre 11 et 20 : risque modéré, entre 21 et 30 : risque élevé

et PINI supérieur a 30 : risque vital.
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1l-1-6-7)} Critéres diagnostiques de dénutrition pour les

personnes de plus de 70 ans :

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d'un ou de plusieurs des
critéres suivants, définis par 'HAS en 2007 (tableau 5) (1) :

Dénutrition Dénutrition sévére

Perte de poids : 2 5 % en 1 mois,
ou =2 10 % en 6 mois
IMC < 21
Albuminémie < 35 g/l
MNA global < 17

Perte de poids : 2 10 % en 1 mois
ou = 15 % en 6 mois
IMC <18
Albuminemie < 30 g/l

Tableau 5 : Recommandation frangaise de 'HAS de 2007 (1).

HI-1-7} Prise en charge nutritionnelle de la personne dgée :

llI-1-7-1) Les Apports Nutritionnels Conseillés {ANC) :

Les Apports Nutritionnels Conseillés correspondent aux normes d'apport en
chague nutriment, permettant de couvrir les besoins physiologiques d'une population
donnée, en fonction du sexe, de I'dge et de la situation physiologique {croissance,
grossesse, allaitement, maladie ...) (88).

lls sont définis pour les personnes agées dans les tableaux 6 et 7 .

Sujet 4gé dénutri ou en situation

Sujet agé en bonne santé d’hypercatabolisme

Energie 36 kcal/kg/j 40 kcal/kg/j
Proteines 1 g/kglj 1,5 g/kali
Fibres 20 4 25 gij '
Eau 30 mifkg/j

Tableau 6 : ANC pour la personne agée énergie, protéines, acides gras
essentiels, fibres et eau (2001) (88).
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L Femme : 600 ug/j : .
Vitamine A Homme : 700 ug/j Calcium 1200 mg/j
Vitamine D 10 2 15 ug/| Phosphore 800 mg/j

T . . Femme : 360 mg/j
Vitamine K 70 ugfj Magnésium Homme :420 mgjj

T . . Sodium et .
Vitamine E 20a 50 mg f chiore 4 gfj
Vitamine C 100 a 120 my/j Potassium 3 g

o Femme : 1,1 mg/j : .
Vitamine B1 Homme : 1.3 mgji Zinc 15 mg/j

\ . Femme : 1,5 mg/J ,
Vitamine B2 Homme : 1,6 mg/j Fer 10 mg/j

S Femme : 11 mg/j . ,
Vitamine B3 Homme : 14 mg| Cuivre 1,5 mg/j
Vitamine B5 5 mg/j lode 150 ug/j
Vitamine B6 2,2 mglj Chrome 125 uglj
Vitamine B8 60 ug/j Sélénium 80 ug/j
Vitamine B9 400 ugj |
Vitamine B12 3 uglj

Tableau 7 : ANC pour la personne agée vitamines, sels minéraux et oligo-
eéléments (2001) (88).

l1-1-7-2) Stratégie de prise en charge :

L'interrogatoire alimentaire simple de la personne &gée ou de son entourage
doit faire partie du bilan nutritionnel car il permet d’'estimer si la personne agée a une
alimentation diversifiée : riche en fruits et légumes, avec des plats protidiques
(viandes poissons, ceufs) au moins deux fois par jour, avec trois produits laitiers par
jour, et des apports hydriques journaliers (1).

Chez une personne &gée dénutrie ou a risque de denutrition, il est
recommandé, parallelement & toute prise en charge nutritionnelle, de corriger les
facteurs de risque identifies, en proposant :

- une aide technique ou humaine pour 'alimentation,
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des soins bucco-dentaires,

une prise en charge des pathologies sous-jacentes.

une réévaluation de la pertinence des médicaments et des régimes,

La prise en charge nutritionnelle (tableau 8) est d’autant plus efficace gu'elle

est mise en ceuvre précocement. L'objectif de la prise en charge nutritionnelle chez

la personne &gée dénutrie est un apport énergétique de 30 a 40 kecal/kg/jour et

protidique de 1,2 a 1,5 g de protéine/kg/jour (1,48).

Apports
alimentaires
spontanés

Normaux

Statut nutritionnel

Normaux Dénutrition Dénutrition séveére
R Conseils digtétiques

Conseils digtatiques ; , e
Surveitlance Alimentation enrichie Alimentation enrichie

Reévaluation a 1 mois

et CNO
Réévaluation a 15 jours

Diminués mais
supérieurs a la
moitié de
I'apport
habituel

Conseils digtétiques
Alimentation enrichie
Réévaluation a
1 mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation & 15 jours
et si échec : CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichis
et CNO
Réévaluation & 1 semaine
et si échec ;: NE

Trés diminués,
inférieurs a ia
moitié de
P'apport
habituel

Conseils distétiques
Alimentation enrichie
Réévaluation a
1 semaine, et si
echec ; CNO

Conseils digtétiques
Alimentation enrichie
et CNO
Réévaluation a
1 semaine et si échec : NE

Conseils didtétiques
Alimentation enrichie
et NE d'emblée
Réévaluation a 1 semaine

CNO : compléments nutritionnels oraux, NE : nutrition entérale

Tableau 8 : Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’'une personne ageée (1).

La réévaluation nutritionnelle comporte :

it

le poids et le statut nutritionnel,

I11-1-7-3) Modalités :

la tolérance et I'observance du traitement,

{'évolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente,

I'estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta).

lli-1-7-3-1) Prise en charge nutritionnelle orale :
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Chez des personnes agées hospitalisées et dénutries la prise en charge

nutritionnelle orale entraine une amélioration du poids et de la survie, ainsi qu'une

réduction de la survenue de complications (1,48) :

Les conseils nutritionnels : respecter les regles du PNNS pour les

personnes agees (35) :

o viandes, poissons ou ceufs : deux fois par jour,

o lait et produits laitiers : 3 a 4 par jour,

o pain, autres aliments ceréaliers, pommes de terre ou legumes secs a
chaque repas,

o au moins 5 portions de fruits et légumes par jour,

o 1 a 1,5 litre par jour d'eau ou autres boissons (jus de fruits, tisanes,
etc.) sans attendre la sensation de soif,

o augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journée,
fractionner les repas, consommer trois repas quotidiens et proposer
des collations entre les repas,

o éviter une periode de jeline nocturne trop longue (> 12 heures) en
retardant I'horaire du diner, en avanc¢ant I'horaire du petit dejeuner
et/ou en proposant une collation,

o privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines,

o adapter les menus aux golits de la personne et adapter la texture des
aliments a ses capacites de mastication et de déglutition,

o organiser une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du
handicap de la personne,

o proposer les repas dans un environnement agréable (cadre et

convives).

L’'enrichissement de lalimentation a pour objectif d’augmenter I'apport
énergétique et protéique d'une ration sans en augmenter le volume (1,48).
Elle consiste & enrichir 'alimentation traditionnelle avec différents produits :
poudre de [ait, lait concentré entier, fromage rapé, csufs, creme fraiche,
beurre fondu, I'huile, poudres de protéines industrielles. On peut
également utiliser des pates ou des semoules enrichies en protéines. Pour

les personnes ayant besoin d'une texture mixeée, il existe aussi des repas

70



complets hyperprotéiques mixés en poudre ou préts a 'emploi. lis sont pris

en charge par la sécurité sociale.

- Les compléments nutritionnels oraux (CNO) permettent une premiére
étape dans la renutrition sans l'aide de sonde ou de catheéter. il s'agit de la
technique la plus physiologique et la moins agressive. lis sont composés
de nutriments et existent sous différentes formes : hyperénergétiques et/ou
hyperprotéiques, de golts variés, avec ou sans lactose et de différentes
textures (liquide, créme, etc.) et pour chaque repas : desserts lactés,
potages, repas complets, jus de fruits, etc (1,48). Il est recommandé de
favoriser les produits hyperénergétiques (1,5 kcal/ml ou /g) et/ou
hyperprotéiques (protéines 7,0 g/100 mi ou /100 g). lis peuvent étre pris
lors de collations ou pendant les repas, lorsqu’ils sont prévus au moment
des repas, mais dans la plupart des cas ils doivent étre pris en plus des
repas et non a la place des repas. Lorsqu'ils sont prévus au moment d’une
collation, il faut les proposer environ 2 heures avant ou aprés un repas
pour préserver 'appétit au moment du repas. Il faut les prescrire afin
d'atteindre un apport alimentaire supplémentaire de 400 kcal/jour et/ou de
30 g/jour de protéines, ce qui nécessite le plus souvent 2 unités par jour. |l
faut adapter les CNO aux handicaps éventuels (troubles de déglutition,
difficultés de préhension des objets, etc.). |l est possible de modifier la
texture des boissons avec une poudre épaississante. A domicile, la
premiére prescription est effectuée pour une période de un mois maximum.
Aprés une réévaluation médicale (le poids et le statut nutritionnel,
I'évolution des pathologies, [lestimation des apports alimentaires
spontanés, la tolérance, 'observance, les prescriptions ultérieures peuvent

&tre renouvelées pour des périodes de 3 mois.

ll1-1-7-3-2) Prise en charge nutritionnelle entérale :

La nutrition entérale est indiquée (1,48) :

en cas d'échec de la prise en charge nutritionnelie orale,



- en premiére intention en cas de : troubles sevéres de la déglutition et de
dénutrition sévére avec apports alimentaires tres faibles (tableau 8).

It faut informer le malade et son entourage des modalités de cette technique,
des bénéfices escomptés, de l'organisation gu'elle requiert et de s’assurer de leur
accord. |l est recommandé que la nutrition entérale soit débutée au cours d'une
hospitalisation d’au moins quelques jours pour la mise en place de la sonde,
Pévaluation de la tolérance et si possible I'éducation du patient et de fagon
systématique 'éducation de son entourage. En I'absence de complication, la nutrition
entérale peut ensuite &tre poursuivie a domicile. La mise en place et le suivi sont
réalisés par un prestataire de service specialisé, et éventuellement avec l'aide d'une
infirmiére a domicile ou une HAD, si le patient ou son entourage ne peuvent prendre
en charge la nutrition entérale.

La prescription initiale de la nutrition entérale est effectuée par un médecin
hospitalier pour une durée de 14 jours, puis une prescription de suivi est effectué si
besoin pour 3 mois, renouvelable. Aprés la premiére année, les renouvellements ont
lieu tous les ans lors de la réévaluation annuelle effectuée par un service hospitalier,
la réévaluation doit comprendre: le poids, l'état nutritionnel, 'évolution de la
pathologie, la tolérance de la nutrition entérale, I'observance de la nutrition entérale

et I'évaluation des apports alimentaires oraux.

llI-1-7-3-3) Prise en charge nutritionnelle parentérale :

Si la lalimentation orale et la nutrition entérale sont insuffisantes ou
impossibles a réaliser, la mise en place d'une nutrition parentérale par voie
périphérique ou bien centrale doit étre discutée en prenant compte des risques et
des complications (101). Une supplémentation systematique en oligoéléments et en
vitamines est nécessaire afin d’éviter les carences. Les complications infectieuses et
thrombotiques lors de la nutrition parentérale sont fréquentes, une surveillance
clinique et biologique réguliére devra étre mise en place pendant toute la durée de la

prise en charge (101).

ili-1-7-4) Les traitements médicamenteux :
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Principalement, ce sont les traitements de l'anorexie. Il existe plusieurs

classes d'orexigénes (102) :

Les progestatifs de synthése dont le principal est l'acétate de mégestroi
(MEGACE®), avec effet oui/non, dose-dépendant et effet non épuisable. |l
est utilisé dans le traitement de I'anorexie au cours des cancers et a un
effet orexigéne reconnu a la dose de 160 a 1600mg/j. Il existe des effets
indésirables thromboemboliques. Il n'y a pas de contre indication chez la
personne agée et les progestatifs de synthése peuvent étre utilises en
situation palliative (102). Les autres progestatifs de synthéses tels que le
LUTENYL ® ont des effets similaires.

La corticothérapie a un effet orexigene indépendamment de la dose, mais
la stimulation de I'appétit n'est pas maintenue dans le temps. Au-dela de 4
semaines le bénéfice de poursuivre le traitement devra étre réévalué. La
corticothérapie devra étre arrétée en cas d'inefficacité ou d'intolérance. En
raison des effets secondaires, la corticothérapie & but orexigéne est

recommandée en situation palliative (103).

L’alpha-cétogiutarate d’ornithine (CETORNAN®) est une molécule dont les
propriétés sont de limiter le catabolisme protéique musculaire, la
diminution de glutamine musculaire et le déficit de la balance azotée (1).
Sa prescription doit &tre accompagnée d’'un apport protéino-énergétique
suffisant. Son utilisation isolée n'est pas recommandée. Si cette molécule
est prescrite, il n'est pas utile de la prescrire au-dela de 6 semaines. Elle
aurait des effets orexigéne a la dose de 10 g/j, et a la dose de 10 a 20 g/j
ameéliorerait la concentration plasmatique d'albumine et de transthyrétine
(104,105).

L’hormone de croissance améliore la masse maigre, mais son utilisation

est limitée par ses effets secondaires. Elle n’est pas recommandée pour le

traitement de la dénutrition de la personne agée (1).
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- La cyproheptadine (PERIACTINE®) pourrait avoir un effet orexigéne a la
dose de 24 mgfj, mais en raison de ses effets secondaires nombreux son

utilisation reste difficile (102).

-1-7-5) Les micronufriments :

l.a population agée représente une population a risque de déficit en divers
micronutriments {principalement vitamines du groupe B, vitamine C, vitamine D,
sélénium et calcium, etc.) (1,48). La préevalence de ces déficits est plus importante
chez les personnes agées hospitalisées ou institutionnalisées que chez celles vivant
a domicile. Cependant, en dehors de 'administration de caicium et de vitamine D, le
bénéfice clinique de [l'administration de vitamines uniques ou associées,
d’oligoéléments et de minéraux sur la santé des personnes agées n'est pas
démontré. En dehors de la correction de carences, il n'est pas recommandé de
supplémenter systématiquement les personnes agees en micronutriments au-dela

des apports nutritionnels conseillés.

l-1-7-6) Surveiilance :

Le suivi repose essentiellement sur la mesure du poids et I'estimation des
ingesta, avec une fréquence variable en fonction de la situation clinique, de la
séverité de la dénutrition et de I'évolution pondérale, mais au minimum lors de
chaque réévaluation (1,48).

- le poids : une fois par semaine.

- les apports alimentaires (ingesta) calculés au mieux sur une période de

trois jours consécutifs et au minimum sur 24 heures.

- albuminémie afin d'évaluer I'efficacité de la renutrition une fois par mois,

en dehors de situations particuliéres.

- lL.a préalbuminémie afin d'évaluer initialement 'efficacite de la renutrition,

compte tenu de sa demi-vie courte.

11-1-7-7) L’exercice physigue :
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Chez des personnes agées vivant a domicile ou institutionnalisées, I'exercice
physique contre résistance permet d’'améliorer la force et la fonction musculaire (106-
108). Chez les personnes agées institutionnalisées recevant un complément
nutritionnel, l'exercice physique est susceptible d’augmenter I'efficacité de la prise en
charge nutritionnelle en augmentant leurs ingesta quotidiens (106). Et inversement
chez des sujets agés fragiles prenant des CNO, l'exercice physique permet de
préserver leur masse maigre (109). La prise en charge nutritionnelle permet
d'optimiser I'efficacité d’un programme d’exercice physique (110).

Ainsi, I'exercice physique et la prise en charge nutritionnelle ont une action
synergique et complémentaire sur le statut nutritionnel et les capacités
fonctionnelles. L'activité physique, dans la mesure des capacités de chaque
personne agée, doit étre envisagée dans le cadre de la prise en charge nutritionnelle
(48).

[1I-2) L’ obésité :

1l1-2-1) Définition :

L'obésité est un excés de masse grasse entrainant des conséquences
défavorables pour la sante dans ces trois dimensions, somatique, psychologique et
sociale (46). Elle peut provenir :

- d’'une activité physique trop faible,

d'une alimentation mal équilibrée et trop importante

- d'une association de ces deux causes.

Elle a un soubassement génétique d'effet minime, et peut rarement étre due a
une pathologie organique {(hypothyroidie, hypercorticisme, pathologie hypothalamo-
hypophysaire, insulinome), ou a un fraitement (orexigéne, traitement a visée
psychiatrique...) et favorise les maladies cardiovasculaires, le diabéte, les problemes
articulaires et certains cancers. Dans une sociéte qui vieillit, 'obésite apparait
comme un facteur de risque majeur de morbi-mortalité et comme une cause de
fragilité, de handicaps multiples et d’une baisse de la qualite de vie pour la personne

agée. Chez les personnes agees le premier facteur favorisant le developpement
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d'une obésité est une baisse importante de l'activité physique et le deuxiéme facteur

'augmentation des apports alimentaires.

Il existe deux types d’'obésité (46) :

obésité androide : caractérisée par l'accumulation de masse graisse a la
partie supérieure du corps et dans l'abdomen, plus fréquente dans le sexe
masculin. Elle comporte une accumulation préférentielle de graisse intra-
abdominale péri-viscerale, facteur indépendant de développer une
maladies cardiovasculaires, une dyslipidémie ou un diabéte.

obésité gynoide . la masse grasse s'installe plutét dans le bas du corps .
Ce type d’obésité est plus fréquent dans le sexe féminin. Elle aurait moins
de retentissements sur la sanié en enfrainant principalement des

problémes articulaires ou des insuffisances veineuses.

|1l-2-2) Epidémiologique :

i-2-2-1} Au domicile :

En 2006 I'étude ODbEpi retrouvait une prévalence de 16,5% chez les
personnes de plus de 65 ans (40). Dans la 5 édition d’ObEpi en 2009 la

prévalence de I'obésité est en légére augmentation par rapport &8 2006 (17,9%), la

prévalence est de 19,5% chez les personnes de 65 a 69 ans, et diminue avec I'age a

13,2% chez les personnes de 80 ans et plus, cette diminution s’observe aussi bien

chez les hommes que chez les femmes (figure 5) (39).

En Limousin en 2004 2 la suile d'une é&tude réalisée par ['Observatoire

Régionale de la Santé (ORS) du Limousin, chez les patients de plus de 65 ans

consultant chez les médecins généralistes la prévalence de l'obésité était a 17,2%

(111).
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Figure 5 : Prévalence de I'obésité en fonction du sexe et de I'age
de la population agée de 65 ans et plus (ObEpi 2009) (39).

ll1-2-2-2) En institution :

L’'obésité en EHPAD constitue aussi un réel probléme, en France |'étude
NutriMission de 2007 retrouvait une prévalence de 16% (2).

En Limousin les deux derniéres études récentes retrouvaient une prévalence
identique a 34% (56,57).

A [l'étranger, dans une étude anglo-saxonne 15 a 35% des résidents
présentaient une obésité (112). Aux Etats Unis comme dans la population générale il
existe une hausse rapide et importante de I'obésité en maisons de retraite, dont la
prévalence serait passée de 15 a 25 % entre 1992 et 2002 (112).

111-2-3) Etiologies :

I11-2-3-1) Physiologiques :

L'équilibre de la balance énergétique est regulé par le systéme nerveux
central (113). L’hypothalamus est le siege du centre de la satiété, site d'intégration
de signaux afférents (signaux de satiété, faim, signaux métaboliques) et de signaux
efférents (appétit, thermogenése, activité motrice digestive). Des neuro-hormones

périphériques telles que la ghréline a effet orexigéne et la leptine a effet anorexigéene
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interviennent dans la régulation du centre de la satiété, mais ce phénoméne est
complexe.

L'age entraine des modifications physiologiques (114) .

- Les apports énergétiques n'augmentent ont tendance & diminuer avec
l'age.

- La dépense énergétique totale (DET) comprend la dépense énergétique de
repos (DER), la dépense énergétique de la thermogénése alimentaire et la
dépense énergetique lieée a lactivité physique. La DER baisse de fagon
trés avec {'age en fonction de la diminution de la masse maigre, la
dépense énergetique de la thermogenése alimentaire diminue avec I'dge si
la prise alimentaire diminue et la dépense énergétique liée a I'activité
physique diminue avec 'age. Au total la DET diminue avec 'age (115).
Avec l'age des modifications hormonales (baisse de la sécrétion
d'’hormone de croissance, de testostérone) favorise la diminution de la

masse maigre et 'augmentation de la masse grasse (114).

11-2-3-3) Le comportement alimentaire et 'excés d’apports :

L'excés d'apports alimentaires peut avoir plusieurs origine : socioculturelle,
comportemental ou psychologique/psychiatrique. L'étude des habitudes alimentaires
s'intéresse aux portions, au nombre de repas et au grignotage, a 'augmentation de
la consommation d'alimentation rapide et riche en graisses et 4 la consommation de
boissons sucrées (113). La taille des portions proposées dans le commerce a
tendance a augmenter, la consommation d'aliments préparés faciles a méacher est de
plus en plus fréquente. Le rythme des repas, leurs durées et les moments de
grignotage sont également des facteurs qu’il faut prendre en considération dans le

processus qui méne a l'obésité.

ll-2-3-2) Génétiques :

Il est maintenant établi gque le surplus pondéral et les differentes formes
d'obesite ont tendance & se concentrer dans les familles (116). Le risque d'obésité

est environ 2 a 8 fois plus élevé chez un individu avec des antécédents familiaux
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d'obésité par rapport a un individu sans histoire familiale d'obésité, ce risque étant
plus élevé dans les cas d'obésité massive (117). En effet, chez ces personnes, il
semble qu'une susceptibilité génétique pour la prise de poids précede ou aggrave les
effets d'une alimentation excessive et/ou d'un manque d'activité physique (118). Le
gain de poids et d’adiposité qui surviennent avec 'age sont également influencés par
'hérédite.

Les formes les plus couranies d'obésité sont probablement causées par des
variations au sein de plusieurs genes, mais l'existence de rarissimes formes
monogéniques d'obeésité prouve que Vobésité peut étre causée par des mutations
génétiques (119). On est néanmoins trés souvent obése sans avoir de terrain
génétique défavorable, ce qui met en évidence clairement le rbéle majeur de
'environnement.

Les facteurs géneétiques peuvent étre impliqués dans {'étiologie de I'obésité, et
a l'exception de frés rares cas d'obésité sévére, les génes en cause interagissent
avec les facteurs de f'environnement reliés a la consommation et a la dépense

d'energie pour accroitre le risque d'chésité.

iii-2-4) Conséguences :

Les risques pour la santé qu'entrainent l'obésité augmentent lorsque le
surplus de masse grasse dépasse 20 % du poids total de l'individu et plus 'excés de
poids est important, plus les consequences s'aggravent (120). Les conséquences sur
la santé sont nombreuses, allant d'un risque accru de maladie cardio-vasculaire
(MCV), d'hypertension, de diabete, de problémes respiratoires ou ostéoarticulaires,
de cancer a un risque élevé de mort prématurée. Le risque de décés, quelle gu'en
soit la cause (maladie cardiovasculaire, hypertension, cancer) est augmenté quelque
soit 'exces de poids, aussi bien chez les hommes que chez les femmes et dans
toutes les catégories d'age (121). Il existe une relation directe entre I'obésité
viscérale et le développement de nombreuses complications reliées a l'obésité
comme les maladies cardio-vasculaires, [I'hypertension, le diabete et les
dyslipidémies (122). Les complications liées a 'augmentation de I''MC augmentent

jusqu'a 75 ans, mais cette association n’est pas retrouvé aprés (114).
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11-2-4-1) Conséquences néfastes :

les maladies cardiovasculaires : un surplus de poids de 10 % augmente de
20 % les risques de MCV. Elles sont plus nombreuses chez les personnes
obéses méme si d'autres facteurs de risque ne sont pas présents, et |l
existe un lien direct entre obésité et MCV aussi bien chez les hommes que
chez les femmes (123,124). Ce risque peut diminuer de fagon considérable
avec une perte de poids, méme si celle-ci est faible (125). Chez des sujets
de 70 ans la survenue d'accidents vasculaires cerébraux (AVC) est plus
fréquente chez les hommes obéses, mais pas chez les femmes obeses
(126).

I'hypertension artérielle (HTA) : entre 25 et 45 ans, lincidence de
I'hypertension artérielle est six fois plus grande chez les personnes obéses
gue chez les non obéses, et est corrélée a l'obésité méme dans le grand
age (127). Les risques d'hypertension sont également plus grands si

I'obésité s'est manifestee pendant le jeune age.

le diabéte : I'obésité abdominale constitue un facteur de risque majeur de
développement du diabéte de type 2 (128). L'association entre I'excés de
poids et le risque de diabéte de type 2 est linéaire. Les personnes obéeses
ont plus tendance a developper une insulino-résistance, ce qui se traduit
par un taux de glycémie constamment éleve et qui aboutit fréquemment au
diabéte. L'insulino-résistance et le diabéte de type 2 sont positivement

corrélés a I'obésité abdominale (114).

les dyslipidémies : sont associées & l'obésité abdominale chez la personne
agée (114).

Le syndrome métabolique est une entité qui regroupe chez le méme
individu plusieurs anomalies métaboliques qui prédisposent chacune au
risque cardiovasculaire (129). La définition de I"DF (International Diabetes

Federation) en 2005 requiert comme critére obligatoire I'obésité viscérale,
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définie par un tour de taille supérieur ou égal & 94 cm (hommes) ou
supérieur ou égal a 80 cm (femmes) et deux autres critéres . une
hypertriglycéridémie supérieure ou égale a 1,7 mmol/l (1,50 g/l}, ou bien un
traitement spécifique de cette anomalie, un HDL cholestérol bas inférieur a
1,03 mmol/l (0,40 g/l) (hommes) ou inférieur a 1,29 mmol/t (0,50 g/l
(femmes), ou bien un traitement spécifique de cette anomalie, une
élévation de la pression artérielle systolique supérieure ou égale a 130
mmHg ou diastolique supérieure ou égale a 85 mmHg ou une HTA traitée
et une glycémie & jeun supérieure ou égale a 5,6 mmol/l (1,0 g/l) ou
diabéte de type I connu.

Les cancers: [obésité est associée avec de nombreuses formes de
cancers (cesophage, endometre, rein, colorectal, pancréas, sein apres la
ménopose) {(130) Chez la femme les cestrogénes produits uniguement par
le tissu adipeux aprés la ménopause seraient impliqués dans certains
cancers hormonodépendants endometre et sein (131,132). L'obésité

empécherait le diagnostic précoce de cancers (133).

les troubles pneumologiques : le syndrome d'apnée du sommeil sont
fréquemment rencontrés chez les individus obéses (134). Une
augmentation des niveaux de tissu adipeux au niveau de l'abdomen et du
thorax ont des effets prédictibles sur les propriétés mécaniques de la cage
thoracique et du diaphragme, ce qui méne & une diminution de la

compliance du systéme respiratoire dans son ensemble (120).

Les anomalies articulaires : la pression exercée par le surplus de masse
grasse sur les articulations des hanches et des genoux peut entrainer des
douleurs articulaires et le développement d’arthrose par augmentation des
contraintes biomécaniques (120). Le rachis est aussi touche avec des
troubles de la statique, des douleurs, de Varthrose et un risque augmenté
de blessures au dos. Les articulations des mains sont aussi le lieu

d’arthrose chez les patients obeses (la leptine serait en cause) (135).
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- ’hyperuricémie : les sujets avec une obésité abdominale développent
souvent une dysfonction rénale avec accumulation d'acide urigue pouvant

entrainer des crises de goutte {136).

- Les troubles neurologiques : F'obésité augmente le risque de troubles
neurchaux (maladie d'Alzheimer, maladie de Parkinson) (9,137). Elle
augmente pendant la vie adulte le risque de tous les types de démence
(10).

HI-2-4-2) Conséguences bénéfiques :

L’augmentation de la densité osseuse, avec la diminution de 'ostéoporose et
de la prévalence des fractures du col fémoral est corrélée avec l'obésité chez les
personnes agées tous sexes confondus (114).

Contrairement aux sujets jeunes, 'augmentation du poids chez les
sujets 4gés n'est pas un facteur de risque de décés voire méme un facteur protecteur
(114). De plus, les complications liées a augmentation de I''MC augmentent avec

I'IMC jusqu’a 75 ans, mais pas aprés (138).

l1I-2-5) Diagnostic :

11l-2-5-1) Interrogatoire :

Il doit rechercher les autres facteurs de risques cardio-vasculaires (tabagisme
actif et passif, antécédents personnels ou familiaux de MCV, sédentarité) et les
signes de complication liées a I'obésité (139). Il faut aussi rechercher I'age de déebut,
les événements déclenchant la prise de poids, les troubles du comportement

alimentaire, les modalités de vie et le niveau socio-économique des patients.

l-2-5-2) Examen clinique :

fl faut rechercher une hypertension artérielle.
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L.es mesures anthropomeétriques {139):

Les plis cutanés et la circonférence musculaire brachiale peuvent étre
utilisés pour l'évaluation de la masse grasse et de la masse maigre en se

référent aux tables de Frisancho (94).

Le périmétre abdominal permet de deéterminer la proportion du tissu
adipeux abdominal. Un tour de taille supérieur ou égal a 102 c¢cm chez
I'homme et & 88 com chez la femme représente un risque accru de

développer des problémes de santé liés a l'obésité abdominale (139).

Le rapport tour de taille (cm) sur tour de hanche {cm) quant a lui est
habituellement utilisé pour refléter le niveau d'obésite centrale et consiste a
comparer le taux de graisse abdominal (obésité androide) avec celui au
niveau des hanches (obésité gynoide). Un rapport supérieur ou egal a 1
pour les hommes et a4 0,85 pour les femmes montre une plus grande
importance de masse grasse abdominale correspondant a un risque accru
pour la santé. Le rapport tour de taille sur tour de hanche est abandonné,

on ne garde que le périmétre abdominal plus informatif (139},

.'IMC permet de définir 3 types d’obésité :

o de 30 a 34,9 : type | ou obésité modérée,

o de 35a 39,9 : type Il ou obésité sévere,

o supérieur a 40 : type Hl ou obésité morbide (46).

Le vieilissement est a I'origine d'une double difficulté car il affecte la valeur
du poids ainsi que celle de la taille. Le pourcentage de masse grasse
augmente avec I'dge jusqu'a 60-65 ans dans les deux sexes et de fagon
plus importante chez la femme que chez 'lhomme pour un méme IMC. I
faut donc interpréter avec prudence I'lMC si I'on cherche a évaluer la

masse grasse (46).

111-2-5-3) Mesure de la composition corporelie ;
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Comme dans le cadre de la denutrition la composition corporelle peut étre
mesurée par impedancemetrie, par marquage isotopique ou par DEXA qui est
'examen de référence ou par la mesure des plis cutanés avec le périmetre brachial
(96,97).

i-2-5-4) Biologie :

Dans le cadre du syndrome métabolique il faut rechercher les facteurs de
risque cardio-vasculaire (diabéte, dyslipidémie) : glycémie a jeun, cholestérol total,
HDL, LDL, triglycéridemie (129).

Il faut rechercher les complications (hyperuricémie) . uricémie

il1-2-6) Prise en charge :

I existe de nombreux traitements conire [P'obésité . la prise en charge
alimentaire, l'activité physique, les modifications de comportement, le traitement
médicamenteux et |a chirurgie (139).

Il1-2-6-1) Prise en charge diététique :

Enseigner aux sujets présentant une surcharge pondérale des éléments de
diététique et les habitudes alimentaires qui facilitent le contrdle du poids constitue
une part essentielle de toutes les stratégies de prise en charge des problémes de
poids (139). Il faut evaluer les apports et les habitudes alimentaires pour repérer les
points qui demandent une attention particuliere. La rééquilibration de I'alimentation
constitue le «traitement» le plus conventionnel du surpoids et de 'obésité. Mais chez
a personne agée il semblerait qu'il soit difficile de modifier Palimentation sans
s'écarter de lalimentation dite «idéale » par rapport aux apports nutritionnels
conseillés (140). Dans la plupart des situations, I'activité physique est d'un apport

thérapeutique beaucoup plus net et positif que les modifications diététiques.

Il1-2-6-2) Activité physique :
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Pour perdre du poids il est plus efficace dassocier 'exercice physique au
regime que de faire I'un ou lautre isolément {139). L'exercice physique limite
également la perte de tissu maigre, la reprise de poids et peut avoir une incidence
favorable sur la répartition de la masse grasse. L'activilé physique a de nombreux
effets béneéfiques quels que soient I'MC et I'age (141). Les personnes qui font des
exercices physiques modérés ou énergiques au moins une fois par semaine sont
moins susceptibles de présenter un diabéte de type Il ou une maladie cardio-
vasculaire, une fracture de hanche ou une maladie mentale, et ont des taux de
mortalite inférieurs a ceux des personnes moins actives. L'exercice a des effets
bénéfiques sur le bien-étre physiologique et psychologique.

Le PNNS recommande au moins 30 minutes d'activité physique par jour (en
une ou plusieurs fois), l'activité physique minimum conseillée chez ladulte
correspond a la pratique de la marche & un pas soutenu 30 minutes par jour si

possible tous les jours de la semaine (35).

11-2-6-3) Modification du comportement :

Le traitement comportemental a pour but daméliorer les habitudes
alimentaires : que manger, ou manger, a quel moment manger, et comment manger
(139). I constitue un élément essentiel de la prise en charge de l'obésité. Les
approches cognitivo-comportementales sont proposées s'il existe des difficultés
d'application des mesures initiales {(diététique et activité physique) et en cas de
troubles du comportement alimentaire (142). Le soutien psychologique fait partie
integrante de la prise en charge. Une psychothérapie est indiquée en cas de
depression, de troubles de limage de soi et dans les cas ol les troubles du
comportement alimentaire sont en rapport avec des difficultés psychologiques ou des

situations conflictuelles durables.

1I-2-6-4) Traitement pharmacologique :

Le traitement pharmacologique de Pobésité a souvent été loin de faire

l'unanimité et a été réévalué ces derniéres années en tant qu'appoint d'autres
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traitements amaigrissants et en tant que moyen permettant de conserver un poids

stable avec le temps (139). Du fait de la rareté des données, aucune stratégie ni

meédicament particulier ne peut &tre encore recommandé pour 'usage courant. Chez

ta personne agée souvent polymédiquee, ils doivent étre utilisé avec la plus grande

prudence. En France une seule thérapeutique peut étre utilisée.

La tétrahydrolipostatine ou orlistat (XENICAL®, ALLI®) est un inhibiteur de
la lipase pancréatique. Elle bloque le clivage des triglycérides dans le tube
digestif et jusqu'a 30% des graisses alimentaires ingérées ne peuvent étre
ainsi absorbées. La graisse non digérée est excrétée telle quelle dans les
feces. Les effets secondaires intestinaux (selles graisseuses/huileuses,
douleurs abdominales, flatulences, incontinence anale) apparaissent
surtout si le régime alimentaire hypolipidique n'est pas respecté. Dans des
essais a court terme, une perte de poids dose dépendante et des
améliorations du cholestérol total et du LDL-cholestérol, ainsi que de la
tolérance au glucose ont été retrouvées (139). Le traitement est contre-
indiqué en cas de syndrocme de malabsorption chronique et de cholestase.
Il doit étre utilisé avec prudence en association avec d'autres médicaments
et est contre-indiqué avec les anti-vitamine K, la cyclosporine. Il peut
potentiellement diminuer 'absorption des vitamines liposclubles (A, D, E
et K). Les données sur |'utilisation de l'orlistat chez des personnes agées

sont limitées.

La sibutramine (SIBUTRAL®) n'est plus indiqué par I'Agence Francaise de
Securité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) comme traitement de
I'obésité (143).

1t1-2-6-5) Chirurgie :

On estime aujourd’hui que la chirurgie gastrique (bariatrique) est le traitement

le plus efficace pour faire perdre du poids et maintenir cette perte de poids chez des

sujets dont I'obésité est grave (IMC >35) associée a au moins une complication mal

contrélee ou trés grave (IMC >40), mais un suivi strict doit s'effectuer pour éviter les

inconvenients de la perte de poids (iatrogéniques, la perte de nutriments et la
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dépression) (139,142). De plus, les données actuelles ne permettent pas d'établir le
rapport bénéfice/risque de la chirurgie bariatrique au-dela de 60 ans. Apres 60 ans,
lindication doit étre posée au cas par cas en fonction de I'age physiologique et des
comorbidités associgées (144). Actuellement les différentes techniques chirurgicales
sont: l'anneau gastrique ajustable, la gasirectomie longitudinale ou sleeve
gastrectomy, le bypass gastrique.

Elle est indiquée par décision coliégiale, aprés discussion et concertation
pluridisciplinaires chez des patients aduites réunissant I'ensemble des conditions
suivantes :

- IMC supérieur ou égal a 40 kg/m2 ou bien avec un IMC supérieur ou égal

35 kg/m2 associé a au moins une comorbidité susceptible d'étre améliorée
aprés la chirurgie (maladies cardio-vasculaires dont HTA, syndrome
d'apnees du sommeil, autres troubles respiratoires sévéres, désordres
métaboliques severes en particulier diabéte de type 2, maladies ostéo-
articulaires invalidantes, stéato-hépatite non alcoolique),

en deuxieme intention apres echec d'un fraitement médical, nutritionnel,
diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois,

- en ['absence de perte de poids suffisante ou en I'absence de maintien de

la perte de poids,

chez un patient bien informé au préalable et ayant bénéficié d'une
evaluation et d’'une prise en charge préopératoire pluridisciplinaire,

chez un patient ayant compris et accepté la nécessité d'un suivi médical et
chirurgical a long terme,

- unrisque opératoire acceptable.

Les contre-indications de la chirurgie bariatrique sont :

- les troubles cognitifs ou mentaux sévéres,

- les troubles séveéres et non stabilisés du comportement alimentaire,

- lincapacité prévisible du patient a participer a un suivi médical prolongé,

- la dépendance a I'alcool et aux substances psychoactives licites et illicites,
- Fabsence de prise en charge médicale préalable identifiée,

- les maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen terme,

- les contre-indications a 'anesthésie générale.
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Les effets iatrogéniques de la chirurgie bariatrique sont en premier lieu les
complications de la chirurgie puis la lithiase biliaire, l'ostéoporose de fréquence
variable, les carences nutritionnelles (sels minéraux, oligoélements, vitamines), les
troubles du comportement alimentaire suite a un régime, les conséquences

psychologiques de la restriction alimentaire (dépression) (145).

11I-2-7) Conséquences de la perte de poids chez le sujet dgé :

- Sur la mortalité et les complications : la perte de poids involontaire chez les

sujets ages obése serait un facteur de risque de déces (114,138).

- Sur la densité osseuse : la perte de poids peut entrainer une diminution de
la densité osseuse, mais l'activité physique avec des apports en vitamine
D et calcium suffisant associée a la perte de poids permet quant a elle de

diminuer ce risque (114).

- Sur la compaosition corporelle : la perte pondérale entraine une diminution
de masse grasse, mais aussi de masse maigre, pouvant aggraver la
sarcopenie physiologique. L’activité physique permet de limiter cette perte

de masse maigre (114).
- Sur la fonction physique et la qualité de vie: la perte de poids méme

modérée en association a un activité physique permet d'améliorer la

fonction physique et la qualité de vie (141).
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IV) TROUBLES NUTRITIONNELS DU PATIENT DEMENT:

IV-1) Définition :

La démence se définit comme un syndrome de détérioration cognitive
acquise, chronique et progressive depuis au moins 6 mois intéressant lintellect, la
mémoire, le langage, les fonctions visuo-perceptives et visuo-constructives, ['affect et
la personnalité {146,147). Le tableau clinique varie en fonction de I'étendue et de la
prédominance de l'atteinte corticale ou sous-corticale, du rythme de sa progression
et de la réversibilité ou non du processus physiopathologique sous-jacent.

Il existe deux types de demences (148) :

- dégénérative : maladie d'Alzheimer (MA), démence a corps de Lewy diffus,
démence fronto temporale, dégeénérescence cortico-basale, atrophie
corticales focales, maladie de Parkinson, maladie de Steele-Richardson
maladie de Huntington,

- non dégénérative : démence vasculaire, hydrocéphalie chronique, causes
métaboliques carentielles et endocriniennes, alcoolisme et autres causes
toxiques, causes infectieuses, autres cause tumorales, traumatique et

systemique.

IV-2) Epidémiologie :

Les données de l'étude PAQUID permeitent d'estimer que plus d'une
personne agée de 75 ans sur six (18%) serait atteinte de démence (4). En
extrapolant les données de PAQUID, en 2009, le nombre de patients atteints de
démence en France serait de l'ordre de 860 000 (5), dont la forme la plus fréquente
est la maladie d’Alzheimer (MA) : 60 a 80% (4). Plus de deux tiers des sujets vivant

en institution sont des déments (4).

IV-2-1) Démence et dénutrition :

La perte de poids est tres fréequente chez les sujets atteints de MA, elle

survient a tous les stades de la maladie. La perte de poids peut étre précoce, elle
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peut méme survenir avant le diagnostic de troubles cognitifs (149,150). Elle
toucherait 30% des patients présentant une MA légere a modérée (151). Sa
prevalance serait de 50% des patients déments institutionnalisés (152) et de 52% en
secteur hospitalier (153).

Une étude francaise sur des résidents I'EHPAD ne refrouvait que 2,9% de
dénutris en les évaluant avec le MNA® (154),

IV-2-2) Démence et obésité :

Il existe treés peu de donnée concernant la prévalence des patients obéses et
déments. Dans une étude réalisée sur 980 patients atteints d'un syndrome
métabolique avec un obésite abdominale (four de faille supérieur a 102 cm pour les
hommes et & 88 cm pour les femmes), la prévalence de la MA était de 7,2% et était
retrouvée plus fréquemment chez les sujets atteints du syndrome metabolique que
chez les sujets sains (155). Une prévalence accrue de MA était retrouvée chez les
femmes atteintes du syndrome metabolique par rapport aux hommes (8,3 versus
1,9%).

IV-3) Diagnhostic de la maladie d’Alzheimer :

Les critéres diagnostics utilisés pour le diagnostique de la maladie d'Alzheimer
sont ceux du DSM-IVTR ou du NINCDS-ADRDA dans l'attente de la validation de
critéres plus spécifiques (146).

IV-3-1) L’interrogatoire :

Il doit rechercher (146) :

- les antécédents médicaux (antécédents familiaux de maladie d'Alzheimer,
antécédents et les facteurs de risque cérébro-vasculaire),

- le type et l'origine de la plainte,

- la prise de médicaments, d'alcool ou de toxique pouvant induire ou

aggraver des troubles cognitifs,

90



un syndrome confusionnel antérieur,

le mode de début insidieux et I'évolution progressive des troubles,

les troubles de la mémoire des faits recents et anciens,

les troubles de l'orientation temporo-spatiale,

les troubles des fonctions exécutives, du jugement et de la pensée
abstraite,

les troubles du langage,

des difficultés a réaliser des gestes et des actes de la vie courante malgre
des fonctions motrices intactes (apraxie),

des difficuités ou impossibilité a reconnaitre des personnes ou des objets,

malgré des fonctions senscrielles intactes (agnosie).

IV-3-2) L’évaluation cognitive globale :

Il est recommandé d’effectuer une évaluation globale de maniére standardisée

a l'aide du Mini-Mental State Examination (MMSE) (annexe X) dans sa version

consensuelle établie par le groupe de recherche et d'évaluation des outils cognitifs

(GRECO) (148). Pour tout age et tout niveau socio-culturel confondus, le seuil le plus

discriminant est de 24, un score inférieur a 24 sur 30 est considéré comme anormal.

IV-3-3) 'evaluation fonctionnelle :

Le retentissement des troubles cognitifs sur les activités de la vie quotidienne

doit étre apprécié soit par (146) :

Péchelle Instrumental Activities of Daily Living (1IADL) pour les activités
instrumentales de la vie quotidienne (annexe XIV),

I'échelle simplifiée comportant les 4 items les plus sensibles (utilisation du
téléphone, utilisation des transports, prise de médicaments, gestion des
finances) (annexe XV),

I'échelle Activities of Daily Living (ADL) pour les activités basiques de la vie

quotidienne (annexe XII).

IV-3-4) L’évaluation thymigue et comportementale :
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Elle doit rechercher (146):

- une dépression pouvant parfois se présenter sous I'aspect d'un syndrome
démentiel, mais surtout qui peut accompagner ou inaugurer un syndrome
démentiel. Un syndrome dépressif seul ne suffit pas a expliquer un déclin
cognitif,

- des troubles affectifs, comportementaux ou d’expression psychiatrique
(troubles du sommeil, apathie, dépression, anxiété, hyperémotivité,

irritabilité, agressivité, hallucinations, idées delirantes).

IV-3-5) L’examen clinique :

Il doit appréecier (146) :

- I'état général (poids),

- le degré de vigilance (recherche d’'une confusion mentale),

- les déficits sensoriels (visuel ou auditif) et moteurs,
L'examen neurologique reste longtemps normal dans fa MA. L'existence de signes
doit faire évoquer un auire diagnostic ou l'existence d'une comorbidité (dépression,
anxiété, maladie cardio-vasculaire, deénutrition, insuffisance rénale, trouble

métabolique, apnée du sommeil, complication iatrogéne, prise de toxiques).

IV-3-6) La biologie :

Elle est demandée afin de rechercher d'autres causes aux troubles cognitifs
observés et de dépister une comorbidité. Il est recommandé de réaliser un dosage
de la thyréostimuline hypophysaire (TSH), un hémogramme, un jonogramme
sanguin, une calcémie, une glycémie, une albuminémie et un bilan rénal (créatinine
et clairance) (146). En fonction du contexte clinique, il faudra réaliser un dosage de
vitamine B12, un dosage de folates, un bilan hépatique (transaminases, gamma GT),
une sérologie syphilitique, VIH ou de la maladie de Lyme.

Une analyse standard du LCR ({cellules, protéines, glucose, électrophorese
des protéines) est recommandée lors d'une présentation cliniqgue atypique

inquiétante et/ou rapidement évolutive (suspicion de maladie inflammatoire,
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infectieuse, paranéoplasique ou de Creutzfeldt-Jakob). En cas de doute, le dosage
des protéines Tubulin Associated Unit (TAU) peut étre réaliseé particuliérement chez

les patients jeunes.

IV-3-7) 'imagerie :

Une imagerie cérébrale est systématiquement recommandée pour toute
démence de découverte récente par une imagerie par résonance magnetique
nucléaire (IRM) ou a défaut par une tomodensitométrie cérébrale sans injection de

produit de contraste (146).

IV-3-8) Autres examens :

En fonction du contexte clinigue on peut réaliser un électro-

encéphalogramme, une enquéte génétique ou une biopsie cérébrale (146).

IV-4) Spécificité des troubles nutritionnels dans la démence :

Comme nous l'avons vu précédemment, les troubles nutritionnels, dénutrition
et obésité, peuvent étre a l'origine du déclin cognitif et d’'une augmentation du risque
de démence, mais la démence peut étre a lorigine des troubles nutritionnels,

principalement de la dénutrition (1,48).

IV-4-1) La perte pondérale :

La perte de poids est fréquente au cours de la MA, il peut s'agir . d'une perte
de poids liée a la maladie d'Alzheimer elle-méme, due a une diminution des apports
alimentaires (diminution de l'appétit, troubles du comportement alimentaire, perte
d’autonomie) et/ou une augmentation des dépenses énergétiques (déambulation,
mouvements incessants) ou bien d'une perte de poids secondaire a des évenements
pathologiques intercurrents (1,48).

Elle semble en pratique &tre multifactorielle (156) et les causes pourraient étre

différentes selon le stade de la maladie. La perte d’autonomie entraine des difficultés
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d'approvisionnement et de préparation des repas. Les troubles du comportement
sont susceptibles de s'accompagner d'une réduction des apports alimentaires.
L'atrophie du cortex mésio-temporal pourrait s'accompagner d'une diminution de
I'appétit de modifications du comportement alimentaire (157). Un dysfonctionnement
de la régulation du poids par atteinte du systeme de régulation endocrine a contréle
hypothalamique a également été évoqué, de méme que de perturbations biologiques
concernant le neuropeptide V, les cytokines, la cholécystokinine. Enfin, dans certains
cas, il pourrait s'agir d’'une majoration de la dépense energélique par augmentation
de Vlactivité physique (déambulation, agitation). Par contre, il n'y a pas
d’augmentation du métabolisme de repos (158-160). De fagon interessante, cette
perte de poids progressive, liée a la maladie, pourrait étre limitée par les inhibiteurs
de la cholinestérase (161). De plus, les malades atteints de MA sont susceptibles de
présenter de maniére concomitante une perte de poids rapide en rapport avec un
syndrome inflammatoire, un épisode médical aigu, une hospitalisation ou une
institutionnalisation (162).

Cette perte de poids peut évoluer vers une dénutrition protéino-énergétique
avec ses conséquences, aggravant ainsi le pronostic de la maladie. De maniére plus
spécifique, dans le cadre de la MA, la perte de poids s’accompagne d'une
aggravation des troubles cognitifs et d’'une augmentation du risque de décés (163).
De plus, chez des malades atteints de MA, vivant a domicile, le score au MNA

représente un facteur de risque indépendant d'institutionnalisation (164).

1V-4-2) La prise pondérale :

Dans la quasi-totalité des démences il n'existe pas de prise pondérale mais
dans la démence fronto-temporale on observe un changement du comportement
alimentaire chez la majorité des malades (165). De nombreux malades grignotent en
permanence ou mangent d'un appétit vorace inhabituel, ou encore se découvrent
une attirance nouvelle pour l'alcool, consommeé soudainement de fagon excessive.

En raison de ces modifications alimentaires, une prise de poids est frequente.

IV-4-3) Evaluation nutritionnelle :
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L.’évaluation de I'état nutritionnel du patient atteint de démence est identique a
celle de la personne &gée mais il existe d'autres échelles pour évaluer le
comportement alimentaire :

- léchelle de comportement alimentaire ou Eating Behavior Scale (EBS)
(annexe XVI) s'utilise pour apprécier la capacité d'une personne agée a se
nourrir seule principalement dans le cadre d’une demence, le score
maximal d'indépendance est de 18 (166).

- léchelle de Blandford (annexe XVH) permet de rechercher les troubles du
comportement alimentaire du patient dément en évaluant : le
comportement de résistance, la dyspraxie et l'agnosie, le comportement

sélectif, la coordination oral neuromusculaire, les fausses routes (167).

IV-4-4) Prise en charge :

Il nexiste pas de références nutritionnelles spécifiques chez les sujets ages
atteints de la MA non dénutris (1,48). Leurs besoins en macro et micronutriments
sont trés probablement couverts par les ANC pour les personnes gées en bonne
santé.

La prise en charge nutritionnelle des personnes agées atteintes de MA doit
tenir compte du niveau d'activité physique, parfois trés augmentée en cas de
troubles du comportement avec agitation et déambulation. Il est recommandé de
proposer une prise en charge nutritionnelle orale a tout patient presentant une perte
de poids, en P'adaptant aux éventuels troubles du comportement alimentaire, aux
troubles praxiqgues ou aux troubles de la déglutition et les carences en
micronutriments doivent étre corrigées (1,48).

En cas de MA légére ou modérée avec perte de poids brutale liée a une
pathologique aigué médico-chirurgicale ou a une détérioration de la situation socio-
environnementale (perte de l'aidant, rupture dans les soins a domicile), il est
recommandé de proposer une prise en charge nutritionnelle initialement par voie
orale puis en cas d’échec la nutrition entérale peut étre proposée pour une durée
fimitée, avec comme objectif de passer un cap aigu (1,48).

En cas de MA sévére, il n'est pas recommandé de proposer une nutrition

entérale en raison du risque élevé de complications mettant en jeu le pronostic vital
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et en I'absence de bénéfice démontré. Si malgré tout celle-ci doit étre envisagée, la
décision doit &tre prise aprés une concertation multidisciplinaire (1,48).

La nutrition parentérale n'est pas indiquée chez le patient dement en raison
du trop grand risque de complications, sans bénéfice et avec mise en jeu du

pronostique vital (101).
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V) EVALUATION NUTRITIONNELLE PAR LE RESEAU
LINUT DES PATIENTS DEMENTS EN ETABLISSEMENT
D’HEBERGEMENT POUR PERSONNE AGEE DEPENDANTE
(EHPAD) EN LIMOUSIN .

V-1) Introduction :

Le réseau LINUT est un réseau de santé dont une des missions est
I'évaluation nutritionnelle des personnes agées en EHPAD, afin d’améliorer la prise
en charge des troubles nutritionnels en institution. La maladie d’Alzheimer (MA)
représente la principale démence (60 & 80% des démences) soit environ 860 000
personnes de plus de 75 ans en France, il s'agit donc d'un véritable probleme de
santé publique (4). Nous aborderons particulierement I'état nutritionnel des patients
atteints de démence en EHPAD, étant donné qu'environ plus de deux tiers des
patients en institution sont atteints de démence, et qu'il existe tres peu d’etudes que
ce soit en France ou a I'étranger concernant I'évaluation nutritionnelle de patients
déments en institution et aucune par une prise en charge réseau. L'étude que nous
avons réalisée a pour but d'évaluer I'état nutritionnel des patients déments par
rapport aux patients non déments en EHPAD et d'évaluer leur évolution trois mois

aprés l'intervention du réseau LINUT.

V-2) Méthodologie :

V-2-1) Recueil des données

Cette étude est une enquéte transversale avec analyse longitudinale & 3 mois
réalisée entre janvier 2008 et février 2010, sur des patients résidant dans 26 EHPAD
du Limousin.

Les évaluations nutritionnelles retenues pour la réalisation de cette étude ont

été :
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- L’évaluation nutritionnelle compiémentaire (annexe |X) initiale, notée TO,

réalisée par une diététicienne ou un medecin du réseau, qui comprenait :

O

O

O

l'identite de I'eévaluateur,

la date de |'evaluation,

Videntité du patient,

la date de naissance,

'adresse de résidence,

le poids en kg, mesuré avec une balance, une chaise de pesée ou
une plate-forme de pesée,

la taille en cm, avec une toise électronique ou une toise de hauteur
genou-talon en utilisant les formules de Chumiea (93),

le test de Foldstein ou MMS (Mini Mental Score) (annexe X). Le
score va de O a 30, un score inférieur a 24 signe une démence,

le mini-GDS (Geriatric Depression Scale) (annexe Xl). Le score va
de 0 a 4, un score supérieur ou égal a 1 signe une forte probabilité
de dépression,

te score ADL (Activities of Daily Living) (annexe Xll). Le score ADL
va de 0 a 6, un score inférieur a 6 signe une dépendance,

le MNA® complet (annexe VIII). Le score maximal étant de 30 points
on estime qu’il existe un risque de dénutrition pour un score entre
17 et 23,5 et de dénutrition avéré pour un score inférieur a 17.

une fiche de surveillance alimentaire (annexe Xlili) avec I'évaluation
des ingesta sur 3 jours réalisée par I'équipe de 'EHPAD et analysée
par une diététicienne du réseau avec le logiciel Bilnut® (protéines en
g/l, en %, lipides en %, glucides en %, calories en kcal/j} et ajustee
au poids pour les protéines (g/kg/j) et les calories (kcal/kg/). Les
apports sont considérés comme normaux pour des apports
protidiques supérieurs ou égaux a 1g/kg/j et pour des apports

énergétiques supérieurs ou égaux a 36 kcal/kg/j (88).

Le score ADL est évalué régulierement par le médecin de I'EHPAD et

renseigné dans le dossier médical du patient.
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Nous avons rajouté a cette évaluation :

o

le MNA® short form (annexe VIlI) de dépistage réalisé lors de
I'évaluation de départ, un score inférieur & 11 doit le faire compléter
par le MNA® complet,

Pantécédent de démence.

L'IMC (kg/m?) est calculé par la formule : poids en kg / (taille en m)* et les

critéres d’état nutritionnel sont définis par .

O

dénutrition ; un IMC inférieur a 21 et/ou un MNA® complet inférieur a
17 (1),

état nutritionnel normal : un IMC compris entre 21 et 27 et un MNA®
complet supérieur ou égal a 17,

surpoids : un IMC compris entre 27 et 30, en l'absence de
dénutrition repérée par le MNA®

obésité : un IMC supérieur a 30, en I'absence de dénutrition repéree
par le MNA®,

La démence est un critére défini par un MMS inférieur & 24 et/ou un antécédent

de démence.

- ’évaluation nutritionnelle & 3 mois, notée T3, réalisée par une diététicienne

du réseau, comprenait :

o}

o}

@]

lidentité de I'évaluateur,

la date de I'évaluation,

I'identité du patient,

la date de naissance,

'adresse de résidence,

le poids en kg, mesuré par 'équipe de 'EHPAD avec une balance,
une chaise de pesée ou une plate-forme de pesée dans les mémes
conditions que la premiére mesure,

la taille en cm, mesurée de la précédente evaluation,

le MNA® short form de dépistage (annexe Vi),

le MNA® complet (annexe VIII,
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o une fiche de surveillance alimentaire avec I'évaluation des ingesta
sur 3 jours (annexe XHI) réalisée par I'équipe de I'EHPAD et
analysée par une diététicienne du réseau avec le logiciel Bilnut®
(protéines en g/, en %, lipides en %, glucide en %, calories en
kcal/j) et ajustée au poids pour les protéines (g/kg/j) et les calories
(kcal/kglj).

Les critéres de 'lMC sont les méme qu'a la premiére évaluation et nous avons

gardé le critére de démence de la précédente évaluation.

Les données ont été initialement recueillies sur les fiches du réseau LINUT
puis rentrées par les diététiciennes du réseau LINUT dans le logiciel ATHOME?® et
converties en tableau EXCEL®. Un fichier EXCEL® contenant les deux évaluations
TO et T3 a été remis le 6 avril 2010 & I'Unité de Recherche Clinique et Biostatistique

du CHRU de Limoges pour le traitement des données.

V-2-2) Méthodes statistiques :

Les résultats des différentes variables guantitatives et qualitatives recueillies
étaient sous forme :

- de moyenne +/- écart type pour les variables quantitatives,

- de pourcentage pour les variables qualitatives,

Les comparaisons des variables quantitatives entre les deux populations
(déments/non déments) et entre les deux évaluations (T0O/T3) étaient réalisées par le
test t de Student apparié ou non.

lLes comparaisons des variables qualitatives entre les deux populations
(déments/non déments) et entre les deux évaluations (TO/T3) étaient réalisées par le
test du Chi2 apparié ou non.

La comparaison du statut nutritionnel entre TO et T3 était réalisé par une
extension du test du Chi2 Mac Nemar avec le test de Stuart Maxwell et le test de
Bhapkar (168-170).

Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des analyses statistiques était
de 0,05.
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l.es logiciels utilisés étaient Statview 5.0° (SAS Institute, Cary, USA) et un
logiciel spécifique MH Program 1.2%.

V-3) Résultats :

V-3-1) Résultats descriptifs :

Les évaluations ont été faites initialement (données notifiées TQ), puis 4,2
mois +/- 1,3 mois aprés, et non 3 mois comme prévu. De ce fait les données ont été

notifiées T4.

346 patients ont été évalué sur 26 EHPAD a TO entre le 17 juillet 2008 et le 3
février 2010 :

- 83,4% de femmes et 16,6% d’hommes

- d'age moyen 87,9 ans +/- 6,9 ans,

334 patients ont pu &tre classés entre démence ou non demence : 66,8%
ataient déments et 33,2% étaient non déments. li n'y a pas de différence pour le sex-
ratio entre les patients non déments versus déments : 80,1% de femmes chez les

non déments versus 85,2% chez les déments (p = 0,24).

Au temps TO et T4, les données quantitatives pour 'ensemble des patients
sont données par le tableau 9.
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Criteres

T0

T4 p
Age (ans) 87,9 +/-6,9
MMS (sur 30) 16,1 +/- 7,3
GDS (sur 4) 2,0+/-13
ADL (sur 6) 2,3 +/-13
Poids {(kg) 61,5 +/- 17,6 61,7 +/-17,7 0,97
IMC 254 +/-6,5 255 +/-6,4 0,92
MNA simplifié (sur 11) | 8,5 +/- 2,7 8,9 +/-27 0,02
MNA complet (sur 30) | 18,1 +/-4,4 18,5 +/- 4,5 0,07
Protéines (g/}) 61,2 +/- 17,6 64,5 +/- 18,5 0,0007
Protéines (g/kg/j) 1,1 +/-0,4 1,2 +/- 1,6 0,11
Protéines (%) 16,4 +/- 2,8 16,5 +/- 2,6 0,46
Lipides (%) 37,4 +/-6,7 37,7 +/-6,5 0,18
Glucides (%) 46,2 +/- 6,3 45,6 +/- 7,2 0,04
Energie (kcal/j) 1513,7 +/- 376,1 1555,1 +/- 366,8 0,01
Energie (kcal/kg/j) 26,4 +/- 8,8 26,5 +/- 8,8 0,03

MMS : Mini Mental Score
ADL : Activities of Daily Living

MNA : Mini Nutritional Assessment

GDS : Geriatric Depression Scale
IMC : Indice de Masse Corporel

Tableau 9 : Données quantitatives pour I'ensemble des patients a TO et T4.

Les données qualitatives selon le critére démence a T0 sont données par le

tableau 10.

162




Critéres Patients non déments | Patients déments p
Age (ans) 87,7 +/-7,4 88,0 +/- 6,6 0,74
MMS (sur 30) 26,0 +/-2,8 14,2 +/- 6,3 <0,0001
GDS (sur 4) 1,8 +/-14 2,0+/-1,3 0,48
ADL (sur 6) 2,7 =15 e 0012 0,03
Poids (kg) 64,7 +/- 20,0 60,1 +/- 16,3 0,03
IMC 26,3 +/-75 25,0+/-5,9 0,08
MNA simplifié (sur 11) | 8,8 +/- 2,8 8,3 +/-2,7 0,14
MNA complet (sur 30) | 18,5 +/-4,2 17,9 +/- 4,4 0,20
Protéines (g/j) 58,2 +/- 16,9 62,6 +/- 17,8 0,04
Protéines (g/kg/j) 1,0 +/-04 1,1+/-0,4 0,005
Protéines (%) 15,9 +/- 3,0 16,6 +/- 2,7 0,06
Lipides (%) 38,7 +/-7,5 36,8 +/- 6,1 0,02
Glucides (%) 45,6 +/- 6,8 46,5 +/- 6,0 0,29
Energie (kcallj) 1487,0 +/- 332,6 1526,8 +/- 390,5 0,39
Energie (kcal/kg/j) 25,0 +/- 8,9 27,1 +/- 8,7 0,07

MMS : Mini Mental Score
ADL : Activities of Daily Living

MNA : Mini Nutritional Assessment

GDS : Geriatric Depression Scale

IMC : Indice de Masse Corporel

Tableau 10 : Données qualitatives selon le critere de démence a TO.

A TO, la répartition selon I'état nutritionnel est donnée par la figure 6.

21,4%

@ dénutrition M état normal Osurpoids O obésité

Figure 6 : Etat nutritionnel de I'ensemble de la population a TO.

A T4, la répartition selon I'état nutritionnel est donnée par la figure 7.

103



26,3%

dénutrition B état normal Osurpoids O obésité

Figure 7 : Etat nutritionnel de I'ensemble de la population a T4.

A TO, I'état nutritionnel des patients non déments est donné par la figure 8.

9,1% 13,6%

O dénutrition M état normal O surpoids O obésité

Figure 8 : Etat nutritionnel des patients non déments a TO.

A TO, I'état nutritionnel des patients déments est donné par la figure 9.
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11,2% ) 45,3%

24,7%

@ dénutrition @ état normal  Osurpoids O obésité

Figure 9 : Etat nutritionnel des patients déments a TO.

V-3-2) Analyse :

V-3-2-1) Comparaisons entre T0 et T4 (tableau 9) :

On note une amélioration :

- du MNA® simplifié 8,5 +/- 2,7 & TO versus 8,9 +/- 2,7 a T4 (p = 0,02),

- de l'apport protéique quotidien consommée 61,2 g/j +/- 176 a TO versus
64,5 g/j +/- 18,5a T4 (p = 0,0007),

- des apports énergétiques en kcall/j 1513,7 kcal/j +/- 376,1 a TO versus
1555,1 +/- 366,8 a T4 (p = 0,01) mais aussi en kcal/kg/j 26,4 +/- 8,8 a TO
versus 26,5 +/- 8,8 a T4 (p = 0,03).

Il existe une baisse modeste mais significative de I'apport glucidique 46,2% +/-
6,3 a TO versus 45,6% +/- 7,2 a T4 (p = 0,04).

Il n'y a pas de dégradation des autres critéres durant la période de suivi.

Concernant le statut nutritionnel, la baisse des pourcentages de dénutrition
43,8% a TO versus 36,3% a T4 n’était pas significative.

V-3-2-2) Comparaisons déments/non déments a T0 :
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L.es résultats montrent que les patients déments :

- ontun MMS plus bas 14,2 +/- 6,3 versus 26,0 +/- 2,8 (<0,0001)

- ontun ADL plus bas 2,2 +/- 1,2 versus 2,7 +/- 1,5 (p = 0,03),

- ontun poids plus bas 60,1kg +/- 16,3 versus 64,7kg +/- 20,0 (p = 0,03),

- consomment plus de protéines en valeur totale quotidienne 62,6 g/j+/- 17,8
versus 58,2 gfj +/- 16,9 (p = 0,04) mais aussi en valeur normalisée pour le
poids 1,1 g/kg/j +/- 0,4 versus 1,0 g/kyg/j +/- 0,4 (p = 0,005),

- consomment moins de lipides 36,8% +/- 6,1 versus 38,7% +/- 756 (p =
0,02).

Du point de vue du statut nutritionnel, il existe des différences significatives
entre les deux populations: les patients déments sont plus souvent denutris,

normaux ou en surpoids et moins souvent obéses (p = 0,003) (figures 8 et 9).

V-3-2.3) Comparaisons déments/non déments de T0 a T4 :

Les évolutions des parametres nutritionnels entre TO et T4, normalisées pour
la durée de l'intervalie TO-T4, ont été comparées entre les patients dements et non
déments.

La seule différence significative portait sur le MNA® complet, qui augmentait
chez les déments alors qu'il baissait chez les non déments, (+0,29 +/- 0,07 points de
MNA/mois, versus —0,12 +/-1,0 points/mois p = 0,003).

Toutes les autres évolutions étaient comparables entre les deux groupes. Le

statut nutritionnel ne différait plus entre les deux groupes a T4.

V-4) Discussion :

La personne agée est particulierement a risque nutritionnel (1, 171)

Un des objectifs du réseau LINUT, réseau de nutrition des personnes agées
en Limousin, est de dépister et prévenir la dénutrition, afin de la prendre en charge et
d’en éviter les complications (11) De plus, la population obése en EHPAD n'est pas a
négliger car, en 'absence d'une activité physique & un niveau élevé, ce qui est la

situation habituelle des résidents d’'EHPAD, 'obésité limite fortement I'autonomie des
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personnes agées (141). La prise en charge de [obésité a pour but d'éviter cette
imitation sans pour cela induire Yapparition d’'une dénutrition. D'ou l'importance de
disposer de données globales portant sur I'état nutritionnel des résidents en EHPAD
de la région Limousin, qui permettront d'ajuster les actions aux problémes identifiés
et de faire des comparaisons d’une maison de retraite a l'autre, et si besoin de région
a région.

Notre étude montre tout d'abord que des évaluations nutritionnelles et une
prise en charge en réseau sont possibles en EHPAD.

Elle fournit des résultats descriptifs des résidents en région Limousin avec une
meilleure validité que les deux études récentes réalisées dans la méme région
(56,57). En effet, nous avons évalué 346 patients sur 26 EHPAD versus 87 patients
sur quatre EHPAD dans I'étude de Baptiste et al. en 2008 (56}, et 59 patients sur un
EHPAD dans l'étude de Massoulard et al. en 2009 (57). Il est donc probable que
nous avons ainsi évité un effet centre.

La démence est un des principaux motifs d’admission en EHPAD en France
(6). Le niveau élevé de sa prévalence dans la population de résidents explorée
(67%) est superposable & celui de P'étude PAQUID de 1998 realisée en Gironde et
Dordogne qui recensait plus de 66% de déments en institution (4,5). Il est également
proche des 59,4% relevés dans l'étude de 2009 portant sur 517 résidents de 36
EHPAD de la région Aquitaine (55). Néanmoins, dans cette étude, la prévalence
pouvait &tre surévaluée, car la prévalence de la dépression était intégrée au chiffre
global. A linverse, I'étude NutriMission® de 2007 réalisée dans 67 maisons de
retraite de diverses régions frangaises et portant sur 1550 résidents retrouvait une
prévalence de démence de 37%, mais une sous évaluation était possible, car les
évaluations étaient faites sur des résidents choisis par les équipes soignantes (2). Le
relevé national des pathologies dans les maisons de retraite frangaises en 2006 ne
compte que 33% de patients déments, mais souligne que cette pathologie devrait
devenir de plus en plus fréquente en EHPAD (6) ce que suggere notre etude. De
plus, il est possible que la réalisation systématique d'un MMS, comme le réseau le
pratique permette une meilleure détection de la démence. Pour aller dans le méme
sens, I'étude menée en 2008 par le gérontopdle de Toulouse en région Midi-
Pyrénées dans 240 établissements pour personnes agées, dont 215 maisons de

retraite relevait 43,5% de résidents déments (172) et au niveau européen, une



enquéte récente de Valentini et al. dans 79 maisons de refraite en Autriche et en
Allemagne enregistrait 68% de demences (173).

Le pourcentage de dénutris est important (44%). Il est plus élevé que dans
létude d'Aquitaine, qui a relevé 13,1% de résidents dénutris avec le MNA comme
outil d’évaluation, et 23,8% avec 'IMC (55), ou que dans |'étude NutriMission®
(27,3% avec I''MC associé a la variation de poids comme outils d'évaluation) (2). Les
deux études réalisées en Limousin utilisaient de méme l'association IMC + perte de
poids comme outil d'évaluation, et retrouvaient 37% de dénutris sur quatre EHPAD
(56) et 14% sur une EHPAD (57). Il est probable que les discordances sont en
rapport avec des effets centres, ou bien avec la diversité des outils d’évaluation
utilisés, ou avec d'autres biais de sélection. L'age des résidents ne parait pas jouer,
car quelles que soient les études, les ages sont proches (2,55-57). Notre étude
confirme donc que probiéme de la dénutrition est fondamental en EHPAD en région
Limousin. Ceci a également été signalé dans les maisons de retraite d'autres pays,
avec des prévalences allant de 17% en Autriche et Allemagne (173), 29% en
Finlande (174) a 39% a 44% aux Etats-Unis (175,178}, 49% au Canada (177), 52 %
a Singapour (178).

Un patient sur 4 (25%) est classé comme obése, ce qui est en concordance
avec les données anglo-saxonnes de Lapane et al. (112} qui retrouvaient 15 & 35%
de patients obéses en institution, ou celles de Grabowski et al. (179} qui relevaient
21,4% d'obésité, et se situe a un niveau discrétement plus élevé que les 16% de
rétude NutriMission® (2). Les études réalisées en Limousin retrouvaient un
pourcentage de 34% dans les deux cas (56,57). L'obésité est donc bien une
pathologie qui touche les personnes agées en EHPAD, avec une prévalence plus
élevée que chez les adultes jeunes, comme l'ont souligné les études successives
ObEpi (39,40).

Comme une autre étude en région Limousin l'avait déja mis en évidence (56),
les apports protéiques quotidiens par kg de poids (1,1 g/kg/j +/- 0,4) sont dans des
limites acceptables par rapport aux apports nutritionnels conseillés (ANC) pour la
personne agée en bonne santé (>=1g/kg/j), mais inférieurs aux besoins des
personnes agées dénutries ou en situation d’hypercatabolisme (>=1,5 g/kg/j) (88).
Les apports énergétiques sont trés abaissés (26,4 kcal/kg/j +/- 8,8) par rapport aux

ANC qui recommandent 36 kcal/kg/j pour la personne 8gée en bonne santé, et 40



kcal’kg/j en cas de dénutrition ou dhypercatabolisme (88). Neanmoins les
recommandations plus récentes de F'Agence francaise de sécurite sanitaire des
aliments (AFSSA) en 2009 propose, chez les personnes agées malades des besoins
énergétiques minimaux de 25 a 30 kcal/kg/j pour les patients avec un IMC>21, et de
28 & 32 keal/kg/j pour les patients avec un IMC<21 (48). La dépense énergétique des
personnes agées baisse avec la diminution de la masse maigre mais aussi avec la
diminution de l'activité physique (180). Cette baisse est de 165 kcal/décade chez
'homme et de 105 kcal/décade chez la femme (181).

A noter, concernant la répartition entre les divers nutriments dans les apports
quotidiens, la part trop élevée dévolue aux lipides par rapport aux recommandations
(environ 37%, avec des recommandations & 30-35%) (48,88), qui peut traduire des
habitudes alimentaires de nos personnes agées orientées vers les produits gras,
mais aussi éventuellement des erreurs portant sur I'équilibre des repas proposés en
EHPAD. |l serait soubaitable de préciser l'origine de cette consommation.
Cependant, ce pourcentage élevé ne suffit pas a compenser l'insuffisance d'apport
énergétique.

Pour la globalité des patients, il existe entre les temps TO et T4 une forte
tendance & la diminution de la prévalence de la dénutrition, une augmentation du
MNA® de dépistage, une augmentation des apports protéiques et des apports
énergétiques. Ces résultats montrent un effet favorable de 'action du réseau sur la
dénutrition et ses composants. En revanche, il y a une stabilisation de la population
obése a 24%, ce qui suggére qu'il est difficile d'intervenir sur les residents obeses en
institution. Ceci pourrait venir du fait que l'obésité en EHPAD est rarement
considérée comme un probléme majeur, aussi bien par les résidents et les familles
que par les soignants.

En effet, plusieurs données font penser que, lors de certaines maladies chroniques
comme linsuffisance cardiaque, l'insuffisance rénale, l'insuffisance respiratoire, la
sclérose latérale amyotrophique, et méme chez les personnes agees en geénéral, une
corpulence dans une zone de surpoids, voire d'obésité modérée est un facteur
favorable pour la survie (114,138,182). Ceci serait alors un argument pour laisser
évoluer une obésité chez les personnes agées, qui sont souvent atteintes par les
pathologies citées. Neanmoins, d’'une part d'autres auteurs pensent que l'obésité

n'est un facteur favorable de survie que si la personne souffre d'une de ces
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affections chroniques (183), d'autre part, il n'y a aucun argument épidémiologique
pour ne rien faire devant une obésité sévére ou morbide (IMC > 35 en |'absence de
dénutrition), qui manifestement s'accompagne d’'une augmentation de mortalité
(179). En pratique quotidienne, il reste évident que 'obésité sévére limite 'autonomie
des patients et aggrave des problémes respiratoires ou métaboliques par exemple
(184,185).

Notre travail permet de faire le point sur I'état nutritionnel des patients
déments en EHPAD, qui de maniére paradoxale a fait 'objet de peu de publications
récentes. 45% des patients déments étaient dénutris, ce qui est en concordance
avec plusieurs articles sur ce sujet : Sandman et al. relevent dans une population de
patients déments en institution une prévalence de dénutrition de 50% (152), et
Faxen-Irving et al. une prévalence de 52% en secteur hospitalier (153). Une étude de
Guérin et al. en EHPAD ne retrouve en revanche que 2,9% de résidents dénutris,
mais I'outil d’évaluation est différent, car il s’agit du MNA (154). Des données plus
anciennes évaluent la prévalence de la dénutrition chez les personnes démentes
entre 30 et 50%, aussi bien en institution qu'a domicile (186). Comme attendu, les
résidents déments sont plus souvent dénutris que les non déments, bien que les
apports énergétiques ne soient pas différents d'un groupe a lautre, et que les
apports protéiques des déments soient plus élevés. Ceci fait penser que les déments
avaient une activité physique plus importante que les non déments, ou bien gu'ils
souffraient plus souvent d'une pathologie associée a 'origine d’'une augmentation de
leurs dépenses énergétiques quotidiennes. Les données enregistrées pour I'étude ne
permettent pas de trancher, et par conséquent une étude complementaire serait
souhaitable. La prévalence de l'obésité chez les déments était de 18,8%, prés de
deux fois plus faible que chez les non déments (36,4%). En 'absence de valeur de
référence dans la littérature, nos résultats suggerent donc que, méme si 'obésité
n'est pas un probléme aussi prégnant en EHPAD chez les déments que chez les non
déments, elle ne doit pas étre négligée lors de la démence, car elle touche prés d'un
résident sur 6. Il serait cependant intéressant de poursuivre 'étude en recherchant
par exemple si 'obésité et le niveau d'obésité ont un retentissement sur la mortalité
et le handicap des résidents déments.

L’'évolution de TO a T4 montre pour les déments versus les non déements une

augmentation du MNA® complet, allant dans le sens d’'une amélioration de leur état



nutritionnel. Il existe aussi un rééquilibrage du statut nutritionnel et des apports

alimentaires par rapports aux patients non déments. L'ensemble suggere un effet

favorable de l'intervention du réseau.

V-5) Conclusions :

Cette étude réalisée sur 26 EHPAD a permis d’évaluer avec plus de précision

le statut nutriionne! des résidents vivant en EHPAD en région Limousin, et

principalement celui des résidents déments, car nous n'avions aucune donnée les

concernant.

|es principales conclusions sont les suivantes :

Des évaluations et une prise en charge nutritionnelles en EHPAD par un
réseau de soins sont possibles. Les résultats rapportés par notre étude ont
une meilleure validité que les études précédentes en région Limousin.

La fréquence de la démence est élevée, en cohérence avec 'augmentation
prévue de 'accueil en EHPAD de résidents atteints de cette pathologie.

La dénutrition, dont souffre prés de 44% des résidents est actuellement le
probléme nutritionnel le plus important en EHPAD.

L’obésité touche environ 25% des résidents. Elle est encore mal prise en
compte malgré son retentissement fonctionnel.

Les résidents, qu'ils soient déments ou non, ont des apports énergétiques
alimentaires insuffisants, malgré la discussion possible concernant le
niveau usuel des recommandations, avec un déséquilibre du régime au
profit des lipides.

L’évaluation des résidents déments montre qu'ils sont plus souvent
dénutris que les non déments, mais moins souvent obeses, bien que
I'obésité touche prés d'un résident dément sur six.

L’action du réseau LINUT est efficace sur la dénutrition et sur I'équilibre

alimentaire, mais n'a pas d’effet sur 'obésité.

Il serait probablement intéressant de préciser les raisons des apports alimentaires

bas et déséquilibrés des résidents, de rechercher si l'obésité des personnes

démentes est associée a des conséquences néfastes en termes de mortalite et de
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handicap, et enfin de voir si les effets bénéfiques des actions du réseau perdurent au

dela de quatre mois.

112



ANNEXES

Annexe |
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ARTICLE 1

I! est fondé entre les adhérents gux présents statuts, pour une durée illimitée, une
" Association régie par la loi du ter juillet 1901 et le décret dy 16 aoflt 1901, ayant pour
dénomination, LINUT,

ARTICLE 2
Cette Association a pour buts:

% sur fa réglon Limousin, I'évaluation des besoins nutritionnels des personnes dgées &
domicile ou en institution, et des patients souffrant de la maladie de CHARCOT
(Sclérose latérale amyatrophique), ainsi gue leur prise en charge nutritionnelle en
réseau, Mals en aucun cos lassociation n'interférera dans les prérogatives des
professions de santé réglementées.

% la représentation des personnes Ggées et des malades quelle prend en charge, auprés
des autorités de tutelle pour toute question en rapport avec le fonctionnement du
réseau.

G en qualité dorganisme fortateur au sens des dispositions de farticle L 4133-2 2°du
Code de la Santé Publigue, la Formation Médicale Continve en rapport avec
Févaluation des besoins nuiritionnels des persennes dgdes & domicile ou en
institution, et des patients souffrant de la maladie de CHARCOT (Scidrese latérale
amyatrophigue), ainsi que lfeur prise en charge nutritionnelle en réseati,

ARTECLE 3
Pour réaliser ses buts l'association se dote des moyens les plus larges et notamment :

b des technologies permettant de favoriser la communication dans l'intérét du malade,
dinformations générales ou  nominatives :  conférences  téléphoniques,
visivconférence, téi¢-médecine, e-mail, dans le respect de la lol, de la réglementation
et des libertés des personnes,

% des ressources et compétences humaines, des moyens techniques nécessaires & la
gestion administrative, financidre, matériclle et technique du réseau,

b des outils assurant la coordination avec d'autres réseaux du méme type si besein est,

b dune cellule d'évaluation de ses activités, également apte & intervenic pour évaluer
tout autre réseau de méme nature & leur demande ou sur réquisition des autorités de
tutelle, N
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& des capacités d'édition, de publication, de communication et de diffusion des
travaux, méthodes, savoir-faire, bonnes pratiques, actions, résultats et
performances du réseau,

% d'une structure Interne de formation agréde en matiére de Formation Médicale
Continve et dont les programmes présenteront un rapport avec les buts du
réseau . d cette fin lassociation se met en mesure de satisfaire au cohier des
charges prévu par larticle R 4133-2 du Code de la Santé Publigue en répondant aux

critéres d'évaluation des demandes dagrément, énoncés par les trois Conseils
Nationaux de la Formation Médicale Continue.

ARTICLE 4

Le siége social de LINUT est fixé Résidence 'Art du Temps - 16 rue du Cluzeau - 87170
ISLE et pourra &tre transféré par simple décision de Fassemblée générale.

ARTICLE B
Sont membres dhonneup de LINUT s'ils Facceptent :
ceux qui ent rendu des services signalés a LTNUT
Les membres dhonneur sont dispensés du paiement de toute cotisation.

Ils assistent Assemblée Générale avec voie consultative et ne sont pas éligibles au
Conseil d'Administration.

Sont inetnbres bienfaiteurs :

Les personnes qui versent une contribution volontaire annuelle au moins égale 4 150
euros, dont le montant peut &tre modifié chaque année par lassemblée générale.

Ils assistent 'Assemblée Générale avec voie consultative et ne sont pas éligibles au
Conseil d'Administration,

Sont membres ackifs ¢

Les personnes physiques qui jouissent de leurs droits civiques, ou personnes morales ci-
aprés désignées qui en aurent fait la demande écrite au Conseil d'Administration ; celui-
¢i accepte ou refuse la candidature. En ce domaine les décisions du Consell
d'Administration sont souveraines, nont pas d &tre motivées et sont insusceptibles de
recours,
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-~ Les établissements de santé ou structures de soins publics oy privés

«  Les médecins généralistes

- Les médecins spécialistes

- Les diététicien(nes)

- A titre personnel, les associés, membres, dirigeants ou préposés des personnes
morales adhérentes, qui sont directement concernés dans 'exercice de leur
profession, par tous les sujets touchant & la nutrition,

Ils participent & I'Assemblée Générale avec voie délibérative et sont éligibles au
Conseil d'Administration. Les établissements de santé ou structures de soins publics ou
privés désignent leur représentant & ['Assemblée Générale de LINUT: cest ce
représentant qui est éligible au Conseil d'Administration,

Tous les membres de lassoclation s'engagent d respecter les statuts et la charte de
qualité du réseay. Ils ont une obligation générale de discrétion. En outre, ils s'engagent
a ne tenir publiquement aucun propos et 4 he cominettre aucune action susceptible de
nuire & Pimage de LINUT

Seuls les membres actifs pourront se prévaleir de leur appartenance au réseau LINUT.
ARTICLE 6

La qualité de membre se perd par:

b la démission

% le décés

% par I'exclusion prononcée pour infraction grave aux présents statuts, pour toute
action portant ou tendant & porter atteinte aux intéréts mafériels et moraux de
I'association ou pour tout autre motif grave tel que manquement :

*  ddes régles professionnelles ou déontologiques réguliérement sanctionnées par
une radiation exécutoire,

+ & Thonneur,

+ dlaprobité,

s & ladignité,

+ A ladélicatesse,

Le membre visé par une mesure d'exclusion en est avisé et il est simultanément invité
par lettre recommandée & fournir des explications et sa défense dans un délai de 15
Jjours; passé ce délai, le Conseil d’Administration pourra prononcer l'exclusion ou au
contraire décider d'y renoncer,
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ARTICLE 7
Les ressources de LINUT comprennent :

% Le montant de financement de la Dotation Régionale de Développement des Réseaux
(DRDR) ou autres ressources,

% Les gubventions des organismes dépendant de I'Etat, des départements ou des
communes,

% Les dons, subventions ou hohoraires de personnes morales ou physiques voulont
contribtier aux actions de LINUT,

% Le cas échéant, le prix des prestations fournies en raison de son objet,

% { es revenus de ses biens,

b Deg cotisations qui sont facultatives. Le conseil d'Administration pourra fixer tine
cotisation annuelle et déterminer le montant et les modalités de versements. Dans le
cas ol une cotisation serait appelée, le non-palement de la cotisation annuelle entrdine
la perte du droit de participer et de voter aux Assemblées Générales.

& et plus généralement toute autre ressource non contraire d la loi.

ARTICLE 8

Les organes exécutifs, scientifiques et délibératifs de LINUT sont respectivement :

8.1 Le consell d'administration

L'association est dirigée par un conseil de 4 & 12 membres élus par I'assemblée générale
selon la répartition ci-aprés |

% Au moins un représentant des spéclalités transversales ci-dessous
« hutritionniste
+ gériatre
% Un ou plusieurs représentants des établissements et personnes torales membres
du réseay
% Un représentant de 'URML
% Une personne qualifide

Les membres élus le sont pour trois années par |'assemblée générale ordinaire, Ils sont
rééligibles.
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Le Conseil d' Administration choisit parmi ses membres un bureau composé de :

% un Préstdent qui représente I’ Association dans tous les actes de la vie civile,
ef est investi de tous pouvoirs d cet effet. Il représente |'Association en justice, tant
en demande qu'en défense sans qu'il soit besoin d'une autorisation de |'Assemblée
Générale,

% un vice-président qui remplace le président dans tous ses pouvoirs en cas
d'absence ou d'empéchements;

% un secrétaire qui est chargé de la correspondance, des convocations, et des
procés-verbaux ; plus généralement il organise et coordonne la communication de
Fassociation; Il est assisté pour ces taches par le personnel salarié de I Assoclation,

G un trésorier qui assure le contréle de la gestion et veille & la tenue des
comptes de {'association; il est assisté pour ces taches par le personnel salarié de
I'Association,

Un ou plusieurs Président d'honneur, ancien administrateurs, peuvent &tre nommés par
les membres du conseil d'administration en raison des services rendus & |'asseciation
durant leur mandat, Ils assistent aux séances du Conseil ¢'ils le souhaitent avec voie
consulative,

Tout metnbre du consell d’administration peut-&tre révoqué par |'assemblée générale,

8.1.1. Le Bureau est investi des pouvoirs les plus étendus pour la gestion courante de
|'association. Entre deux réunions du Conseil d'Administration il prend toute décision
que requiert la réalisation de f'objet ou la mise en ceuvre des moyens définis par les
présents statuts,

8.1.2, Le conseil d'administration vote le budget et arréte les comptes.

8.1.3. Le Conseil d' Administration peut donner déiégation de pouvoir & son président, &
certaing de ses membres ou & certains cadres salariés,

8.1.4. Le Conseil d'Administration se réunit deux fois au moins tous les ans, sur
convocation du Président faite par tout moyens ou sur la demande du quart de ses
membres,

Le conseil peut valablement délibérer si la moitié au moins des membres sont présents
ou représentés,

Un membre présent ne peut pas aveir plus de deux pouvoirs

Les décisions sont prises 4 la majorité des voix; en cas de partage, la voix du président
est prépondérante,

Les membres du consell d'administration peuvent se faire représenter par un autre
membre du consell. Cette délégation dolt Etre donnée par écrit et remise au président
avant tout vote,

Nul ne peut falre partie du conseil 5'il n'est pas majeur,
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It est tenu procés-verbal des séances par le secrétaire, Les procés-verbaux sont signés
par le président, le secrétaire ou Je trésorier et retranscrits sur un registre tenu i eet
effet,

8.1.5. En cas de démission ou de cessation des fonctions d'un membre du Canseil pour
quelque raison que ce soit il est procédé & son remplacement par la plus prochaine
Assemblée Générale pour la durée restant & courir du mandat du membre ainsi
remplace,

8.1.6. En cas d'absence d'un membre du Consell d'administration & deux séances
successives il est d'office procédé & son remplacement comme il est dit & lalinéa qui
précede, sauf décision contraire et motivée du Conseil,

8.1.7. lLes fonctions des membres du conseil d'edministration sont gratuites.
Toutefois, le remboursement des frais et débours exposés dans l'intérét de
J'association est admis. Il pourra &tre dlloué & un (ou plusieurs) dirigeant(s)
impérativement membre(s) du bureau de I'assaciation une rémunération dans les
conditions prescrites par les dispositions de l'article 261 du Code Générale des Impbis
et par celles du décret 2004-76 du 20 janvier 2004 concernant la gestion
désintéressée des organismes agissant sans but lucratif, dont le montant sera proposé
par le Conseil d'Administration & I Assemblée Générale qui devra approuver cette
rémunération & la majorité des 2/3 des membres présents et représentés. Cette
rémunération ne pourra &tre reconduite dun exercice sur Fautre que selon la méme
procédure et de si les conditions prescrites par Farticle 261 du Code Général des
Imp8ts sont réunies. (voir annexe)

8.2 Le consell sclentifique

Il comprend dans la limite 10 personnes :

& Au moins un hutritionniste,

% Au moing un gériatre,

% Un médecin généraliste,

% Le trésorier pour les questions relevant de sa compétence,

Les candidatures seront validées par le Conseil d'Administration.
Ce Conseil Scientifique a pour objet

% de promouvoir la recherche scientifique et fechnique appliquée a la
hutrition des personnes gées & domicile ou en institution, et des patients
souffrant de la maladie de CHARCOT (Sclérose latérale amyotrophigue).

% de formuler d'office ou sur scisine de tout adhérent du réseau LINUT,
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des recommandations & lintention du Bureay et du Consell d'Administration
auxquels il n'est pas subordonné, sur la réalisation de f'objet et fes moyens
ig en ceuvre,

Il est saisi par ses membres ou par tout adhérent du réseau LINUT

Ce Conseil Scientifique peut allouer dans la limite des ressources qui sont votées dans
le budget, des bourses de recherche ou octroie les financements permettant en
tout ou parties |'aboutissement des projets qu'il retient parmi ceux dont il a été
saisi par tout acteur concernd.

Les lauréats dont les projets ont été ainsi élus s'engagent & rendre compte de
I'évolution et des résultats de feurs travaux au Conseil Scientifique selon les
modalités que celui-ci détermine pour chaque projet.

Les publications effectuées par les lauréats ainsi que plus généralement toutes les
communications destinées au public portent la mentlon «avec le soutien du
Conseil Scientifique de |'Association LINUT»

Le Conseil Scientifique et Technique élit son Président et son Secrétaire, ils peuvent se
faire assister par [es membres du personnel salarié de LINUT,

8.3, L'Assemblée générale

8.3.1 : L'Assemblde Générale Ordinaire

L'Assemblée Générale se réunit obligatoirement chaque année en session ordinaire et &
fa diligence du Bureau. Quinze jours au moins avant la date fixée, les membres de
Fassociation sont convoqués par les soins du Président. L'ordre du jour est indliqué sur
les convocations.

% L'Assemblée Générale Ordinaire annuelle entend les rapports du Conseil sur la
gestion, les activités et la situation morale de I'association. Elle est ainsi informée
du programme annuel d'activité de LINUT et de ses éventuelles inflexions par
rapport aux exercices précédents,

% Elle approuve ou censure le rapport annuel d'activité qui sera transmis d [ARH et
af URCAM.

b Elle entend également Je rapport du Commissaire aux Comptes,

% Elle approuve les comptes de I'exercice et donne quitus au Conseil

d' Administration et au Trésorier,
iz
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Il est pracédé eprés épuisement de l'ordre du jour & I'élection des membres du Conseil
dont le mandat vient & échéance ou dont il faut pourvoir le siége laissé vacant,

L'Assemblée Générale ne délibére valablement que si le quart au moins des membres
inscrits est présent ou représenté. Si le quorum n'est pas atfeint, une deuxiéme
Assemblée Générale doit &tre convoquée, avec le méme ordre du jour, a 15 jours au
moins dintervalle, Lors de cette deuxitme réunion, |'Assembiée peut valablement
délibérer quel que soit le nombre des membres présents ou représentés.

Les délibérations de I' Assemblée Générale ordinaire sont prises & la malorité des voix
des membres présents ou représentés,

8.3.2 : L'Assemblée Géndrale Extraordinaire

L'assemblée générale extraordinaire est seule compétente pour modifier les statuts,
pronencer la dissolution de |'association et statuer sur la dévolution de ses biens,
décider de sq fusion avec d'autres assoclations.

Les statuts ne peuvent étre modifiés que sur la proposition du Conseil d'Administration
ou sur celle du quart des membres de fassoclation,

L'Assemblée Générale Extroordinaire dolt comprendre au moing la moitié des membres
composant ['association, qu'ils soient présents ou représentés.

Si le quorum nest pas atteint, une deuxieme Assemblée Générale Extraordinaire doit
étre convoquée, avec le mEme ordre du jour, 415 jours au moins d'intervalle.

Lors de cette deuxidme réunion, ' Assemblée peut valablement délibérer quel que soit le
nombre des membres présents ou représentés,

La dissolution ne peut &tre décidée qu'd la majorité des 2/3 des membres présents. Un
ou plusieurs commissaires liquidateurs sont nommés, Le patrimoine de |'Association est
dévolu & une autre Association de méme hnature et poursuivant les mémes bufs
conformément & l'article 9 de la loi de 1901 et au décret du 16 aclit 1901

ARTICLE 9 COMMUNICATIONS STATUTAIRES

Indépendatnment des moyens cohventionnels d'acheminement (poste, télégramme),
toutes les convocations, tous les Procés-Verbaux, concernant le fonctionnement de
fassociation pourront &ire acheminés de préférence et uniquement par voie
électronique sous réserve que soient respectées les conditions suivantes :

% Les destinataires devront avoir communiqué leur adresse électronique & LINUT
dans [eur demande d'adhésion 4 lassociation
& Les fichiers d'informations nominatives constitués d cette fin par LINUT fauront
été conformément aux prescriptions de la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative &
tinformatique, aux fichiers et aux libertés,

Retsiestce ¥ et s Tentps < Boune e Clozos = 87170 1SLE « 1el 08 S5 18 64 30 # Fax - 03 35 I 64 30 = g
Enu@wonattoe, [ ¢ www sinle-Fmonsie Ir-Jin
Associalion foi 1901 « N° SIRET : 480 002 906 000 26 » Code APE : 94992+ N° crganisize de fornstion ; T487 00980 87
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% Les documents télé-transmis permetiront toujours I'identification de I'émetteur
{LINUT) et seront conservés dans des conditions de nature & en garantir lintégrité
conformément aux dispositions de l'article 1316-1 du Code Civil,

% Les mémes documents seront accessibles en permanence, pendant l'année suivant
leur émission dans une page dédiée du site de Fassociation sur FINTERNET.

ARTICLE 10

L'exercice social commence le 1% janvier et se termine le 31 décembre de chaque année.

ARTICLE 11

L'assemblée générale nomme un Commissaire aux comptes titulaire qui exerce sa
mission de contréle dans les conditions prévues par la loi et les réglements,

Le Commissaire aux comptes est convoqué d chaque Assemblée Générale et au Conseil
d'Administration qui approuve les comptes qui seront validés par 'Assemblée Générale.
Il est également procédé & la désignation d'un Commissaire aux comptes suppléant.

ARTICLE 12

Un réglement intérieur peut-8tre établi par le Conseil d'Administration qui le falt
approuver par |'Assemblée Générale, Ce réglement est desting & fixer les divers points
noh prévus aux statuts,

ARTICLE 13
Les adhérents de LINUT, quelque soit leur spécialité, conservent lentiére
responsabllité individuelle de leurs actes professionnels pour le diagnostic ou le

traltement des patients qulils ont en charge. Les avis du réseau ne sont que des
propositions que les professionnels de santé peuvent toujours modifier ou refuser,

Fait & Limoges, le A4 \OG{CXD

Monsieur JC DESPORT Mongieur JL FRAYSSE
Présiden Trésorier
T e .—«'_“—._h-_'—.-
.\ LY
/ \“:J\ !
Restdenee F A du Femps - B oaae et Cluscau * 8TIRESLE « T88 0 35 S5 I8 64 300 Fan IS 5578 61 37 o g
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Assuclation Joi 190F « N° SIRGT ; 480 002 %06 000 26 + Code APE : 34997 N° organisme de formation : 7487 00980 87

121



Annexe |l

Linut Arc 1

RESEAU LIMOUSIN NUTRITION Limousin N /

CHARTE DE QUALITE DU RESEAU LINUT

1-OBJET DE LA CHARTE

Définir les relations entre le réseau LINUT et ses adhérents professionnels de santé.

2 - ROLES DU RESEAU LINUT

Véritable coordonnateur dans la prise en charge nutritionnelle des sujets 4gés en Limousin, le réseau
LINUT s'est donné pour objectifs :

I'optimisation de la prise en charge nutritionnelle des personnes

pour les usagers vivant en institution ou a domicile

pour les professionnels de santé la formation autour de la nutrition,

[ pour les EHPAD |la participation 4 I'élaboration des menus.

Sa mission a été organisée autour de 5 activités complémentaires :
a) L'évaluation nutritionnelle

+ Mise a disposition des médecins adhérents de méthodes et d'outils spécifiques.

« Organisation de I'évaluation nutritionnelle des patients vivant en institution ou a domicile avec
prise en charge par une structure d'accompagnement (SSIAD, ALAIR et AVD, SSR, Centre
SLA).

e Suivides patients et proposition d'une évaluation complémentaire réalisée par une
diététicienne dans le cas d’anomalie.

b) La prise en charge nutritionnelle
| Conseils en prévention, éducation, soins et suivis

[ e Proposition de protocoles, d'avis spécialisés ou éventuellement d'hospitalisation selon les

‘ conclusions des évaluations.

e Suivis personnalisés selon les cas, tous les 6 mois pour une prise en charge standard, ou
tous les 3 mois dans le cas d'évaluations nutritionnelles pathologiques.

¢) La formation et l'information

Formation

A destination de tous les professionnels de santé concernés (responsables d'établissement
|d'hébergement, médecins, infirmiers, aides-soignants, diététiciens, cuisiniers en institution, ...)

| Formations génériques ou spécifiques sur les thématiques suivantes :

| e Alimentation et sujet 4gé

e Pathologies nutritionnelles

¢ L'alimentation de la personne dgée malade

¢ Recommandations des sociétés savantes et des autorités de santé en matiére nutritionnelle

AQ.LINUT TEXT.ADM.01

Date de création : 24/04/2004
Date de modification : 18/08/2010
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Diffusion de l'information

Veille sectorielle et mise a disposition du grand public d'informations liées a la nutrition des personnes
agées grace a I'utilisation d'outils de communication dédiés (site Internet, base documentaire,

conférences, communications événementielles régionales et nationales, publications scientifiques...).
d) L'accompagnement des professionnels

Participation diététique aux commission de menus, avis sur menus, coordination, audits, conseils et
études spécifiques menées auprés d'établissements ou de structures désirant optimiser leur approche
et leurs méthodes de travail (a leur demande).

e) La recherche clinique

Projets de recherche appliquée permettant d'améliorer les connaissances thérapeutiques lices aux
problémes de nutrition des personnes agées et donnant lieu a des publications scientifiques.

3 - ENGAGEMENTS DU MEDECIN ADHERENT AU RESEAU LINUT

Le médecin traitant ou le médecin coordonnateur s'engage :

a signer la fiche d'adhésion au réseau LINUT

a respecter la charte de qualité définie par le réseau LINUT

a informer son patient de la démarche du réseau LINUT *

4 faire signer le formulaire de consentement & son patient ou & son représentant légal

& participer aux actions de diagnostic, de traitement, de suivi, de prévention et d'éducation nutritionnelle

de leurs patients 4gés de 65 ans ou plus vivant en institution ou a domicile (dans le cadre des missions

validées par les tutelles)

e atransmettre réguliérement les données des évaluations et des suivis de leurs patients

e 4 renseigner un dossier médical minimal commun pour chaque patient pris en charge par le réseau
LINUT

e  a participer aux formations organisées par le réseau LINUT

e arépondre aux questionnaires de satisfaction concernant le réseau LINUT

e & communiquer sur ses liens avec le réseau LINUT en respectant les régles d'éthiques et de déontologie
* Si le médecin coordonnateur n'est pas le médecin traitant du patient, il doit informer également celui-ci des démarches du
réseau LINUT

e ® o o @

4 - LES ACTEURS ET LES PARTENAIRES DU RESEAU LINUT

a) Les acteurs

Le réseau LINUT est le fruit d'une collaboration pluridisciplinaire entre tous les acteurs ou entités
présentés précédemment auxquels s'ajoutent d'une fagon plus générale tous les soignants mais aussi
le personnel non médical (cuisiniers, service hételier, animateurs,...) en charge de I'accompagnement
des personnes agees.

Le fonctionnement du réseau LINUT est assuré par une équipe opérationnelle constituée comme suit :
e un médecin coordonnateur (Dr Aude MASSOULARD),
e un médecin (Dr Emilie ARABIAN)
« une responsable administrative et financiére (Carole VILLEMONTEIX),
o trois diététiciennes {(Aurélie BAPTISTE, Laurence GINDRE-POULVELARIE, Sandrine
LORGUEILLEUX),

e une secrétaire (Valérie JAVERLIAT).

AQ.LINUT.TEXT ADM.O1
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b) Les partenaires

Médecins libéraux

Diététicien(nes)

® ® © @ o @ @ @ ° o

Arc

@ D Agence Régionale de Santé

Limousin

Médecins coordonnateurs
Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)
Médecins hospitaliers référents (généralistes, gériatres, pneumologues, nutritionnistes, ...)

Structures d'assistance médico-technique a domicile (ALAIR-AVD, ...)
Service des Soins Infirmiers & Domicile (SSIAD Santé Service Limousin,..
Comités de Liaison, d'Alimentation et Nutrition (CLAN)

Hépitaux, Cliniques du Limousin

Conseil Régional, Conseils Généraux

2

5 - REMUNERATIONS SPECIFIQUES POUR LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Professionnels de santé

Evaluations nutritionnelles

Soirée de formation

Médecin spécialiste 20€ + consultation 46€
Médecin libéral 20€ + consultation 40€
Diététicien(ne) libéral(e) 30€ (sous contrat de vacation avec le réseau LINUT) 30€

6 - MODALITES D’ACCES ET DE SORTIE DU RESEAU LINUT

~ Modalités d’entrée :

Les personnes physiques qui jouissent de leurs droits civiques, ou personnes morales ci-aprés
désignées qui en auront fait la demande écrite au Conseil d’Administration par le biais de la signature
de la fiche d'adhésion : celui-ci accepte ou refuse la candidature. En ce domaine les décisions du
Conseil d’Administration sont souveraines, n'ont pas a étre motivées et sont insusceptibles de

Les établissements de santé ou structures de soins publics ou privés

recours.
L]
o Les médecins genéralistes
s Les médecins spécialistes
e Les diététicien(nes)
L]

A titre personnel, les associés, membres, dirigeants ou préposés des personnes morales

adhérentes, qui sont directement concernés dans I'exercice de leur profession, par tous les
sujets touchant a la nutrition.

~ Modalités de sortie :

La qualité de membre se perd par:

¢ la démission
e ledéces

Ridseau LNLIT - Pdsidence L'Ar du Termps - 16, rue du Chuzeau - 8TITO BLE - Tél: 06 55 78 64 36 - Fax | 05 55 78 84 37- Inutdweiracioofr
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« par I'exclusion prononcée pour infraction grave aux présents statuts, pour toute action portant
ou tendant & porter atteinte aux intéréts matériels et moraux de l'association ou pour tout autre
motif grave tel que manquement :

a des régles professionnelles ou déontologiques régulierement sanctionnées par une
radiation exécutoire,

a l'honneur,

ala probité,

a la dignité,

ala délicatesse.

Le membre visé par une mesure d’exclusion en est avisé et il est simultanement invité par lettre
recommandée a fournir des explications et sa défense dans un délai de 15 jours; passé ce délai, le
Conseil d’Administration pourra prononcer I'exclusion ou au contraire décider d'y renoncer.

7 - MODALITES DE PARTAGE DE L'INFORMATION

e Lensemble des acteurs du réseau LINUT s'engage a respecter le Code de Déontologie
Médical et le secret médical.

s Dans le cadre de REIMP'HOS, un dossier médical sécurisé est informatisé et déclaré a la
CNIL conformément & la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés, modifiée en ao(t 2004 dont la finalité principale est de faciliter, accélérer et sécuriser
les échanges confidentiels d'informations médicale entre les professionnels de santé, partager
un moyen de communication commun.

« Les signataires de la fiche d'adhésion s'engagent a ne pas utiliser leur participation directe ou
indirecte a I'activité du réseau LINUT & des fins de promotion et de publicité (sauf operations
conduites par le réseau et destinées a le faire connaitre des professionnels de santé ou des
patients concernés).

e Cette action de promotion de la santé ne reléve pas de la loi Huriet.

Professeur JC DESPORT
Président
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Indlca N* &
NOTE D'INFORMATION AUX PATIENTS :

Madame, Monsieur,

L’avancée en dge entraine des modifications de Forganisme, celles-ci sont & Jorigine d'une
évolution des besolns nutrillonnels et peuvent ausst entrainer une diminution ou un
déséquillbre de la consommation alimentaire. Les problémes nutritionnels concernent de
nombreuses personnes Agées qu'elles solent autonomes ou non, vivent & feur domicile ou
an institution, méme si elles sont apparemment en bonne santé.

Les conséquances d'une dénutrition peuvent &tre graves :

- survenute d'infeclions, mauvalse réponse vaccinale,

- perte de mobilité, chute, fractures,

- ratard de guérison lors d’'une maladie déclarée,

- troubles psychologiques (dépression, aggravation d’'une démenca...),
- augmentation du risque de décés.

De méme, les autres pathologies nutritionnelles telles qus le surpoids et f'obésité sont en
augmentation constante dans nolre pays, avec & encore un retentissement imporiant en
terme de complications : maladies cardio-vasculaires, respiratoires, affections des
articulations, développement de cancers, {roubles psychiques, perte d'autonomis ...

Le dépistage et la prise en charge des troubles nutritionnels apparaissent donc comme une
priorité en terme de santé publique, c'est pourguot le réseau LINUT a été créé 3 'initiative de
médecins du CHU de Limoges (gérlatres et nutritionnistas) et avec la parficipation financiére
de I'Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie et de |'Agence Régionala
d'Hospitalisation.

Les maisons de relraite sont dgalement impliquées dans celte politigue de santé, afin
d'assurer aux résidents une alimentation adaptée a leur état de sants.

Aussi, nous vous proposons un dépisiage et une prise en charge diélétique gratuile qui sera
réallsde an collaboration avec votre medecin traitant ou le médecin coordonnateur de
P'établissement d'hébergement.

Aprés avoir donné votra accord écrif, |8 medacin nous transmetira les informations
nécessairss. En cas de besoln, une aévaluation nutriionnelle complémentaire sera effectuéde
par la diétéliclenne du réseau qui fransmeltra ses conclusions ainsl que las conseils
digtétiques a votre médecin qui sera chargé de leur mise en place. La digtéticienne assurera
ensuite le sulvi et 'évolution de volre état de santé selon les mémes modalités au bout de 3
mois, 6 mols el un an. Ce suivi peut 8lre rencuvelable.

Les informations recusillies resteront confidentiefles. )l vous sera possible d’en prendre
connaissance. De la méme maniére, si certaines informations apparaissent erronées, I vous
sera possible d'en effectuer la correction,

Vous pouvez retirer volre consentement de participation & fout moment sans avoir 4 vous
justifiar,

Votre consentement ne décharge pas les organisateurs de leurs responsabiiités, Vous
conservez tous vos drolts garantis par Ia ioi,

RESEAU DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN

Résidence L'Ait du Temps+ 16, rva du Cluzeau « 87370 ISLE » Tél, : 05 55 ¥8 64 36 » Fax : 06 86 78 64 37 +
Hant@wanadon.dr + vany.sante-limousin fetinuk
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Pour tout renseignement, vous pourrez prendre contact avec :
Dr Aude Massoulard, médecin coordonnateur ou
Melle Carole Villemonteix, responsable administratif et financier,
RESEAU LINUT
Résidence L'Art du Temps
16 rue du Cluzeau
87170 ISLE
Tel : 05-55-78-64-36
Fax : 05-55-78-64-37
linut@wanadoo.fr
Profasseur JC DESPORT

Président

RESEAL DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN
Résidanca L'Art du Tempse 16, rue du Cluzeau ¢ 87170 1SLE » T4L: 0555 76 64 36 » Fax 1 05 55 Y864 37 +
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RESEAU LIMOUSIN NUTRITION Date de modificalion : 27/08/2068
Indlce N° 2

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
DE PARTICIPATION AU RESEAU LINUT

Nom, Prénom . ............
Néfelle: . ...t
DomicHIG (0] A ... e e e e

Autorise mon inclusion dans le suivi proposé par le réseau LINUT

(I I L T - 11 O DTS

m'a présenté la possibilité de benéficier du suivi nutritionnel proposé par la
diététiclenne et te médecin du réseau LINUT.,

i m'a remis la fiche d'information du réseau et m'a précisé les objectifs et les
contraintes.

Je suis libre d'accepter ou de refuser d'étre inclus dans le réseau.

8 JACCEPTE DE PARTICIPER DANS LES CONDITIONS PRECISEES DANS LA
NOTE D'INFORMATION QUE L'ON M'A REMISE ET QUE JAl LUE.

Mon consentemant ne décharge pas les employés du réseau de leurs
responsabilités. Je conserve fous mes drolts garantis par la loi.
Si je e désire, je serat libre & tout moment d’arréter ma patticipation. J'en informerai

BlOES L8 DGO UL ... oo e e et e e e e s s rre e e ae it

Je peux retirer mon consentement de participation librement a tout moment sans
avoir & fournir de justification,
Les données gui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n‘autorise

leur consultation que par des parsonnas qui collaborent au réseau ef éventuellement
un représantant des auforités de santé. Je pourrai a tout moment demander tout

information complémentalre au Docteur ..............ooviv i
Faltd: ... e LB
Signature du médecin : Signature du bénéficiaire ou de

tayant droit (Nom, prénom Lien de parenté)
« Lu ot approuvé »

O Meédecin traitant
1 Médecin coordonnateur
Ce formulaire est signé en deux exemplaires dont I'un m'est remis.,

RESEAU DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN
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Modalités de la prise en charge nutritionnelle des résidents
en EHPAD par le réseau LINUT.

Tout médecin adhérent peut décider d'initier un suivi diététique pour un de ses
patients s'll est 4gé de 65 ans ou plus et qu’il réside en EHPAD.

L'inclusion du patient :
Elle est faite a la demande du médecin traitant ou du médecin coordonnateur qui
remplit un dossier de dépistage constitué de :

- la feuilie de consentement éclairé en doubles exemplaire a faire signer
obligatoirement par le patient ou ses ayants droils 5’ n'est pas en mesure de
le faire et par le médecin qui réalise Pincluslon, Un exemplaire est conserve
par le patient, un exemplaire est renvoyé au résaau,

- une feuille d'information remise au patient,
- fa fiche d'évaluation nutritionnelle de dépistage.

Le sulvi diététique :
En fonction des résultats de 'évaluation de dépistage :

- sl des problémes nufritionnels sont détectés ; la diététiclenne se rend au
domiclle du patient et réalise une évaluation complémentaire comprenant un
relavé alimentaire sur 3 jours rempli par 'équipe soignante, un suivi & 3 mois
sera ensuite réalisé par la diététicienne, puis un suivi 3 6 mols et a 1 an parle
médecin évaluateur.

- Siaucun probléme n'est détecte, un suivi est alors réalise 4 6 mois puis a 1 an
par le médecin évaluateur.

A Tissu de chaque visite, des conseils didtétiquas sont transmis par courrler au
médecin ayant réalisé linclusion qui se charge ensuite de leur mise en application.
A tout moment de cette prise en charge, si un probléme nutritionnel est détecté, la
diététicienne réalisera une dvaluation nutritionnetla complémentaire comprenant un
relevé des ingesta.

Au bout de un an, la prise en charge par le réseau est terminée sauf en cas de
demande écrite de prolongation de suivi du médecin évaluateur,

Pour chague évaluation nutritionneile gurll réalise, le médacin esi défraye de 20€ par
le réseau LINUT en plus du tarii habituel de consultation ou de visite remboursé par
les caisses d'assurance maladie.

RESEAU DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMCOUSIN
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Pathologiqu

Evaluation nutritionnelle complémentaire
MNA complet
Relevé des ingesta

—

Suivi a 3 mois

IMC
Variation de poids Propositions
MNA complet * thérapeutiques -
Relevé des ingesta Conseils diététiques

Effectué par fe médecin
2o coordonnateur ou le médecin
traitant,

Fa
i

Effectué par la
diététicienne du réseau ou
les diététiciennes libdrales
ou le médecin de LENUT,

b
W

AN A

Suivi a 6 mois
complémentaire et
1 an compiémentaire

MNA complet
Relevé des ingesta

RESEAU DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN
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FICHE D'EVALUATION NUTRITIONNELLE DE DEPISTAGE EHPAD

]

(A ratoumer dBment complétée & Résidence A du Temps 16 rue du Cluzeau 87170 Isle)

IDENTIFICATION DU PATIENT :

Nom : Prénom :

Date de naissance : Age: Sexe :I1 masculin 0 féminin
Lieu de vie :

Adresse :

Code postal : Ville :

Consentement ; [0 oul LI non {+ retoumer un Formulaire do consorterent ddment complété 4 LINUT)

IDENTIFICATION DE L’EVALUATEUR :

Nom : Prénom:

Fonction : {1 médecin traitant [ médecin coordonnateur [ Linut
Adresse :

Coda postal : Ville :
Régime alimentaire 7 3} oui Elnon Type:
Adaptation de texture ? O ou Elnon Type:

Compléments alimentaires-enrichissement ? 0 oui Inon Type of fréquence :

Aide a I'alimentation ? J oui O non

Traitement ou photocopie de Pordonnance

Antécédants

Clinique (si « mauvais » ou « oUi » pourguoi 7}
» FEtat bucco-dentaire 1 bon 1 mauvais

» Etat d’hydratation » Obon  Omauvals

» Efal cutans » Obon O mauvals

* Epanchament pleural ou ascite? « [1oui I non

» QOedémas des membres inférieurs 7 = [Joul 3 non

= Troubles de la déglutition 7 = [T oui [J non

= Constipation ? " .

= Difflcuité 4 la marche ? - g 23; g :g:

= Daéficit membre supérieur 7 « O oui £ non

= Tremblements? « [oui 1 non

= Etal cognitif ? » Ob e )

* Problémes psychologiques 7 on mauvals

= Altération de I'état général * Dou U non

» DOoui  [Clnon

Etat nutritionnel;
Polds ¢ @BIuel » 2 Pa oo e e e Kg
Poldsd antérieur 55 P, o e e e e Kg &8 mois
(sf possible joindre la courbe de poids). ..o Kg & 1mois
Tallle = T en m ou distance talon genouencm.............cov oo m

IMC = [Indice de Masse Corporelle ... i

Al Le
Cachet : Signalure :

RESEAL DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN
Résidence L'Adt du Temps+ 16, rvo du Clozeay » 87170 ISLE « T2 05 55 78 64 36« Fax: 05 55 78 64 37 4
linn@wanadeo.Ir « vawv.sante-limousin,fifline
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Annexe VI

\
N
n—- wrana e T fr— MISSION HEGIONALE DE SANTE
At B LIMOUSIN
£

RESEAU I.fMOUS.W NUTRITION
AQLINUT.EVAL.IMPQ!

Dale de eréation ; 171072006
Date de modification : 27/08/2008

Indice N° 2
Calcul de PIMC (Indice de Masse Corporelle)
IMGC = Polds (ka) / Tallle {m} 2
Normes chez la personne de plus de 65 ans ; 21<IMCs27
Cf. figures 1 et 2
Evaluation de I'état nutritionnel : Dépistage
Mini Nutritional Assessment MNA
Répondez au questionnaire en indiquant fe score approprié pour chague question.
A Le patlent présente-t-f une perle | D Maladle ou stress psychologlque fors des 3
d’appétit 7 derniers mols ?
At mangé moins ces 3 derniers mols par 0= 2= .
mangue d'appétit, problémes digestifs, difficuités de Si oui lagu e;::i,, non
mastication ou de déglutition ? 4 )
0 = anorexie sévére
- " £ Problémes neuropsychologiques
1= anorexie moc_!é'ée 0 = démence ou dépression sévére
2 = pas d'anorexie | 1 = ¢émence ou dépression modérée
B Perte récente de polds {<3 mois) 2 = pas de probléme psychologique
0 f perle de poids > 3kg F Indice de masse corporelle
1 = ne sall pas 0= IMC <19
2 = perte de polds entre 1 ot 3kg | 1=102MC <21
_ 3= pas de perte de poids [ 2=215IMC <23
c Motricité =IMC 223 L
0 = du i au fauteuil
4 = autonome a Pintérieur Score de dépistage tiotal max. 14 points) DD
- - 2 12 points : normal.
2= sort du domicile O < 11 points: risque de malnutrition, poursuite de 'évaluation
par la didldticianne du réseau,
Zof.: Gulgoa ¥, Yollas B and Garey PJ.1994. bink Nuliltional Assossment : A praticaf assessment lool for grading the nuldilonat state of cdeily patianis, Fachs and  egseaichin

Qerantology. 5uppl|men!l2.15 59,
Rubepsiein LZ, Harker J, Gulgor ¥ and Yelias B. € honslve Gorlatile Ass 1 {CGA} and Ihe MHA 1 An Overviaw of GOA, Hulitienal Assesament, and Osvelopmant, of 2
Shemmu\huton of the MNA. fn *Kinl Hulriltonal Assossment {MNA}; Recearch and Pragice In the Ederly”, Yallas B, Garry PJ and Guigox Y, sdllors.

RESEAU DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN

Résidence LA du Temps» 16, rue du Cluzeau + 87170 ISLE » TEL 1 0555 78 64 36 + Fax 1 0555 7864 37 »
linut@wanadoo,fr « weav.sante-limousin. [elinug
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Annexe VIl

o

Linut -

RESEAU LIMOUSIN NUTRITION

AUSSION REGIONALE DE SANTE

AQLINUT.EVAL.IMPO4

Date <le endation : 171072006
Date de modification ; 17/10/2066
tadice N® |

OH LHIOUSIN

A-Présente-t-il une perte d'appétit ?
A-t-il mangé moins ces derniers mols por manque

d'appétit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ?

O = anorexie sévére

1 = anorexie modérée

Evaluation de I'état nutritionnel
Mini Nutritional Assessment

J-Combien de véritables repas le patient preri&;i
par Jour ?
Q=1 pepas 1 = 2 repas 2 = 3 repas

2 = pas d'anorexie

K-Consomme-1-H# ?

- Une fols par Jour au moins des prodults laftlers ?
oul non

~ Une ou deux fols par semaine des ceufs ou des

Mgumineuses ? oul non

~ Chaque jour de la viande, du poisson ou de la volalie
oul non

0= st Qouloui - 0, B= 502 oui ~1 = si 3 oul

B-Perte récente de poids (< 3 mois)
O = perte de poids » 3 kg 1 = ne sait pas

2 = perte de polds enfre 1 et 3 kg

3 = pas de perte de poids

L-Consomme-t-il deux fols par jour au moins des fruit]
ou des légumes ?
Q= nonl = oui

C-Motricité
O = du lit ou fauteull
1 = autonome & I'intérieur

2 = sort du domiclle

MuCombien de verres de bolssons consomme-t-il
par jour ? (eau, Jus, café, thé, lait, vin, bidre...)
0,0 = molns de 3 verres
0,5 =de 3 &5 verres
1= plus de & verres

D-Maladie aigué ou stress psychologique
lors des 3 dernfers mols ?

0 =oui 2 =non

N-Maniére de se nourrip

0O = pécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difflculté

E-Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévire
1 = démence ou dépression medérée

2 = pas de probi¢me psychologique

O-Le patient se considére-~t-il blen nourri ? (problémes
nutritionnels)

0 = malnutrition sévére

! = ne salt pas ou malnutrition modérée
2 = pas de probléme de nutrition

F-Indice de masse corporelle (TMC = poids/(tallle)2

en kg/m2)
0=1IMC <19 2 =21 <« IMC < 23
1=19 « IMC « 21 3= IMC » 23

P-Le patient se sent-il en meilleure ou en molns
bonne santé que la plupart des personnes de son dge?
0,0 = molns bonne 1 = oussi bonne
0,5 = ne galt pos 2 = meilleure

5t Q-Circonférence brachiale (CB en cm)

() (0 )

G-Le patient vit-il de fagon indépendante & domicile ?
0=non1l = oul

0,0=¢B <21
1= ¢B » 22

0,5 =21 « CB ¢« 22

R-Circenférence du mollet (CM en cm)
O=CM <« 311 =CM>31

H-Prend plus de 3 médicaments ?
0= ouil = non

I-Escarres ou plaies cutanées ?

O=gui 1=2non

O Socidtd des Froduits Nesté, Vevay, Switzerlond, Trademarks Owners.

Vergion 2 ({03/08/05)

RESEAD DE NUTRIFION DES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN
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Annexe IX

,f’/
Linut -

RESEAY LIMOUSIN NUTRITION

MISSION HEGIONALE [ SANTE

AQ.LINUT.BYAL.IMPO3

Date do eréation : F1/1072006
Date de modifieation : 1170172007
{idice N°2

DU LIMOUSIN

FICHE D'EVALUATION NUTRITIONNELLE COMPLEMENTAIRE
EHPAD

IDENTIFICATION DU PATIENT
Nom Prénom @
Date de naissance :

Sexe : o masculin o féminin

Lieu de vie :

IDENTIFICATION DE L'EVALUATEUR
Nom !

N°dossier ¢
Age : ans

Fonction : diététicienne O ALAIR-AVD B LINUT [0 médecin LINUT

Poids_actuel {date) :
Variation de poids 4 1 mois

a b mois

Score MNA complet :

/30

Score ADL {activities of daily life) :
Groupe GIR

Evaluation des troubles cognitifs

Résultat ! Score : /30

“ MMS 0O Normal O Démence modérée
ou [J sévére
Dépistage de fa dépression : Résultat @ /4
Score du Mihi DS O forte probabilité d'absence de
dépression

[ forte probabilité de présence de
dépression

Prise en charge nutritionnelle ?(préciser} | O oui 1 non
Enguéte alimentaire : Moyenne %
Recueil des ingesta sur ... jeurs [l Keal : 6
ou rappel des 24h C1: L
Non transmis par le patient O P
Non demandé O Protéines totales !
Résultats blologiques (s dispo) Albumine : g/l
CRP! _ tg/1
CONCLUSION ¢
Fait & : le

Slgnature @

Version 2 (03/08/05)

RESEAL DE NUTRITION DES PERSONNES AGEES £M LIMOUSIN

Wésidenee AR do Femps - 16, mae du Cluzeass ® 3710 ISLE » TEL 10555 18 61 36 » Fax 1 055318 64 A7 »
Jinn@wanadop, i+ wwwsaote-limnpsingidisal
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Annexe X

AQLINUT.EVAL.IMPHS
Date de erfasion : 177102006

e
L lnut o I —— Date de wodification : 17/10/2006
P T buLivousv lisdice N° 4
RESEAU LIMOUSIN HUTRIYTION [
"
Mini Mental Score (MMSj

Ovientation 3,

Quelle est la date compléte d'aujourd hui 2

1 - En quelle année sommes-nous ? 2 - En quelle saison ?

3 - En quel mois ? 4 - Quel jour du mois ?

5 - Qued jour de la semaine ? ra 5i

6 - Quel est le nom de |'hdpital ol nous sommes ? 7 - Dans que.i]e: ville se trouve-t-il ?
8 - Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9 - Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10 - A quel étage sommes-nous ici ?
Apprentissage
i1 - Cigare ou Citron 12 - Fleur ou Clé 13 - Porte ou Ballon

Répéter les 3 mots.

Attention ou Caleul:

Soustraire par intervalle de 7 a partir de 100 :

14 - 93 15 - 86 16 - 79

17-72 18 - 65

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
voulez-vous épeler le mot MONDE d l'enverst EDNOM| /B

Rappel des trois mots
19 - Cigare ou Citron 20 - Fleur ou Clé 21- Porte ou Ballon| /3

Langage
22 - Montrer un crayon, Quel est le nom de cet objet ?
23 - Montrer une montre, Quel est le nom de cet objef ?

Version 2 (0108057 RESEAUDENUT RITION [PES PERSONNES AGEES EN LIMOUSIN
Résideree FATIG Temps - o, sue du Cluzeaw * ST ISLE » TEL 05 SSTRGHM6 ¢ Max 108 SE T A4 74
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denr DU LIMOUSIN
/o

RESEAU LIMOUSIN NUYRITION

Poser une feuille de papier sur le bureau la montrer au sujet en lui disant:
Ecoutez blen et faites ce que je vais vous dire :

25 - prenez cefte feuille de papier avec la main droite,
26 - pliez-la en deux,

27 - et jetez-la par terre

28 - faites ce qui est écrit

FERMEZ LES YEUX

29 - Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére
Praxies constructives
30 - Voulez-vous recopier ce dessin,

- >

SCORE TOTAL (de 0 & 30)
Version GRECO 1996 d'aprés Folstein et coll.é 1975.
quand le MMS est inférieur & 27, il faut tenir compte du niveau culturel du sujet avant de
demander une consultation spécialisée,
Le nombre d'années de scolarité doit &tre également pris en compte (source : Jama, n°
46, 0ct.93):
On considére qu'il y a aitération des fonctions cognitives si le score
est inférieur d: 19 pour les sujets ayant bénéficié de 0 & 4 ans de scolarité
23 pour les sujets ayant bénéficié de B & 8 ans de scolarité
27 pour les sujets ayant bénéficié de 9 & 12 ans de scolarité
29 pour les sujets ayant le baccalauréat
Le score maximal est de 30. Il est considéré comme normal lorsque supérieur & 25, un
score de 10 & 20 signifie démence modérée et inférieur & 10, démence sévére

Vesion 2 (03/08/05)  RESEAUDE NUTRITION DES PERSONNEYS AGEES EN LIMOUSEN
Reésidenve 1I'Ast Gu Temps - 1o, tue du € o ¢ BTV ISLE « TEL 208 55 78 64 30 * Fax (S S5 78 04 37 ¢
lngig@wanadog.fr + www.sante-nousin idtinut
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Annexe Xl

Mini Geriatric Depression Scale (Mini-GDS)

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le
temps qui précéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I’instant

présent

1. Vous sentez vous découragé(e) et triste ? Oui Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui Non
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? Oui Non
4. Avez-vous l'impression que votre situation est Oui Non
désespérée ?

Cotation :

Question | : oui: l,non:0
Question 2 oui: l,non:0
Question 3 oui:0,non: |
Question 4 oui: l,non:0

Si le score est supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression.
Si le score est égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression.
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Annexe XII

Activities of Daily Living Scale (ADL)

Hygiéne
Corporelle

Autonome
Aide partielle
Dépendant

Habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage
mais besoin d'aide pour se chausser.

Dépendant

Aller aux
toilettes

Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et
se rhabiller ensuite.

Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se
déshabiller ou se rhabiller,

Ne peut aller aux toilettes seul

Locomotion

Autonomie

A besoin d'aide (canne, déambulateur,
accompagnant)

Grabataire

Continence

Continent
Incontinence occasionnelle

Incontinent

Repas

Se sert et mange seul
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit

Dépendant

Total =

/6
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Annexe Xl

«""f/ X
‘ lb t t e RUSSION REGIONALE DE SANTE
LI M DG UAOUSIN
/a

RESEAU LIMOUSIN NUTRITION

Pourquoi et comment remplir une fiche de surveillance
alimentaire ?

I) peut arriver que Yon vous demande de remplir une fiche de surveillance alimentaire
durant plusieurs jours pour certains résidents qui posent probléme sur fe plan
nutriticnne! (prise ou perte de poids, perte dappdtit, refus olimentaires, maladie,
hypoglycémies...).

Cette fiche est un outil précieux pour estimer quantitativement les apports
alimentaires du résident et vérifier si ceux-ci sont bien en corrélation avec ses besoins
nutritionnels et pour dépister des carences. De plus, qualitativement, elle permet de
mesurer 'équilibre alimentaire de ce qui est consommé.

Augsi, il est important de remplir rigoureusement cette fiche afin qu'elle refléte au
plus prés la consommation alimentaire du résident, Pour cela, certaing points sont &
respecter:

1} Le personne! de service doit Etre informé de la mise en place de la fiche de
surveillance alimentaire ;

2) La fiche doit &tre conservée sur le lieu ou le résident prend son repas, s'il
prend certains repas en chambre et d'autres en salle & manger 2 fiches peuvent
&tre utilisées ;

3) Le nom du résident et la dates des jours de relevé doivent €tre indiqués
lisiblement ;

4) La fiche doit £tre remplie par la méme personne qui sert et dessert les plats,
au mieux aprés chaque plats sinon immédiatement aprés la fin du repas ;

5) La quantité daliments notée doit correspondre & la quantité d'aliments
consommée et non & la quantité servie ;

6) Ne pas oublier de noter le pain (demander le cas échéant au résident le nombre
de tranches quil a consommé), le sucre ajouté dans les boissons, les laitages ou
autre, le vin et autres types de boissons (sirops, jus de fruits, café..)

7) En cas de service au plat, le personnel htelier doit 8ire informé de ce qu'est une
portion « standard » méme si celle servie correspond au seuhait du résident, ce
qui ezt noter doit faire référence a cette portion standard ;

8) En cas de consommation alimentaire en chambre en dehors des repas, les noter
dans la mesure du possible sur la fiche ;

9) La fiche doit étre renvoyée dans les plus brefs délais A la diététicienne pour
étre analysée accompagnée des menus servis au cours de la période.

10) Ne pas hésiter & annoter la fiche pour plus de précision,

11} Joindre les menus correspondants & la période du relevé

RESEAL DE NUTRITION DES PERSONKNES AGEES EN LIMOUSEN
Residerey LOA dicTemps -~ 1ewe dis Cluzeay - 87370 ISLE » TOL QS SS IR G136 ¢ Fax 05 55 TR 64 37 +
Tinub@wanadon i © www sapte-limonsin frvontestesemnsdinal
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Annexe XIV

Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

Capacité a ...

A~ .., Utiliser le téléphone

1 — De sa propre initiative, cherche et compose les numéros

2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus

3 - Répond au téléphone mais n'appelle pas

4 - Incapable d'utiliser le téléphone

B - ... Faire les courses

1 - Fait les courses de fagon indépendante

2 - Fait seulement les petits achats tout seui

3 - A besoin d'étre accompagné guelgue soit [a course

4 -~ Totalement incapable de faire les courses

C - ... Préparer les repas

1~ Prévois, prépare et sert les repas de fagon independante

2 — Prépare les repas si on lui fournit les ingrédients

3 — Est capable de réchauffer les petits piats preparés

4 - A besain qufon lui prépare et gqu'on lui serve ses repas

D - ... Entretenir le domicile

1 - Entretiens seul la maison avec une aide occasionnelle pour les gros
fravaux

2 — Ne fait que les travaux d'entrefien quotidiens

3 — Fais les petits travaux sans parvenir & garder un niveau de propreté
suffisant

4 - A besoin d'aide pour toutes les taches d’entretien du domicile
5~ Ne participe pas du tout a Fentretien du domicile

E — ... Faire la lessive

1 — Fait toute sa lessive perso. ou ia porte lu-méme au pressing

2 — Lave les petites affaires

3 - Toute la lessive doit étre faite par d'autres

F - ...Utiliser les moyens de transport

1 - Peut voyager seul et de fagon indépendante

2 - Payt se déplacer seul en taxi ou par autobus

3 — Peut prendre les transports en commun s'il est accompagné

4 — Transport limité au taxi otz a la voiture avec accompagnement
5 — Ne se déplace pas du tou:

G - ... Prendre les médicaments

1 - S'occupe lui-méme de la prise {dosage et horaire)

2 - Peut les prendre par lui-méme s'ils sont préparés a l'avance

3 - incapable de les prendre de lui-méme

H - .., Gérer son budget

1 — Totalement autonome (fait des chéques, paye ses factures,...)
2 — Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aide
pour gérer 4 long terme

3 - Incapable de gérer Fargent nécessaire & payer ses dépenses au jour
le jour

Identification de V'IDE (Paraphe}) :

Cocher puis refier les points pour visualiser l'évolution :

RININEE

—

NININES

L

L]

[

(it
SN
NN

IR

NINER
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Annexe XV

Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

simplifiée

» Utiliser le téléphone
w Utiliser les transports
w» Gérer ses finances

» Prendre ses médicaments

Si la personne a besoin d'une aide a au moins un de ces items, la
probabilité de présenter une démence est de 94 % (sensibilite = 94% et
spécificité = 71 %).

Si, par contre, la personne a besoin d'une aide a au moins deux de ces
items, la probabilité de présenter une démence est de 86 % (sensibilité =
86% et spécificité = 88 %).
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Annexe XVI

Eating Behavior Scale (EBS)

Le patient est indépendant Avec Avec Dépendant
capable de stimulation | assistance
verbale physique
1-Débuter son repas 3 2 1 0
2-Maintenir son 3 2 1 0
attention
3-Localiser tout son 3 2 1 0
repas
4-Utiliser des 3 2 1 0
couverts
5-Avaler, macher et 3 2 1 0
déglutir sans toux
B-Terminer son 3 2 1 0

repas
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Annexe XVII

Echelle de Blanford

Date :

Dépendance fonctionnelle alimentaire :
1. A besoin d'aide de fagon intermittente pour manger
2. Ne se nourrit que lorsqu'on le fait manger
Apraxie buccale de I'alimentation :
3. N'ouvre pas la bouche spontanément quand on lui présente la nourriture

4. Fait des mouvements continus de la langue ou de la bouche qui empéchent
l'ingestion des aliments

5. La nowriture dégouline de la bouche
6. Accepte la nourriture mais ne la méche pas, et ne l'avale pas
7. Serre les levres, empéchant I'entiée de la nourriture
8. Ferme la bouche, serre les dents et les levres
9. Accepte la nowrriture puis la crache
Comportement actif de résistance alimentaire :
10. Met ses mains devant sa bouche
11. Repousse la nourriture ou l'intervenant
12. Agrippe, frappe ou mord ceux qui essayent de le nourrir
13. Crache ou jette la nourriture
14. Détourne la téte de la nowrriture
XX. Essai de faire disparaitre la nourriture (WC, lavabo...)
Comportement sélectif :
15. Refuse de manger une glande variété d'aliments et ne mange par exemple
16. Refuse les solides mais accepte les liquides
17. Préfere les liquides (> 50 % des apports)
18. A besoin de compléments nutritionnels spéeifiques ou sinon ne mange rien
19. A besoin de compléments nutritionnels, les goiite, se plaint, puis les refuse
20. Gofite son repas, grignote puis ne veut plus rien
Dispraxie et troubles de I'attention :
21. A besoin d'étre cajolé pour manger
22. Mélange et joue avec la nourriture plutdt que de I'avaler
23. Parle de fagon continue pendant le repas de sorte qu'il ne s'alimente pas.
24. Quitte la table et va marcher pendant le repas
25. Mange des choses non comestibles : serviette ...
26. Utilise ses doigts plutét que la fourchette
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RESUME en frangais

Introduction: Le réseau LINUT est un réseau de santé dont une des missions est I'évaluation
nutritionnelle des personnes agees en établissement pour personnes agées dépendantes
(EHPAD). Plus de deux tiers des patients en institution sont déments, avec de nombreux
troubles nutritionnels, qui doivent étre pris en charge. Le but de ce travail était d’'évaluer par
LINUT [l'état nutritionnel des patients déments en EHPAD. Méthodes: Nous avons réalisé
une enquéte transversale avec analyse longitudinale @ 3 mois, sur des patients résidant
dans 26 EHPAD en région Limousin. Les deux évaluations étaient réalisées par un médecin
et une diététicienne formés. Résultats: 346 patients ont été évalués initialement, ageés de
87,9 +/- 6,9 ans, avec 83,4% de femmes et 66,8% de déments. Les patients déments étaient
plus souvent dénutris (45,3% vs 40,9%) et moins souvent obéses (18,8% vs 36,4%). Les
évolutions des parametres nutritionnels retrouvaient un MNA complet augmentait chez les
déments alors qu'il baissait chez les non déments (+0,29/mois vs -0,12/mois). Toutes les
autres évolutions étaient comparables et le statut nutritionnel ne différait plus entre les deux
groupes a la deuxi€éme évaluation. Conclusion: La fréquence de la démence en institution est
élevée, en cohérence avec I'augmentation prévue de I'accueil en EHPAD de résidents
atteints de cette pathologie. L'action du réseau LINUT est efficace sur la dénutrition.

TITRE en anglais
Nutritional assessment by LINUT network of patients with dementia in nursing homes in
Limousin.

RESUME en anglais

Introduction: The LINUT network is a health network, a mission of which is nutritional
assessment of elderly people in nursing homes. More than two thirds of patients in
institutions are affected by dementia with nutritional disorders, which must be taken care.
The purpose of this work was to assess by LINUT the nutritional status of patients with
dementia in nursing homes. Methods: We realized a cross-sectional study with 3 months
longitudinal analysis, on patients living in 26 nursing homes in Limousin. Both evaluations
were realized by a trained physician and a dietician. Results: 346 patients were assessed
initially, aged 87.9 +/- 6.9 years, with 83.4 % of women and 66.8 % patients with dementia.
Initially patients with dementia were more often malnourished (45.3% vs 40.9%) and less
often obese (18.8% vs 36.4%). Evolutions of nutritional parameters found that MNA
increased among patients with dementia while it decreased for non-demented patients
(+0.29/month vs —0.12/month). All other variations were comparable and the nutritional
status didn’t differ at the last assessment between both groups. Conclusion: The frequency
of dementia in institution is high, in coherence with the planned increase of acceptance of
residents with dementia in nursing homes. Action of LINUT network is effective on
malnutrition.
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