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INTRODUCTION 

La malnutrition est la cause la plus fréquente de mortalité et de problèmes 

de santé majeurs dans le monde entier, affectant de manière particulière les 

patients hospitalisés. 

La malnutrition chez le malade hospitalisé a suscité de nombreux travaux 

depuis une trentaine d’année permettant d’établir qu’il y a une prévalence de 

patients dénutris de 30 à 40 % [1, 2] et pour les patients obèses de 10 à 15 % 

[3, 4]. Des changements défavorables de l'état nutritionnel durant 

l'hospitalisation ont également été signalés. Ces données ont conduit à 

l’élaboration de recommandations (françaises et européennes) pour le 

dépistage et la prise en charge nutritionnelle des sujets admis à l’hôpital. 

De plus, quand il est signalé, le codage de la dénutrition et de l’obésité 

morbide permet d’augmenter considérablement la valeur d’un séjour 

hospitalier en secteur de médecine, chirurgie ou obstétrique (MCO). 

Ces troubles nutritionnels ont de multiples conséquences qui se traduisent 

pour la dénutrition par une augmentation des complications, notamment 

infectieuses, une augmentation de la mortalité, une augmentation de la durée 

du séjour hospitalier, ce qui induit un coût supplémentaire important dans les 

soins de santé [5]. Les conséquences de l’obésité sont les difficultés d’accueil 

de ces patients due à une inadaptation des équipements hospitaliers [3], des 

délais d’attente importants pour accéder à des consultations spécialisées [3], 

une augmentation des complications post-chirurgicales et la nécessité de 

prendre en charge  et/ou de prévenir les possibles complications dues à 

l’obésité. 

Malgré ces constatations, le problème de la malnutrition à l'hôpital reste 

largement méconnu. Le dépistage des troubles nutritionnels n'est pas de 

routine dans de nombreux domaines même si on assiste a de récents progrès 

[6].                         

Dans cette étude nous avons cherché à déterminer l'incidence des 

troubles nutritionnels chez un groupe de patients du CHU de Limoges, dans les 

secteurs de médecine et de chirurgie, d’évaluer la pratique des médecins et du 

personnel paramédical sur le dépistage de ces troubles nutritionnels et leur 
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prise en charge afin de déterminer la sensibilisation de la nutrition dans les 

différentes unités cliniques. 
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PREMIÈRE PARTIE : GÉNÉRALITÉS SUR LES 

TROUBLES NUTRITIONNELS 

1. ETAT DES LIEUX SUR LE STATUT 

NUTRITIONNEL DES PATIENTS HOSPITALISÉS 

1.1.  Qu'est que le statut nutritionnel ? 

Le statut nutritionnel d’un individu correspond à l’état de son corps par 

rapport à sa consommation d’aliments. Cela permet de le classer dans trois 

grands groupes : un état de dénutrition, un état nutritionnel normal et une 

obésité. 

Néanmoins, une définition univoque du statut nutritionnel n'existe pas.  

Son évaluation est absolument nécessaire parce qu’elle permet de 

détecter précocement une situation de malnutrition (dénutrition ou obésité). La 

malnutrition, qu’elle qu’en soit son origine ou son mécanisme, a des 

conséquences médicales, sociales et économiques majeures [7]. 

Elle est responsable d’une augmentation de mortalité, de morbidité 

(retard de croissance chez l’enfant, retard de cicatrisation, augmentation du 

risque infectieux et des infections nosocomiales, augmentation du risque 

d’escarres), une augmentation de la dépendance du sujet âgé, une 

augmentation des durées de séjours et par conséquent des coûts. 

La prise en compte de l’état nutritionnel, dans l’offre de soins, est 

pourtant obligatoire :  

1. C’est une recommandation européenne (Conseil de l’Europe, 2003) 

rappelée par un Communiqué de Presse du 12 juin 2009 des sociétés française 

et européenne de nutrition [8]. 

2. C’est un objectif stratégique du Plan National Nutrition Santé 2 (2006-

2010) [9]. 

3. Son dépistage est un des 4 critères de l’indicateur national IPAQSS 

depuis 2008. 

4. C’est un des critères d’accréditation des établissements de santé décrits 

dans le manuel de certification V2010 (critère 19b) [10] 
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5. La malnutrition doit être identifiée et tracée pour permettre un codage 

valorisant le séjour comme diagnostic associé significatif (DAS) 

 

 

1.2.  Comment l'évaluer chez les patients hospitalisés 

 

1.2.1.  Mesure du poids, de la taille et calcul de l'indice de 

masse corporelle (IMC) 

1.2.1.1.  Mesure du poids 

Le poids est déterminé sur la malade en sous vêtement, vessie vide, et si 

possible, le matin à jeun, par une méthode appropriée à son degré 

d’autonomie : pèse-personne, chaise balance ou système de pesée couplé au 

lève-malade [11]. 

Le poids idéal varie avec le sexe et l’âge. Il n’a donc qu’une valeur 

indicative [12]. La formule du poids idéal de Lorenz (Poids idéal (kg) = taille 

(cm) – 100 – [taille (cm) – 150] / 4), établie sur une population d’adultes 

jeunes masculins, et dont la représentativité est discutée, n’est aujourd’hui 

plus utilisée. 

Le poids idéal par référence aux tables des compagnies d’assurance-vie 

américaines correspond à un IMC à 22. 

On se base sur les valeurs normales de l’IMC pour avoir une fourchette de 

poids idéal. 

IMC bas × (taille) ² = poids normal minimal 

IMC haut × (taille) ² = poids normal maximal 

Il est important de tenir compte des facteurs qui peuvent modifier 

l’interprétation du poids, comme une déshydratation, des œdèmes, des 

épanchements liquidiens.  

 

1.2.1.2.  Mesure de la taille 

La taille doit être mesurée à l’aide d’une toise. Si le patient ne peut pas 

rester en station debout, la taille est obtenue par la distance talon-genou (TG) 

et les formules de Chumléa  [13]: 



14 

  

  - Chez l’homme : Taille (cm) = (2,02 × TG) - (0,04 × âge) + 64,10 

  - Chez la femme : Taille (cm) = (1,83 × TG) – (0,24 × âge) + 84,88 

  

Il est recommandé de mesurer la taille de la jambe chez le patient en 

décubitus dorsal, genoux fléchis à 90°, à l’aide d’une toise pédiatrique placée 

sous le pied et la partie mobile appuyée au-dessous du genou au niveau des 

condyles fémoraux [11]. Cette mesure n’est valable que chez les personnes de 

plus de soixante ans. 

D’autres modes d’évaluation de la taille ont été proposées, à partir de la 

hauteur talon-genou (voir tableau 1), de la longueur de l’avant bras (distance 

entre l’olécrane et la styloïde radiale) et de l’envergure des bras (distance 

entre l’incisure jugulaire et la base des doigts entre le majeur et l’annulaire 

droits, bras à l’horizontale) [12], validés par la Société Britannique de Nutrition 

Entérale et Parentérale, BAPEN. 
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1.2.1.3.  Calcul de l'IMC 

L’indice de masse corporelle (IMC ou Index de Quételet, ou Body Mass 

Index, BMI) est le paramètre le plus largement utilisé, il permet de préciser le 

niveau de corpulence et de quantifier le niveau. L’IMC est calculé par le rapport 

entre le poids (kg) et le carré de la taille (mètre).  

 

IMC = poids (kg) / taille2 (m²) 

  

Les valeurs normales de l’IMC données par l’OMS se situent entre 18,5 et 

24,9 [11]. 

 

Tableau 1: Estimation de la taille chez les personnes de plus de 60 ans à partir de la hauteur talon-genou. 
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Les valeurs normales de l’IMC pour l’HAS pour un âge >= 70 ans  vont de 

21 à 27 [14]. 

Le chiffre moyen d’IMC pour une population d’âge donnée continue à 

évoluer au cours du temps. Un IMC normal ne garantit pas un statut 

nutritionnel normal. Il est donc également important de prendre en compte les 

variations pondérales et l’état clinique. 

  

L’IMC peut être calculé à l’aide d’un outil de poche (Figure 1). 

 

 

1.2.2.  Calcul de la variation pondérale 

Il est intéressant de calculer le déficit ou la prise pondérale en 

pourcentage par rapport au poids antérieur du sujet. Le calcul de la variation 

pondérale se fait à partir du poids usuel, qui est recueilli lors de l’interrogatoire 

du patient. La formule de calcul est la suivante : 

Variation pondérale = ((poids usuel – poids actuel / poids usuel) × 100 

Il s’agit d’un outil important car c’est un paramètre permettant de faire le 

diagnostic de la dénutrition et également d’évaluer la gravité de la dénutrition. 

 

Figure 1: Outil de détermination rapide de l'IMC 
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1.2.3.  Les dosages biologiques 

1.2.3.1.  Dosage de l'albuminémie 

    L’albuminémie est le marqueur nutritionnel le plus anciennement utilisé. 

C’est le critère qui peut être utilisé en cas de difficulté d’appréciation de l’état 

nutritionnel avec l’IMC et la variation pondérale [15]. 

 
 L’albumine est une protéine de transport qui est responsable pour 80 % 

de la pression oncotique du plasma. Son taux de renouvellement presque 

exclusivement hépatique est assez lent, 150 mg/kg/j [11]. Son pool 

échangeable est important et sa distribution dans le secteur extravasculaire est 

de 60 %. Elle est catabolisée au niveau du tractus digestif, du rein et du foie. 

Sa concentration sérique normale est comprise entre 35 et 50 g/L. Seltzer et 

al.[16] ont mis en évidence un risque de complications quatre fois plus 

important et de mortalité six fois plus élevée chez les patients hospitalisés 

ayant une concentration plasmatique d’albumine inférieure à 35 g/L. 

 

Un syndrome inflammatoire, une insuffisance hépatocellulaire, des fuites 

glomérulaires ou digestives, une hyperhydratation peuvent générer une 

hypoalbuminémie [17]. L’albuminémie, isolément, est impropre à suivre les 

situations rapidement fluctuantes, mais reste l’élément de référence des 

évolutions à long terme, en raison de sa demi vie longue [18]. 

 

1.1.1.1.  Dosage de la transthyrétinémie 

La transthyrétine, préalablement dénommée préalbumine est une des 

protéines vectrices des hormones thyroïdiennes et du rétinol [19]. Elle est 

synthétisée par le foie, le pancréas et le plexus choroïde. Sa demi-vie est 

courte, 2 jours, et sa concentration sérique normale est comprise entre 250 et 

350 mg/L, avec d’importantes variations physiologiques liées au sexe et à 

l’âge. C’est un marqueur sensible de la dénutrition protéino-énergétique mais 

néanmoins peu spécifique, sa concentration chutant dans les insuffisances 

hépatiques et les syndromes inflammatoires [20]. La transthyrétine sérique est 

augmentée au cours de l’insuffisance rénale, mais reste un excellent marqueur 

nutritionnel chez le dialysé [21]. Elle peut également être élevée au cours de 

l’hypothyroïdie et de l’alcoolisme [20]. Elle permet d’identifier les fluctuations 

rapides du statut nutritionnel [22]. Son dosage, une à deux fois par semaine, 

permet de suivre le patient à haut risque de dénutrition ainsi que la phase 

initiale d’une renutrition. L’hypotransthyrétinémie est associée à une 

surmorbidité dans de multiples conditions [20, 21, 23]. Chez le patient 

hospitalisé, la transthyrétinémie a une valeur prédictive de la durée 
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d’hospitalisation indépendante de l’âge. La dénutrition est dite modérée si la 

transthyrétine est inférieure à 160 mg/L, sévère si la transthyrétinémie est 

inférieure à 107 mg/L [24]. 

 

1.1.1.1.  Dosage de la transferrinémie 

La transferrrine, β1-globuline, a un taux de renouvellement hépatique de 

16 mg/kg/j. Elle est répartie également dans le secteur vasculaire et 

extravasculaire. Sa concentration sérique normale varie de 2 à 3,5 g/L. Elle 

transporte du fer, normalement 30 % des récepteurs sont saturés, mais 

également du zinc, du cuivre et du manganèse. Sa demi-vie est la moitié de 

celle de l’albumine, soit 10 jours.  C’est un marqueur très sensible à la 

dénutrition, mais cette grande sensibilité s’accompagne d’un manque absolu de 

spécificité, car sa concentration augmente dans les carences martiales et les 

syndromes inflammatoires. Son utilisation isolée pour un bilan nutritionnel est 

insuffisante. 

 

1.1.2.  Recherche des œdèmes déclives 

L’examen clinique recherchera avec attention des œdèmes, prédominant 

aux membres inférieurs en fin de journée, et au niveau des lombes s’ils sont 

discrets et chez le patient alité. La présence de ces œdèmes peut être un signe 

important de dénutrition protéique ou de décompensation d’une dénutrition par 

carence d’apport.  

 

1.1.3.  Les autres techniques 

1.1.3.1.  L'étude de la composition corporelle 

Elle serait la méthode d’évaluation la plus précise du statut nutritionnel, 

mais elle ne peut et ne doit pas être appliquée à tous les malades de façon 

systématique. Les progrès techniques des vingt dernières années ont amélioré 

la compréhension des variations des compartiments du corps humain, même si 

ces techniques restent souvent du domaine de la recherche en raison de leur 

coût pour beaucoup d’entre elles et de leur méconnaissance pour 

l’anthropométrie.  

Il existe plusieurs modélisations de la composition corporelle (figure 2), 

selon que l’on se situe au niveau atomique, moléculaire, cellulaire, tissulaire. 

Le modèle plus simple est le modèle bicompartimental considérant la masse 

grasse et la masse maigre. La masse grasse correspond aux triglycérides 
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stockés dans les adipocytes, quelle que soit leur localisation anatomique. La 

masse maigre correspond à la somme de l’eau, des os, des muscles, des 

viscères, en excluant la partie grasse. Il existe également le modèle à trois 

compartiments, comprenant la masse grasse, mais où la masse maigre est 

séparée en masse cellulaire active, qui correspond à l’ensemble des cellules 

des différents organes et muscles et eau extracellulaire qui correspond à 

l’ensemble des liquides interstitiels et au plasma. Brozek [25] a proposé un 

modèle de la composition corporelle du corps humain en quatre compartiments 

: un compartiment supplémentaire est introduit dans la masse maigre, par 

rapport au modèle à trois compartiments, il s’agit de la masse minérale 

osseuse, qui correspond aux cristaux de phosphates tricalcique du squelette. 

Cette masse constitue l’essentiel de la masse minérale de l’organisme, sous 

forme de calcium [26]. 

 

 

La composition corporelle peut être appréhendée grâce à diverses méthodes. 

 

 

Figure 2 : Les modèles physiologiques d’étude de la composition corporelle [16]. 
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1.1.1.1.  L’anthropométrie 

1.1.1.1.1.  La mesure des plis cutanés 

C’est une méthode de mesure indirecte et de prédiction de la densité 

corporelle et de la masse grasse. Cette méthode nécessite l’utilisation d’une 

pince spécialement calibrée (adipomètre) permettant de mesurer l’épaisseur 

du pli cutané sans écraser le tissu adipeux sous cutané. Les mesures doivent 

être réalisées par un opérateur entraîné. C’est une méthode simple, 

reproductible et peu coûteuse. Elle est utilisable au lit du malade. Ses limites 

tiennent à la corpulence des sujets (sujets obèses ou trop maigres) et aux 

difficultés de mise en œuvre lorsqu’il existe des œdèmes. 

 

Les sites classiques de mesure sont : 

 

- le pli tricipital: il est mesuré en pinçant dans la longueur la peau de la 

face postérieure du bras à mi distance en regard du triceps, le résultat est 

comparé à des tables de références de Frisancho [27], où les valeurs normales 

sont situées entre le 5ème et le 95ème percentile. 

 

  - le pli bicipital : il est mesuré en pinçant dans la longueur la peau de la 

face antérieure du bras à mi distance de la pointe de l’olécrane et de celle de 

l’acromion. 

 

  - le pli sous scapulaire : il est mesuré en pinçant la peau à deux travers 

de doigt en dessous de la pointe de l’omoplate. 

 

       - le pli supra-iliaque : il est formé en pinçant a peau dans le sens vertical, 

à mi distance entre le rebord inférieur des côtes et le sommet de la crête 

iliaque. 

 

Les mesures sont réalisées par convention du coté droit et la somme des 

quatre plis permet d’estimer la densité corporelle.  

 

d = c – m × log (somme des 4 plis en mm) [28] 
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Les coefficients c et m sont des variables dépendantes de l’âge et du sexe. 

On obtient ensuite par les équations de Siri le pourcentage de masse 

grasse [26]. 

 

1.1.1.1.2.  La mesure de la circonférence musculaire 

brachiale (CMB) [11] 

La CMB est le reflet de la masse maigre, et est obtenue à partir de la 

circonférence brachiale (CB), mesurée à l’aide d’un mètre ruban non élastique 

à mi-distance entre l’acromion et l’olécrâne, au même endroit où est mesuré le 

PCT. 

CMB (cm) = CB – (π × PCT en cm) 

Elle est ensuite comparée aux normes des tables de Frisancho [27]. L’OMS 

définit une dénutrition pour une CMB inférieure au 5ème percentile de la 

distribution normale.  

 

1.1.1.2.  L'impédancemétrie bioélectrique 

1.1.1.2.1.  Principe [29] 

Le passage d’un courant électrique à travers les tissus s’effectue contre 

une certaine résistance qui est fonction de la structure de ce tissu. Lorsque le 

courant qui traverse le tissu est un courant alternatif, la résistance est 

dénommée impédance. Contrairement à la résistance, l’impédance varie en 

fonction de la fréquence du courant utilisé. Les liquides et les électrolytes 

(principalement présents dans la masse maigre) sont très conducteurs et leur 

résistance au passage du courant est faible. La peau, la graisse et les os sont 

peu conductibles et ont une résistance élevée. Les membranes cellulaires sont 

constituées essentiellement de phospholipides et se comportent comme des 

membranes semi-perméables entre les compartiments extra et intracellulaires, 

elles induisent ainsi une différence de potentiel électrique. La réactance 

représente l’opposition au passage du courant électrique induite par la  

« capacité » des membranes cellulaires ; elles représentent le courant stocké 

dans les membranes. Le corps humain peut être assimilé à des cellules en 

suspension dans une solution électrolytique, représenté par le modèle de 

Fricke [30] (figure 3). 
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Figure 3 : Modélisation bioélectrique du corps humain selon Fricke d’après Boulier 

 

- REC : Résistance extracellulaire 

- RIC : Résistance intracellulaire 

- CM : Capacité membranaire 

- VEC : Volume d’eau extracellulaire (f = 5kHz) 

- VIC : Volume d’eau intracellulaire (f = 1MHz) 

 

     Il est possible de calculer l’impédance du circuit de Fricke en tenant compte 

de la fréquence du courant utilisé, de la résistance R opposée au passage du 

courant électrique par les milieux conducteurs (eau extra et intracellulaire) et 

en tenant compte de la résistance présentée par la capacité membranaire que 

l’on appelle réactance Xfc en raison du déphasage qu’elle provoque. Les 

équations qui lient ces facteurs sont les suivantes :  

Z2 = R2 + Xfc 

Xfc = (Z) × sinθ 

R = (Z) × cosθ 

Le circuit de Fricke se comporte différemment en fonction des différentes 

fréquences. A très faible fréquence, les membranes cellulaires ne sont pas 

franchies et le circuit se comporte comme une simple résistance représentant 



23 

les liquides extracellulaires. A fréquence très élevée, les membranes cellulaires 

laissent totalement passer le courant, la réactance et l’angle de phase sont 

nuls, la résistance du circuit est celle de l’eau totale, plus faible qu’a basse 

fréquence. A partir de 10 kHz, le courant commence à franchir les membranes 

des cellules dont la résistance apparente diminue alors qu’un fort déphasage 

apparait. L’impédance reflètera d’autant mieux l’hydratation globale que la 

fréquence sera plus grande (au minimum 50 kHz, idéalement infinie). 

  

Le calcul du volume liquidien se fait en combinant les équations 

suivantes : 

Z = ρ × H/S  et  V = S × H 

  

Z est l’impédance,  est la résistivité supposée normale du milieu 

conducteur, H la longueur du corps supposé cylindrique (en pratique la taille du 

patient) S la section et V le volume d’eau. L’association des deux formules 

précédentes permet d’obtenir l’équation fondamentale : 

  

Z = ρ × H2/V  soit    V = ρ × H2/Z 

  

Si la résistivité est normale, la mesure de l’impédance traduit fidèlement 

l’état d’hydratation. La masse maigre se calcule à partir de l’eau totale en 

supposant qu’il existe une proportion constante d’eau (~73%) dans celle-ci, 

soit approximativement : 

MM = V/0,73 

 

1.1.1.2.2.  Les différentes techniques 

Les différentes techniques utilisées sont :  

  

- La technique mono-fréquence à 50 kHz : il s’agit de la technique la plus 

simple et la plus répandue [31, 32]. A cette fréquence, l’angle de phase est 

maximum (6 à 10°), le système utilisé doit de ce fait être précis et très stable. 

Une fréquence aussi basse est considérée maintenant comme insuffisante pour 

mesurer l’eau totale avec précision, surtout en pathologie[33]. 
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- La méthode utilisant des électrodes collées à deux fréquences : en général 5 

kHz et 100 kHz. Elle permet de mieux différencier les deux compartiments 

hydriques. Toutefois, la fréquence de 100 kHz ne franchit que partiellement les 

membranes cellulaires, ce qui rend la mesure de l’eau totale moins précise. 

 
- La méthode de Boulier et Thomasset à deux électrodes piquées permet une 

utilisation de fréquences plus élevées (1 MHz) permettant théoriquement une 

meilleure mesure de l’eau totale [30]. Les tensions et courant sont faibles, 

limitant les pertes par émission électromagnétique. Les fréquences utilisées 

autorisent à ne pas se préoccuper de la mesure du déphasage. Néanmoins, la 

sensibilité aux appareils électriques éventuellement proches de 

l’impédancemètre et le traumatisme lié aux piqûres a fait abandonner la 

technique.  

 

- Les méthodes multifréquences ont été récemment développées. Elles utilisent 

le principe des électrodes collées en employant un nombre élevé de fréquence. 

La mesure de l’eau totale gagne en précision. Mais les appareils ainsi conçus 

doivent être précis afin de générer une série de fréquences différentes avec 

une précision et une reproductibilité suffisante. 

 
- L’impédance multifréquence segmentaire [32, 34]. Malgré l’utilisation de 

fréquences multiples, une des limites de toutes les méthodes réside dans 

l’approximation géométrique qui est faite dans la morphologie du corps 

humain. En fait, par rapport au tronc dont l’impédance est très faible, 

l’impédance des membres est très élevée (figure 4). C’est la raison qui a 

conduit à développer des mesures segmentaires (membre supérieur, tronc, 

membre inférieur) qui, associées à l’utilisation de multifréquences, vont 

permettre une plus grande précision dans la mesure de la composition 

corporelle totale. Ceci est particulièrement vrai en pathologie et en 

réanimation, domaine où les variations de l’état d’hydratation ne sont pas 

homogènes. 
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1.1.1.2.3.  Les modalités de réalisation d'une 

impédancemétrie 

Le patient doit être en position couché standardisée, des informations 

doivent être entrées sur la fiche informatique de chaque patient (poids, taille, 

âge, sexe), les électrodes sont les plus souvent quatre électrodes collées au 

niveau de la tête des 3èmes métacarpien et métatarsien et au niveau de la face 

antérieur des poignets et chevilles. Le courant est de très faible intensité et 

indolore. Les résultats sont donnés immédiatement, avec les comparaisons par 

rapport aux valeurs normales dans la mesure où une base de données de 

référence est jointe à l’appareil de mesure. 

 

1.1.1.2.4.  Les indications de l'impédancemétrie 

Elles sont vastes. Il s’agit de la dénutrition en générale, où on observera 

une réduction de la masse grasse, de la masse maigre et une hyperhydratation 

extracellulaire, l’obésité, l’anorexie mentale, le cancer, le SIDA (où la baisse de 

masse maigre est très précoce), en période post opératoire, les personnes 

âgés, les brulés, les malades porteurs d’une BPCO, les patients atteints de la 

maladie de Charcot (sclérose latérale amyotrophique) qui bénéficient de 

formules de calcul de la masse maigre spécifiques et validées. 

 

Figure 4 : Répartition des résistances et des réactances en fonction des fréquences et des segments corporelle d’après A. 

Boulier. 
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1.1.1.3.  La DEXA (Dual Energy X-ray Absortiometry) 

[35, 36] 

L’irradiation corporelle totale par deux faisceaux d’électrons à deux 

énergies permet de distinguer l’absorption des différents tissus et de calculer 

leur masse avec précision grâce à un étalonnage préalable. Elle renseigne sur 

trois compartiments : la masse minérale, la masse grasse et la masse maigre. 

La précision obtenue est excellente. La graisse est obtenue avec une erreur 

inférieure 1,65 kg. Le poids du sujet recalculé à partir des trois compartiments 

mesurés est exact à 1 % près.  

Cette technique apparait donc comme une méthode de référence. Elle 

reste peu utilisée en pathologie en composition corporelle corps entier car elle 

ne renseigne pas sur les compartiments hydriques. Les inconvénients sont le 

coût élevé, l’impossibilité de l’utiliser au lit du malade ainsi que pour des 

personnes obèses pesant plus d’environ 150 kg. De plus, la technique est 

contre indiquée chez la femme jeune sans contraception. 

  

1.1.1.4.  La technique de l'eau doublement marquée 

L’eau totale est mesurée par dilution d’isotopes stables comme le 

deutérium (eau lourde) ou l’oxygène 18. L’absorption est orale (0,05 à 0,25 

d’oxyde de deutérium pur par kilogramme de poids par exemple) et les 

prélèvements d’urines de sang ou de salive sont effectués au bout de quelques 

heures (3 à 4 heures), après diffusion complète dans l’eau de l’organisme. Ces 

isotopes sont dosés avec précision par spectrométrie de masse. La masse 

maigre (MM) est calculée en admettant qu’elle contient 73 % d’eau : 

  

MM = volume d’eau / 0,73 

  

Les résultats sont plus précis avec l’oxygène 18 mais son coût est très 

élevé. Cette technique n’est donc pas utilisée en pratique courante de par son 

coût et sa complexité [26]. 

 

1.1.1.5.  Les indices nutritionnels 

Devant les difficultés à trouver une méthode d’évaluation applicable à 

toutes les situations, à tous les malades et dans toutes les conditions, de 
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nombreux indices multiparamétriques ont vu le jour. L’objectif de ces indices 

ou scores nutritionnels varie. Parmi tous ces indices, seuls le NRI (Nutritional 

Risk Index), le SGA (Subjective Global Assessment) et MNA® en gériatrie (Mini 

Nutritional Assessment) sont couramment utilisés. 

 

1.1.1.5.1.  Le Nutritional Risk Index (N.R.I.) 

L’équipe de Buzby a développé le Nutritional Risk Index (NRI) [37, 38]. Il 

prend en compte l’albumine plasmatique et les variations de poids. Il s’agit 

d’un index de morbimortalité lié à la dénutrition, capable de prédire la 

survenue de complications. Il reste utilisé chez les malades en secteur de 

réanimation [15]. Le N.R.I. est défini par l’équation suivante [37]: 

 

N.R.I. = 1,519 × albuminémie (g/l) + 0,417 × (poids actuel / poids usuel) 

× 100 

 

Celui-ci répartit les malades en 3 classes : 

 

- N.R.I. supérieur à 97,5 % (état nutritionnel normal) 

- N.R.I. compris entre 83,5 % et 97,5 % (dénutrition modérée) 

- N.R.I. inférieur à 83,5 % (dénutrition sévère) 

 

Une perte de poids masquée par des œdèmes mais associée à une 

hypoalbuminémie inférieure à 30 g/l classe le patient dans la même catégorie 

de dénutrition qu’une perte de poids sévère sans hypoalbuminémie. C'est-à-

dire que cet index prend en compte le caractère inhomogène de la 

physiopathologie de la dénutrition et resitue le malade entre « marasme et 

kwashiorkor ». 

 Néanmoins, l’indication de son utilisation étant les malades de 

réanimation, les problèmes qui se posent sont l’obtention du poids usuel mais 

également les possibles variations rapides de l’état d’hydratation rendant 

l’interprétation de l’albuminémie difficile. 
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1.1.1.5.2.  Le Subjective Global Assessment (S.G.A.) 

Baker et Detsky ont proposé une évaluation clinique globale subjective de 

l’état nutritionnel [39-41]. Cet index ne prend en compte que l’anamnèse et 

l’évolution récente du poids, le niveau des ingesta, l’existence de troubles 

digestifs. L’examen clinique apprécie l’état subjectif des réserves adipeuses 

sous cutanées et des masses musculaires, la présence d’œdèmes, sans aucune 

mesure anthropométrique ni biologique. Cette évaluation globale conduit le 

praticien à classe subjectivement le malade dans une des trois classes 

suivantes : état nutritionnel normal (A), sévèrement dénutri (C), ni l’un ni 

l’autre, autrement dit modérément dénutri (B). La reproductibilité inter 

observateur du SGA est bonne (78 %) ainsi que sa corrélation au NRI. En 

outre, l’intérêt de cette évaluation simple est qu’elle semble relativement bien 

identifier le groupe de malades qui pourrait bénéficier de la nutrition 

préopératoire [42]. L’inconvénient de cette méthode est le temps que passe le 

clinicien à établir cet index ainsi que de la nécessité de le refaire régulièrement  

et fait que cet index est peu utilisé. 

 

1.1.1.5.3.  Le MNA® [43] 

Le MNA® est un test non invasif orienté uniquement vers les personnes 

âgées. C’est un outil de dépistage bien validé pour la dénutrition chez les 

personnes âgées et est recommandé pour la détection précoce du risque de 

dénutrition. Il est fiable et peut être réalisé par les médecins généralistes et les 

professionnels de santé à l'hôpital ou en maison de retraite pour permettre une 

détection précoce des risques de malnutrition [44]. 

Le test se réalise en deux étapes : tout d’abord on réalise un test de 

dépistage qui évalue le risque de malnutrition, le MNA® de dépistage ou (MNA-

SF® : short form). Il 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 problème neuropsychologie et l’IMC. 

 Si le score est inférieur ou égale à 11 points, le test est poursuivi par une 

évaluation globale du risque de malnutrition.  

Le MNA® complet est un questionnaire en 12 points supplémentaires 

comportant des mesures anthropométriques (IMC, circonférence du bras, 

circonférence du mollet et perte de poids) combinée à un questionnaire portant 

sur l'apport alimentaire (nombre de repas consommés, composition de 

l’alimentation, consommation de liquide et autonomie de l'alimentation), à une 
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évaluation globale (le mode de vie, les médicaments consommés, la motricité, 

la présence d’une maladie aigue ou un stress psychologique récent, la 

présence d’une démence ou d’une dépression) et une auto-évaluation (auto-

perception de la santé et de l’état nutritionnel). 

Le résultat du test donne un score : de 24 à 30, l’état nutritionnel est bon, 

de 17 à 23, il y a un risque de malnutrition et en dessous de 17, il existe une 

dénutrition. 

Cette échelle d’évaluation est corrélée fortement avec l'évaluation clinique 

et des indicateurs objectifs de l'état nutritionnel tels que le taux d'albumine et 

l’IMC. (Voir questionnaire MNA en annexe 1). 

Une revue de la littérature concernant le MNA® en 2006 a permis de 

démontrer que le test est sensible, spécifique et précis dans l'identification du 

risque nutritionnel [44]. En milieu hospitalier, un faible score est associé à une 

augmentation de la mortalité, de la durée prolongée du séjour et d’une plus 

grande probabilité de décharge aux foyers de soins [44]. Le MNA® peut 

également être utilisé comme un outil de suivi d’évaluation de l’état 

nutritionnel. 

La difficulté de réalisation de ce test est due au temps nécessaire 

important pour réaliser le test et l’impossibilité de le réaliser chez les 

personnes porteuses d’une démence. 

 

1.1.1.5.4.  Le Nutritional Risk Screening (score NRS 

2002) 

Si l’on se place maintenant à l’échelon européen, la société européenne de  

nutrition clinique et métabolique (ESPEN) recommandait en 2003 un dépistage 

pour tous les patients admis à l’hôpital ou dans une autre institution [45]. 

Concernant l’hospitalisation conventionnelle, les recommandations de 

dépistage sont basées sur l’utilisation du Nutritional Risk Screening (score 

NRS-2002). Ce score évalue l’état nutritionnel du patient par rapport à la perte 

de poids, l’IMC et les apports nutritionnels. Il évalue également le degré de 

sévérité de la ou les maladie(s) du patient. Les paramètres constituant ce 

score sont représentés dans l’annexe 2. 

  

La validité de ce score a été initialement documentée de manière 

rétrospective en l’appliquant à 128 études randomisées, contrôlées, qui 

s’intéressaient aux bénéfices d’un support nutritif [46]. Ce score a également 

été utilisé et évalué dans trois hôpitaux danois [47], travail qui a d’ailleurs mis 
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en valeur sa simplicité d’utilisation puisque sur 750 patients hospitalisés, 99 % 

bénéficiaient de cette méthode de dépistage.  

Un autre score, la Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), peut 

également être utilisé en dépistage chez l’adulte (aussi bien en hospitalisation 

conventionnelle que pour les sujets vivant à domicile). Les paramètres pris en 

compte sont l’IMC, le pourcentage de perte pondérale et la durée prévisible de 

jeûne. Enfin, les recommandations anglaises émanant du National Institute for 

Clinical Excellence proposent également l’utilisation du score MUST pour un 

dépistage systématique de la dénutrition à l’hôpital. 

 

1.1.2.  Au total 

Au total, de multiples outils sont disponibles pour évaluer l’état 

nutritionnel. 

Ainsi, une revue a identifié plus de 70 échelles d’évaluation de la  

dénutrition, tout en sachant qu’il existe certainement d’autres échelles non 

publiées et utilisées en pratique cliniques [48]. L’un des principaux problèmes 

est que ces échelles sont très différentes en termes de validité, de sensibilité 

et de spécificité. Ceci n’est que le reflet de la multitude de paramètres pouvant 

servir à caractériser l’état nutritionnel, et donc le manque de définition 

formellement reconnu de la dénutrition. La conséquence en est l’absence 

d’échelle pouvant servir de « gold standard » pour l’appréciation de l’état 

nutritionnel.  

Une étude multicentrique récente [49] a été réalisée en Espagne sur ce 

sujet et dont les objectifs étaient d'évaluer le risque nutritionnel chez les 

patients hospitalisés au moyen de quatre outils de dépistage nutritionnel : le 

dépistage des risques nutritionnels (NRS-2002), l'outil de dépistage universel 

de malnutrition (MUST), l'évaluation subjective globale (SGA) et le MNA. Les 

résultats ont montré que la prévalence du risque nutritionnel chez les patients 

hospitalisés était élevée avec tous les outils utilisés. Le meilleur accord entre 

les outils a été pour NRS-2002 avec SGA et MSUT avec SGA. Ils concluent qu’à 

l'admission, NRS-2002 et MSUT doivent être utilisé pour le dépistage de l'état 

nutritionnel.   

Le tableau 2 récapitule les résultats, avantages et inconvénients des 

diverses méthodes utilisées pour l’évaluation du statut nutritionnel. 

 En pratique, le choix d’une ou plusieurs méthodes dépend des 

disponibilités locales, mais aussi du domaine d’investigation en termes de 

nutrition. 
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- les dernières recommandations françaises recommandent que 

l’évaluation nutritionnelle doit comporter la mesure du poids actuel, 

l’estimation de la perte de poids (volontaire ou non) par rapport au poids 

habituel et le calcul de l’IMC [15]. 

- la mesure de l’albuminémie peut être utile en cas de difficulté de 

l’évaluation nutritionnelle [15]. 

- la composition corporelle est à explorer si possible par anthropométrie 

et/ou impédancemétrie. 

 

Méthodes Résultats Avantages Inconvénients 

Antropométrie Poids, taille, IMC 
Mesure des plis 

cutanés et de la 

CMB donnant la 
masse grasse et 

la masse maigre 

Atraumatique 
Réalisation aisée 

et rapide 

Possible au lit du 
patient 

Très faible coût 
Bonne précision 

si opérateur 
entrainé  

 
 

Risques 
d’erreurs s’il y a 

des 

perturbations de 
l’état 

d’hydratation  

Biologie Albumine, 
préalbumine et 

transferrine   

Donne un critère 
pronostic global 

avec l’albumine 

Réalisation aisée 
et rapide. 

Disponible 

partout 

Ponction 
veineuse 

nécessaire. 

Peu spécifique 
de la nutrition 

car nombreux 
facteurs 

confondants 

Impédancemétrie 

bioélectrique 

Masse maigre, 

masse grasse, 
eau extra et 

intracellulaire 

Atraumatique 

Réalisation aisée 
et rapide  

possible au lit du 

malade 
Bonne précision 

(<5 %) 

Appareillage 

couteux 
Hydratation 

supposée 

constante de la 
masse maigre 

DEXA Masse grasse, 

masse maigre, 
contenu minéral 

osseux 

Atraumatique 

Bonne précision 
(<5 %) 

Durée d’au 

moins 10 min 
Impossible si 

obésité sévère 
Variation d’un 

appareil à l’autre 
Appareillage peu 

fréquent, 
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coûteux 
Hydratation 

supposée 
constante de la 

masse maigre 
Irradiation (très 

faible) 

Dilution 
isotopique 

Eau corporelle 
totale, masse 

grasse, masse 
maigre 

Atraumatique 
Très bonne 

précision 

Longue durée (4 
à 5 heures) 

Appareillage de 
mesure de 

l’enrichissement 
rare, très 

couteux, de 
maintenance 

lourde 
Hydratation 

supposée 
constante de la 

masse maigre 

NRI Indique de 
risque de 

dénutrition 
prédit la 

survenue de 
complications 

liée à la 
dénutrition 

Atraumatique 
Réalisation 

rapide 

Obtention du 
poids usuel 

parfois difficile 
Les variations de 

l’état 
d’hydratation 

peuvent fausser 
le résultat 

SGA Evaluation 

clinique de l’état 
nutritionnel 

Atraumatique 

Simple 
 

Long à effectuer 

MNA ® Test de 
dépistage du 

risque de 
malnutrition 

chez la personne 

âgée 
Evaluation 

globale du risque 
de malnutrition 

chez la personne 
âgée  

Atraumatique 
sensible 

spécifique 
précis 

Long 
Difficultés 

importantes de 
réalisation chez 

les personnes 

démentes 

Tableau 2 : résultats, avantages et inconvénients des diverses méthodes d’évaluation de l’état nutritionnel. 
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2.  LES PRINCIPAUX TROUBLES 

NUTRITIONNELS : DÉNUTRITION ET 

OBÉSITÉ 

2.1.  La dénutrition 

2.1.1.  Définition 

La dénutrition est un état pathologique lié à un déficit d’apport en 

protéines et en énergie par rapport aux besoins métaboliques de l’organisme 

[12]. Il s’agit d’un déséquilibre protéino-énergétique global, excluant les 

carences sélectives, par exemple en protéines, vitamines ou éléments traces. 

Ce déséquilibre entraîne des pertes tissulaires, notamment musculaires, qui 

ont des conséquences fonctionnelles délétères. 

On distingue habituellement deux formes de dénutrition [50] :  

 - Le marasme : aboutissement d’une carence énergétique globale 

prolongée 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. Les conséquences pathologiques de cette forme de 

dénutrition sont tardives 

 - Le kwashiorkor, mot dérivant du Ghanéen signifiant "l’affection de 

l’enfant qui n’est plus allaité", est marqué par des œdèmes déclives associé à 

un amaigrissement du reste du corps, et serait dû à des agressions 

inflammatoires et infectieuses associées à un déficit d’apport. Les 

conséquences fonctionnelles et la gravité sont beaucoup plus importantes 

qu’au cours du marasme. 

On admet aujourd’hui que ces deux formes sont les deux extrémités d’un 

même continuum physiopathologique et que tout état de dénutrition se place 

entre ces deux extrêmes [12]. Cette diversité des tableaux 

physiopathologiques et cliniques rend l’interprétation de l’évaluation de l’état 

nutritionnel délicate. 

 

2.1.2.  Etiologies [50] 

La dénutrition est dite primaire lorsqu’elle est due à une insuffisance 

d’apport alimentaire isolée (famine ou grève de la faim), et secondaire quand 

elle est due à une pathologie touchant soit les entrées alimentaires, soit les 
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pertes en énergie ou en nutriments, soit à la fois les apports et les sorties. Les 

dénutritions secondaires sont dans les pays occidentaux les plus fréquentes, et 

sont souvent multifactorielles. 

 

Les déficits d’apport alimentaire ont pour principales causes : 

  - l’anorexie, fréquente lors des cancers, des états inflammatoires et 

infectieux, induite par de nombreux traitements, ou due à des troubles 

psychiques (anorexie mentale, autres troubles du comportement alimentaire, 

état dépressifs), ou parfois à la dénutrition elle-même (lors d’un état de 

cétose, d’une carence vitaminique, d’une hyponatrémie), constituant alors un 

cercle vicieux.  

- la présence de troubles de la déglutition, après un accident vasculaire 

cérébral, une atteinte ORL, un traumatisme crânien ou lors d’une maladie 

neurodégénérative ou neuromusculaire. 

- l’existence de douleurs buccales, dentaires, œsophagiennes, ou de 

douleurs abdominales induites par une atteinte pancréatique, une insuffisance 

vasculaire mésentérique. 

 - les insuffisances respiratoires sévères, lors desquelles des apports 

alimentaires même réduits peuvent majorer la gène respiratoire, à la fois par 

des effets mécaniques et métaboliques. 

  

Les pertes protéino-énergétiques peuvent être plus importantes que les 

apports en cas : 

 - de vomissements, dus à un obstacle digestif, des troubles neurologiques 

ou métaboliques. 

- de diarrhées chroniques, quelles qu’en soient les causes. A note que la 

dénutrition par elle-même induit parfois des diarrhées, constituant la encore un 

cercle vicieux. 

 - de pertes protéiques majeures dans les urines, comme lors du 

syndrome néphrotique, ou d’autres atteintes rénales. 

- de troubles métaboliques majorant les dépenses d’énergie, comme 

l’hyperthyroïdie, les états infectieux, inflammatoires ou traumatiques sévères, 

certaines maladies neurodégénératives. 
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2.1.3.  Diagnostic 

Le diagnostic de dénutrition repose sur un faisceau d’arguments incluant 

des éléments de l’interrogatoire, des éléments cliniques s’appuyant sur les 

résultats de mesures anthropométriques, biologiques et/ou d’index 

multifactoriels, voire de méthodes d’évaluation plus complexes. Aucun élément 

pris isolément n’est spécifique de la dénutrition [11]. D’une manière générale, 

toute dénutrition doit faire rechercher une cause.  

 

2.1.3.1.  Interrogatoire 

Il doit rechercher les signes fonctionnels, conséquences de la dénutrition : 

altération des capacités de mémorisation et de concentration, installation d’une 

asthénie, diminution des capacités physiques, désintérêt pour les activités 

courantes, perte des fonctions sexuelles, aménorrhée chez une femme 

habituellement réglée [51, 52]. Il doit également évaluer les carences d’apport 

en évaluant la consommation protéino-énergétique par une enquête 

alimentaire. Les diverses modalités d’enquête alimentaire sont les 

suivantes [53] :  

- l’enquête orale par le rappel des 24 h, (le sujet doit se rappeler et 

rapporter tous les aliments et les boissons prises pendant les 24 heures qui ont 

précédé l’entretien), le rappel sur 3 jours et le rappel sur 7 jours. On peut 

également questionner le patient sur ses habitudes alimentaires sur 1, 3 ou 6 

mois. Cette dernière méthode permet de minimiser les variations d’une 

journée à l’autre. 

- l’enquête écrite : le journal alimentaire sur 3 jours ou 7 jours, qui 

consiste à demander au sujet de noter les aliments et les boissons consommés 

sur une période donnée en précisant les quantités.  

- Il existe une quantification encore plus fine qui consiste à peser 

systématiquement les apports alimentaires. C’est une technique fiable mais la 

plus lourde et donc peu utilisée [54]. 

 

2.1.3.2.  Examen clinique 

     Il doit rechercher différents signes dont souvent seule l’association est 

évocatrice de la dénutrition [51]. Il peut s’agir d’anomalies des phanères : 

cheveux secs et cassants, bifides, ternes, fins et clairsemés, en particuliers au 

niveau des golfes temporaux ; disparition de la queue du sourcil ; peau sèche, 
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fine, ayant perdu son élasticité ; plaques de pigmentation brune voire une 

véritable mélanodermie ; ongles striés, déformés (koïlonichie), cassants. Dans 

les dénutritions sévères par carence d’apport, on peut observer une 

hypertrichose lanugineuse acquise, caractérisé par la réapparition du lanugo 

fœtal au niveau du dos. Les globes oculaires peuvent être saillants et le visage 

terne et amaigri par comparaison aux photographies antérieures. On 

recherchera également des pétéchies, des télangiectasies, un acrosyndrome et 

des troubles vasomoteurs des extrémités avec allongement du temps de 

recoloration cutanée, ainsi qu’une dermatite séborrhéique naso-labiale. 

 

     L’examen des muqueuses recherchera une langue rouge, dépapillée, 

douloureuse au contact.  

 

     La présence des œdèmes, au niveau des lombes chez le patient alité, est 

un signe important de dénutrition protéique ou de décompensation d’une 

dénutrition par carence d’apport. Il peut exister une hypotension artérielle, une 

bradycardie, l’existence d’une tachycardie étant un signe de décompensation 

et de gravité dans les états cachectiques des dénutritions évoluées. Une 

hépatomégalie sera recherchée [12]. 

 

2.1.3.3.  Les critères diagnostiques 

Toute perte de poids est un signe d’alerte et doit faire évoquer la 

possibilité d’une dénutrition. Le poids en lui-même n’a pas une grande valeur, 

par contre la variation de poids dans le temps est une donnée importante, le 

poids de référence est idéalement un poids mesuré antérieurement, si cette 

donnée n’est pas disponible on peut se référer au poids habituel déclaré. En 

cas de pathologie aiguë, on se réfère au poids d’avant le début de l’affection. Il 

est important de tenir compte des facteurs qui peuvent modifier l’interprétation 

du poids, comme une déshydratation, des œdèmes, des épanchements 

liquidiens.  

 

Il est recommandé d’évoquer le diagnostic de dénutrition modérée dans 

les circonstances suivantes : 

 Chez les patients de moins de 70 ans [11] : - perte de poids ≥ 5 % en 1 

mois par rapport à une valeur antérieure à l’hospitalisation actuelle, 

mentionnée dans un dossier médical précédent. 
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                                              OU     - perte de poids ≥ 10 % en 6 

mois par rapport à une valeur antérieure à l’hospitalisation actuelle, 

mentionnée dans un dossier médical précédent.  

                                                      OU     - IMC ≤ 17 

                                                      OU     - Albumine < 30g/L 

                                                      OU     - préalbumine < 110mg/L 

 

 Chez les patients de plus de 70 ans [41] : - perte de poids ≥ 5 % 

en 1 mois OU ≥ 10 % en 6 mois, par rapport à une valeur 

antérieure à l’hospitalisation actuelle, mentionnée dans un dossier 

médical précédent.                                         

                                 

                                                                  OU  - sore MNA global < 17 

                                                                  OU  - IMC < 21 

                                                                  OU  - albuminémie < 35 g/L 

 

Les critères permettant d’évoquer le diagnostic de dénutrition sévère 

sont : 

  

 Chez les patients de moins de 70 ans [11]: -  Perte de poids ≥ 10 

% en 1 mois OU ≥ 15 % en 6 mois, par rapport à une valeur 

antérieure à l’hospitalisation actuelle, mentionnée dans un dossier 

médical précédent.                                 

                                                                 OU  - Albumine < 20g/L 

                                                                 OU  - préalbumine < 50mg/L 

  

  

 Chez les patients de plus de 70 ans [41]: - Perte de poids ≥ 10 % 

en 1 mois OU ≥ 15 % en 6 mois, par rapport à une valeur 

antérieure à l’hospitalisation actuelle, mentionnée dans un dossier 

médical précédent. 

                                                              OU  - Albuminémie < 30 g/L  

                                                              OU  - IMC < 18 
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Dans tous les cas, si des œdèmes déclives sont présents, il s’agit d’un 

kwashiorkor. 

Les critères de dénutrition sont résumés dans le tableau 3.  

 

  

Dénutrition modérée 

 

Dénutrition sévère 

 

 

Personnes âgées 

 > 70ans 

 

- perte de poids : ≥ 5 % en 1 

mois 

 ou                      ≥10 % en 6 

mois 

ou 

- IMC < 21 

ou 

- albuminémie < 35 g/L 

ou 

- sore MNA global < 17 

 

- perte de poids : ≥ 10 % en 1 

mois 

ou                        ≥ 15 % en 6 

mois 

ou 

- IMC < 18 

ou 

- albuminémie < 30 g/L 

 

 

Adultes : 18-70 ans 

- perte de poids : ≥ 5 % en 1 

mois 

 ou                      ≥10 % en 6 

mois 

ou 

- IMC < 17 

ou 

- albumine < 30g/L 

ou 

- préalbumine < 110mg/L 

 

- perte de poids : ≥ 10 % en 1 

mois 

ou                        ≥ 15 % en 6 

mois 

ou 

- albumine < 20g/L 

 ou 

- préalbumine < 50mg/L  

 

Tableau 3 : Critères diagnostiques de la dénutrition modérée et de la dénutrition sévère. 

 

 

2.1.4.  Prévalence 

La dénutrition en milieu hospitalier est un problème fréquent et le plus 

souvent non reconnu [55]. Pourtant environ 30 à 50 % des patients à 

l’admission dans les hôpitaux sont dénutris [1, 2]. Le nombre varie en fonction 

de l'outil de dépistage de la dénutrition. Néanmoins, ces chiffres semblent 

avoir peu évolué depuis vingt ans.  

Une grande partie de ces patients sont à risque nutritionnel lorsqu'ils sont 

admis à l'hôpital, et chez la plupart de ces patients, la dénutrition s’aggrave au 

cours de l'hospitalisation [56, 57]. En effet, Des études cliniques montrent 

qu'entre 30% et 80% des patients hospitalisés, selon la spécialité et la 
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population de patients étudiée, perdent progressivement du poids durant leur 

séjour à l'hôpital [58]. Dans la majorité des cas, la dénutrition du malade 

hospitalisé est la conséquence d’une maladie aigue ou chronique et est l’un des 

témoins de la gravité de l’affection responsable de l’hospitalisation [1]. Les 

patients les plus exposés aux risques nutritionnels sont les patients âgés et les 

patients souffrant de maladies chroniques [56, 59, 60].  

Chez les patients à domicile, la prévalence est plus faible, de l’ordre de 1 à 

5 % [55].  

 La prévalence de la dénutrition chez les personnes âgées de plus de 70 

ans [61] est environ de : 

- 4 à 10 % chez le sujet vivant à domicile,  

- 15 à 38 % chez le sujet vivant en institution,  

- 30 à 70 % chez les malades hospitalisés.  

La dénutrition peut alors être la cause ou la conséquence de la pathologie 

qui conduit à l’hôpital. Ensuite, pendant l’hospitalisation, le statut nutritionnel 

s’aggrave, en rapport avec l’addition des effets de la polypathologie, de la 

douleur, de la détresse psychologique et d’une prise en charge nutritionnelle 

parfois insuffisante. 

 Cette prévalence inquiétante de la dénutrition chez les patients 

hospitalisés a été démontrée depuis de nombreuses années par un certain 

nombre de rapport [62]. Malgré la reconnaissance accrue des effets néfastes 

de la dénutrition, des études récentes suggèrent qu'il reste toujours une 

prévalence importante de la dénutrition à l’hôpital [62]. On peut donc dire que 

malgré trois décennies de développement collectif de la connaissance, les taux 

de malnutrition contemporains ne semblent pas avoir réduits de manière 

significative [56, 60].  

Lors de la dernière étude réalisée au CHU de Limoges en 2001, la 

prévalence de la dénutrition était de 17 % [63]. 

 

2.1.5.  Conséquences 

2.1.5.1.  Conséquences cliniques 

Lors d’une dénutrition primaire, une adaptation se met en place, dont 

l’objectif est de limiter la consommation d’énergie et d’épargner le plus 

longtemps possible les principales fonctions vitales. Il y a une consommation 

des graisses dans un but énergétique, une augmentation de la protéolyse 
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musculaire et du recyclage protéique. Néanmoins, cette adaptation est 

perturbée s’il existe une pathologie intercurrente, qui induit le développement 

d’une insulino-résistance et la sécrétion de cytokines à activité pro-

inflammatoire et catabolisante [64]. D’un point de vue clinique, on observe une 

asthénie, une baisse de l’activité physique, puis une baisse de poids et de 

masse grasse, accompagnée d’une baisse plus lente de la masse maigre. Des 

valeurs biologiques de base, telles la glycémie ou l’albuminémie, peuvent ne 

pas être modifiées jusqu'à un stade évolué de la dénutrition, d’autant plus 

qu’elle s’est installée lentement. En revanche, devant un problème associé de 

type infectieux par exemple, il peut y avoir de multiples perturbations en 

rapport avec la pathologie. La réduction de l’activité physique, qui limite les 

besoins en oxygène, peut induire en conjugaison avec des carences spécifiques 

en fer et/ou en vitamines B9 et B12 une baisse de l’hémoglobine sanguine et 

du nombre d’hématie par mL. En fin d’évolution de la dénutrition peuvent 

survenir une hypotension artérielle, une hypothermie, une insuffisance 

hépatique avec hypoglycémie, ictère et troubles de la coagulation, une 

insuffisance respiratoire, un état comateux, précédent le décès. 

En l’absence d’apport alimentaire, le décès survient en quelques jours 

chez le prématuré, un mois environ chez l’enfant, et 40 à 70 jours chez 

l’adulte. Il peut être lié à une carence grave en nutriment, à une complication 

de la dénutrition, à une affection sous jacente en cas de dénutrition secondaire 

[64].  

 

2.1.5.1.1.  Retentissement sur la croissance 

Chez l’enfant et l’adolescent, elle est d’abord ralentie (retard de 

croissance), puis stoppée. 

On l’apprécie en général grâce aux tables du carnet de santé (poids, taille, 

indice de masse corporelle =IMC), la normale se situant entre le 3ème et le 

97ème percentile. 

 Deux indices sont également utilisés : 1) le rapport poids/taille, qui 

indique l’état nutritionnel actuel : un petit poids pour la taille fait évoquer une 

dénutrition aiguë, avec arrêt de prise de poids ; 2) le rapport taille/âge, qui 

reflète l’état nutritionnel passé : une taille faible pour l’âge évoque une 

dénutrition chronique. 
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2.1.5.1.2.  Retentissement sur le système respiratoire 

Elle agit à plusieurs niveaux :  

- Sur les centres respiratoires: Lorsque l’activité métabolique baisse, 

l’activité des centres respiratoires est également réduite. Ainsi, la réponse à 

l’hypoxie est altérée, mais la réponse à l’hypercapnie est faiblement abaissée 

ou inchangée [65].  

- Sur le parenchyme pulmonaire : La dénutrition peut réduire la synthèse 

protéique des systèmes de réparation et augmenter l’activité protéolytique. 

Peuvent apparaitre un pseudo-emphysème avec une baisse de la production 

quantitative et qualitative du surfactant d’où un risque d’atélectasie.           - 

Altération musculaire : Lors d’une dénutrition, il y a une atteinte prédominante 

des fibres rapides, d’où une réduction de la force musculaire et une limitation 

de l’endurance. Il y aurait également une baisse de l’apport énergétique aux 

muscles respiratoires par réduction des apports et des stocks en ATP, 

glycogène, créatine phosphate et une altération du couplage excitation-

contraction, réalisant une « myopathie » de la dénutrition [65]. 

   

On observe également une augmentation du risque infectieux (virus, 

champignons et micro organismes à multiplications intracellulaire) : Les 

mécanismes de défense sont atteints selon plusieurs modalités : 

 Une réduction de la synthèse d’IL1 (activateur de la production des 

neutrophiles et de la granulopoïèse).  

 Une réduction de la synthèse d’immunoglobulines sécrétoires IgA, 

de lysozyme, de complément.  

 Et une altération de l’immunité cellulaire. 

             

- Il y a un risque des carences spécifiques : l’hypophosphorémie, 

l’hypomagnésémie, l’hypokaliémie, l’hypocalcémie participent à la dégradation 

de l’état respiratoire. Ces anomalies peuvent être liées à la dénutrition, mais 

aussi aux traitements pris par les malades (corticoïdes, diurétiques, bêta 

adrénergiques entre autres). 

Au total, la dénutrition est à l’origine à la fois d’une élévation des besoins 

énergétiques, par augmentation des résistances bronchiques et d’une 

réduction de l’énergie disponible du fait des pathologies intercurrentes 

(infection en particulier). Elle favorise donc l’apparition d’une insuffisance 

respiratoire aiguë, ou gêner le sevrage d’une éventuelle ventilation artificielle. 
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2.1.5.1.3.  Retentissement sur l'immunité 

Le plus souvent, l’immunité est altérée à la fois par la dénutrition et par 

les pathologies associées, entraînant une augmentation du risque infectieux et 

du risque de développement d’escarre. 

- Immunité non spécifique [66]: on constate une altération du contenu en 

lysosome des polynucléaires neutrophiles et mastocytes, de la concentration 

sanguine en fibronectine, protéine qui intervient dans l’opsonification et 

favorise la phagocytose, du taux de plusieurs facteurs du complément, et des 

fonctions des polynucléaires (chimiotactisme, phagocytose, bactéricidie). Il 

existe un dysfonctionnement majeur des monocytes.  

- Immunité spécifique : le nombre des lymphocytes B et T est réduit. Les 

zones B et T des organes lymphoïdes secondaires sont appauvries, et les 

sécrétions d’anticorps sont réduites (sauf les IgE) [67]. Ces anomalies peuvent 

expliquer l’anergie aux tests cutanés d’hypersensibilité retardée, et la 

réduction des sécrétions d’interférons, d’IL 1, 4 et 6 lors de la dénutrition. Les 

carences en fer, zinc (l’hypozincémie déprimerait l’immunité à médiation 

cellulaire) et sélénium peuvent avoir un effet néfaste sur l’immunité, de même 

que les carences en vitamines A (lymphocytes T), vitamine C (immunité non 

spécifique), folates (lymphocytes T, polynucléaires neutrophiles), vitamines B6 

et E (hypersensibilité retardée).  

 

2.1.5.1.4.  Effets sur la cicatrisation 

La dénutrition retarde les dépôts de collagène sur les plaies, et favorise 

l’apparition d’escarres. L’arginine, le zinc, les vitamines A et C pourraient 

favoriser la cicatrisation. De plus, la fragilisation du système immunitaire 

favorise la surinfection cutanée lors du processus de cicatrisation [68]. Le 

mauvais statut nutritionnel et la carence protéino-énergétique entrainent une 

diminution de la masse grasse celle-ci jouant le rôle d’un véritable coussin 

amortisseur en cas de chute. 

 

2.1.5.1.5.  Effets sur le tube digestif 

Les altérations sont dues à la fois à la dénutrition elle-même et à la baisse 

de stimulation du tube digestif lorsqu’il y a un arrêt des apports oraux.  

On observe des anomalies morphologiques avec aplatissement, voire 

disparition des villosités intestinales et des altérations fonctionnelles marquées 



43 

par une insuffisance exocrine gastrique, pancréatique et biliaire. Les 

conséquences sont une malabsorption des glucides, des lipides et des 

vitamines ainsi qu’une augmentation des translocations des bactéries et de 

leurs toxines. Ces translocations ont été reliées à une augmentation du risque 

infectieux. Au niveau colique, une stimulation des sécrétions a été observée, 

associée à une réduction des capacités de réabsorption de l’eau et des 

électrolytes, pouvant en partie expliquer la diarrhée parfois présente en cas de 

dénutrition [65].   

 

2.1.5.1.6.  Effets musculaires et cardiovasculaires 

La réduction de la masse musculaire réduit la force des patients et 

accentue la fatigabilité à l’effort. Ces troubles altèrent la fonction respiratoire, 

et limitent les déplacements des patients âgés, avec un retentissement parfois 

majeur. Ils touchent aussi le myocarde, avec une baisse du poids du cœur, une 

atrophie myofibrillaire, des œdèmes cellulaires, et fonctionnellement une 

réduction du débit cardiaque et du volume d’éjection systolique [69]. On peut 

constater une baisse de fréquence cardiaque, une hypotension orthostatique 

ou permanente, et des marbrures périphériques, qui signent la gravité de la 

dénutrition [65].  

 

2.1.5.1.7.  Effets hormonaux 

S’il s’agit d’une dénutrition primaire isolée, ils sont orientés vers une 

stimulation de la glycolyse, de la lipolyse (utilisation des acides gras et des 

corps cétoniques), du recyclage des acides aminés musculaires, avec une 

préservation des protéines viscérales et une réduction des dépenses d’énergie 

[65]. Ils sont marqués par une baisse de l’insulinémie avec élévation de la 

cathécholaminémie, de la glucagonémie, de la TSH, à l’origine d‘une élévation 

du catabolisme et de l’anabolisme, une baisse de la T3 et de la T4 sanguines, 

une augmentation de la T3 reverse, favorisant une réduction de la dépense 

énergétique de repos, une baisse de la sécrétion d’œstrogènes, de LH-RH, de 

testostérone, expliquant d’éventuel problèmes de fertilité, d’aménorrhée, de 

retard pubertaire [65]. 

S’il s’agit d’une dénutrition secondaire, ces paramètres sont modulés par 

la pathologie sous-jacente. 
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2.1.5.1.8.  Retentissement psychologique 

Une sensation de malaise, d’anxiété, d’irritabilité, parfois un état dépressif 

sont décrits par les patients ou l’entourage. Les possibilités de concentration, 

les capacités intellectuelles peuvent être altérées. Ces troubles sont réversibles 

grâce à la renutrition, de manière quelquefois rapide, amenant à une 

amélioration spectaculaire de l’humeur, et ceci quel que soit l’âge des patients 

[69]. 

Les lipides représentent 60% du poids du cerveau et sont essentiels pour 

le développement et le fonctionnement neuronal. Ainsi l’hypocholestérolémie 

augmenterait le risque de dépression. Les glucides sous forme de glucose sont 

le principal substrat de l’activité cérébrale, l’hippocampe est particulièrement 

vulnérable aux hypoglycémies entrainant des pertes de mémoire. De plus, le 

glucose joue un rôle dans la synthèse de neurotransmetteur. Les protéines, 

quant à elles, jouent un rôle dans la synthèse de neurotransmetteur tel que la 

sérotonine, la dopamine, la noradrénaline par le biais des acides aminés 

aromatiques (tryptophane, phénylalanine, tyrosine). 

 

2.1.5.2.  Conséquences lors de l'hospitalisation 

L’augmentation de la durée moyenne de séjour est le facteur associé à la 

dénutrition le plus souvent retrouvé, tant dans les études anciennes que dans 

les études récentes et dans les populations non sélectionnées ou dans des 

pathologies spécifiques [70]. 

La durée moyenne de séjour est prolongée de 30 à 65 % chez le patient 

dénutri comparé au patient non dénutri. Parmi les nombreux facteurs 

susceptibles d’expliquer l’augmentation de la durée moyenne de séjour chez le 

malade dénutri, l’augmentation de l’incidence des complications survenant 

pendant l’hospitalisation est considérée comme un facteur déterminant [1].  

 De nombreux travaux ont démontré que la dénutrition était associée à 

une augmentation de la fréquence des complications postopératoire [1]. Dans 

des études récentes, incluant des malades médicaux et des malades 

chirurgicaux, les complications infectieuses et non infectieuses sont en 

moyenne deux fois plus fréquentes chez le malade dénutri que chez le malade 

non dénutri. D’après l’étude de Shneider, le risque d’infection nosocomiale est 

significativement augmentée chez les patients dénutris par rapport aux 

patients non dénutris [71]. Il faut de plus noter que des études récentes 

indiquent que la durée moyenne de séjour globale des patients est 

actuellement courte, de l’ordre de quatre à neuf jours [60, 72]. Ce 
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raccourcissement régulier n’est pas sans conséquences sur la prise en charge 

de la dénutrition à l’hôpital, car la thérapie nutritionnelle sera moins efficace 

sur une période plus courte. En effet, une étude récente a démontré qu’il 

existe une forte corrélation entre le risque de dénutrition à l'admission et le 

séjour prolongé à l'hôpital, de même que l’aggravation de l'état nutritionnel 

durant l'hospitalisation est un autre facteur lié à un séjour prolongé [73].  

Enfin, certaines études ont rapporté une augmentation de la mortalité 

hospitalière chez les malades  dénutris [74-76]. L’étude prospective récente de 

Correira, effectuée dans les hôpitaux brésiliens, a rapporté que la mortalité des 

sujets dénutris était environ 2,5 fois supérieure à celle des sujets non dénutris 

[5]. Ces différents résultats indiquent clairement que la dénutrition est 

associée à un pronostic plus sévère chez le patient hospitalisé. De même, une 

étude clinique multicentrique européenne  menée sur 5000 patients dans 26 

hôpitaux montre une mortalité plus élevée (12% contre 1%), une durée séjour 

plus importante (9 jours contre 6, p <0,001), et un taux de complications plus 

élevé de façon significative (odds ratio 3,47; p <0,001) chez les patients 

dénutris par rapport aux patients non dénutris [77].   

Si on considère que la dénutrition est un facteur de risque, en partie 

indépendant de la maladie, et susceptible d’aggraver le pronostic en 

augmentant le risque de complication infectieuse ou post opératoire, son 

diagnostic et son traitement pourraient avoir un impact favorable sur le 

pronostic [5, 71, 78]. Cette hypothèse justifie un dépistage précoce de la 

dénutrition à l’hôpital. Il est vraisemblable que l’impact de la dénutrition dans 

le pronostic et l’effet escompté du support nutritionnel doivent être analysé en 

fonction de la pathologie responsable et du degré d’agression du malade 

hospitalisé. Un support nutritionnel a en effet plus de chance d’être efficace 

lorsque le mécanisme principal de la dénutrition est une réduction de la prise 

alimentaire alors que ses effets seront plus modestes si la dénutrition est en 

rapport avec des anomalies métaboliques secondaires à la maladie comme on 

peut l’observer au cours de l’infection, de la cachexie cancéreuse ou d’une 

défaillance poly viscérale. 

 

2.1.5.3.  Conséquences économiques 

En plus des conséquences cliniques et sociales, l'impact économique est 

considérable. Des études internationales révèlent que la malnutrition liée à la 

maladie augmente les coûts hospitaliers de 30 à 70 % [79]. Des données 

récentes provenant du Royaume-Uni suggèrent que les coûts de la malnutrition 
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s’élèvent à plus de 9,2 milliards d’euros chaque année, dont la majeure partie 

provient du traitement des patients souffrant de malnutrition à l'hôpital [62].  

Une étude a comparé les frais d’hospitalisation d’un groupe ayant un état 

de dénutrition contre un groupe ayant un état nutritionnel normal et a montré 

une augmentation des couts de 19,5 % soit entre 200 et 1500 euros pour le 

groupe ayant une dénutrition par rapport à la moyenne du groupe ayant un 

état nutritionnel normal [80]. 

Une étude très récente, réalisée au Royaume-Uni et publiée 2011, a 

étudié l'impact de la dénutrition sur le coût des soins de santé à partir du 

diagnostic initial de dénutrition fait par un médecin généraliste. 1000 dossiers 

de patients souffrant de dénutrition ont été sélectionnés au hasard dans une 

base de données de santé et jumelé à un échantillon de 966 dossiers de 

patients n’ayant pas d’antécédents de dénutrition. Les résultats ont montré 

que le coût des soins de santé pour la gestion des patients souffrant de 

dénutrition s’est élevé à plus du double du coût de gestion des patients ne 

souffrant pas de dénutrition [81]. En Allemagne, L'étude CEPTON, publié en 

2007 a calculé, à partir d’une analyse de la littérature scientifique disponible 

que les coûts supplémentaires pour le système de santé allemand qui sont 

directement liés à la dénutrition s’élèvent à environ 9 milliards d'euros par an 

[58]. 

 Pourtant, les études disponibles et les méta-analyses montrent que le 

traitement précoce de la dénutrition est l'un des derniers moyens efficaces 

pour économiser de l'argent dans les soins de santé [58]. 

 

2.2.  L'obésité  

2.2.1.  Définition 

L’obésité de définit comme une augmentation du tissu adipeux ayant des 

conséquences somatiques, psycho-sociales avec un retentissement sur la 

qualité de vie [69]. La définition de l’obésité de l’OMS se base soit sur l’indice 

de masse corporelle (IMC) soit sur le rapport taille-hanches. Elle peut provenir 

:   

- d’une activité physique trop faible,  

- d'une alimentation mal équilibrée et trop importante   

- d’une association de ces deux causes.  
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Elle favorise les maladies cardiovasculaires, le diabète, les problèmes 

articulaires et certains cancers. 

  

Il existe deux types d’obésité [69] :  

- obésité androïde : caractérisée par l’accumulation de masse grasse à 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-viscérale, facteur indépendant de développer une maladie 

cardiovasculaire, une dyslipidémie ou un diabète.  

- obésité gynoïde : la masse grasse s'installe plutôt dans le bas du corps. 

Ce type d’obésité est plus fréquent dans le sexe féminin. Elle aurait moins de 

retentissements sur la santé et entrainerait principalement des problèmes 

articulaires ou des insuffisances veineuses.  

 

2.2.2.  Etiologies 

2.2.2.1.  Le comportement alimentaire et l’excès 

d'apport 

L’excès d’apports alimentaires peut avoir plusieurs origines : 

socioculturelle, comportemental ou psychologique/psychiatrique. L’étude des 

habitudes alimentaires s’intéresse aux portions, au nombre de repas et au 

grignotage, à l’augmentation de la consommation d’aliments riches en sucres 

rapide et riche en graisses et à la consommation de boissons sucrées [82]. La 

taille des portions proposées dans le commerce a tendance à augmenter, la 

consommation d’aliments préparés faciles à mâcher 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 mène à l’obésité. 

 

2.2.2.2.  Génétique 

Il est maintenant établi que le surplus pondéral et les différentes formes 

d’obésité ont tendance à se concentrer dans les familles [83]. Le risque 

d’obésité est environ 2 à 8 fois plus élevé chez un individu avec des 

antécédents familiaux d’obésité par rapport à un individu sans histoire familiale 

d’obésité, ce risque étant plus élevé dans les cas d’obésité massive [83]. En 
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effet, chez ces personnes, il semble qu'une susceptibilité génétique pour la 

prise de poids précède ou aggrave les effets d’une alimentation excessive et/ou 

d’un manque d'activité physique [84]. Il faut en effet remarquer que les 

membres d’une même famille partagent non seulement des gènes mais 

également un type d’alimentation, un contexte socioculturel, un style de vie. 

La prise de poids et d’adiposité qui survient avec l’âge est également 

influencée par l’hérédité.  

Les formes les plus courantes d’obésité sont probablement causées par 

des variations au sein de plusieurs gènes, mais l’existence de rarissimes 

formes monogéniques d’obésité prouve que l’obésité peut être causée par des 

mutations génétiques [85]. On est néanmoins très souvent obèse sans avoir de 

terrain génétique défavorable, ce qui met en évidence clairement le rôle 

majeur de l’environnement.  

Les facteurs génétiques peuvent être impliqués dans l’étiologie de 

l’obésité, et à l’exception de très rares cas d’obésité sévère, les gènes en cause 

interagissent avec les facteurs de l’environnement reliés à la consommation et 

à la dépense d’énergie pour accroître le risque d’obésité. 

 

2.2.2.3.  Les facteurs psychologiques et 

environnementaux [86] 

Les facteurs psychologiques, comportementaux ou sociaux occupent une 

place de premier ordre dans une très large proportion d’obésité. 

Les désordres psychologiques conduisent à l’obésité par le biais d’une 

modification du comportement alimentaire, c’est l’obésité de type 

comportemental. La prise alimentaire, pour une part sans rapport avec les 

besoins énergétiques, est déterminée par des besoins émotionnels ou 

psychoaffectifs. Par exemple, l’angoisse ou la dépression conduisent à des 

compulsions qui augmentent la prise calorique quotidienne. Le système de 

régulation du poids corporel peut être alors débordé par l’importance de 

l’hyperphagie. 

Dans certains cas, des événements psychologiques, des stress, peuvent 

modifier les systèmes neurobiologiques et endocriniens (hormones 

surrénaliennes, système sympathique) réglant le métabolisme énergétique et 

provoquer une prise de poids. 

Les conséquences psychologiques de l’obésité peuvent constituer un 

élément d’auto aggravation de la psychogénèse : elle peut amplifier l’effet des 
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déterminants comportementaux ou psychosomatiques qui avaient contribué à 

la créer. 

Il est de plus en plus net que la prévalence de l’obésité dépend 

étroitement de déterminants socioculturels et économiques. 

 

2.2.2.4.  Les autres causes 

Enfin, l’obésité peut rarement être due à une pathologie organique 

(hypothyroïdie, hypercorticisme, pathologie hypothalamo-hypophysaire, 

insulinome), ou à un traitement orexigène (corticoïde, progestatifs de 

synthèse, antihistaminique, traitement à visée psychiatrique…). 

 

2.2.3.  Diagnostic 

2.2.3.1.  Interrogatoire 

Il recherche les autres facteurs de risque cardiovasculaires associés : le 

diabète de type 2, le tabagisme, la dyslipidémie, la sédentarité, les 

antécédents personnels ou familiaux de maladies cardio-vasculaires. Il faut 

également rechercher l’âge de début de la prise de poids, les évènements 

déclenchant la prise de poids, les troubles du comportement alimentaire, les 

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

 

2.2.3.2.  Examen clinique 

Les mesures anthropométriques consistent en : 

 - L’évaluation des plis cutanés et la circonférence musculaire brachiale qui 

peuvent être utilisées pour l’évaluation de la masse grasse et de la masse 

maigre. 

- La mesure du périmètre abdominale permet de déterminer le niveau 

d’obésité abdominale. 

Les seuils de définition de l’obésité abdominale est différent selon les 

populations. Ainsi, en Asie, en Europe, l’obésité abdominale est définie par un 

tour de taille supérieur à 94 cm chez l’homme et 80 cm chez la femme [87]. 

En Amérique du Nord, ce seuil est de 102 cm pour les hommes et 88 cm pour 

les femmes [87]. 
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La mesure du tour de taille est soumise à des différences inter 

individuelles et inter-populations. Ainsi, une obésité abdominale entraîne moins 

de risque métabolique chez la femme de « race noire » que chez la femme de 

« race blanche » en raison d’une accumulation moins importante de tissu 

adipeux viscéral chez la femme de « race noire » par rapport à la femme de 

« race blanche » [87]. 

Il existe une corrélation entre le risque cardiovasculaire et métabolique lié 

à l’excès pondéral et celui lié au tour de taille. 

  

- Un autre indice permet d’évaluer l’adiposité abdominale, il s’agit du 

rapport entre le tour de taille et le tour de hanche. L’obésité androïde se définit 

par un rapport taille/hanche supérieur à 1 chez l’homme et 0,85 chez la femme 

[88]. Le rapport tour de taille sur tour de hanche est abandonné, on ne garde 

que le périmètre abdominal, plus informatif. 

 

2.2.3.3.  Critères diagnostiques 

     Le surpoids est défini par un IMC compris en 25 et 29,9 jusqu’à 70 ans. 

Chez les sujets de plus de 70 ans, le surpoids est défini par un IMC compris 

entre 27 et 29,9. 

     L’obésité est définie par un IMC supérieur ou égal à 30. Elle est subdivisée 

en trois stades selon sa sévérité : 

- l’obésité modérée (IMC entre 30 et 34,9) 

- l’obésité sévère (IMC entre 35 et 39,9) 

- l’obésité morbide (IMC supérieur ou égale à 40). Au stade d’obésité 

morbide, le risque de mortalité cardio-vasculaire est très élevé [69]. 

     Il doit également être pris en compte lors de l’évaluation nutritionnelle la 

perte de poids et l’albuminémie. Si le patient présente une perte de perte de 

poids et/ou une albuminémie rentrant dans les critères diagnostiques de la 

dénutrition modérée ou sévère, il sera diagnostiqué comme étant dénutri, 

même si son IMC est supérieur à 25. 

Le tableau 4 résume les différents stades d’obésité définie par l’IMC. 
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Age 

 

 
IMC 

 
Etat 

 
18-70 ans 

 

 

25-29.9 

 

surpoids 

 
> 70 ans  

 

 

27-29.9 

 

surpoids 

 
Tout âge 

 

 

≥30 

 

obésité 

 
Tout âge 

 

 

≥40 

 

Obésité morbide 

Tableau 4 : les différents stades d'obésité définie par l'IMC [69] 

 

 

 

2.2.4.  Prévalence 

2.2.4.1.  A domicile 

En 2006, l’étude obEpi [89] retrouvait une prévalence de l’obésité chez les 

adultes de 12,3 %. L’étude obEpi 2009 [4] a retrouvé une prévalence de 

l’obésité en France en augmentation puisqu’elle s’élevait à 13,4 %, soit 6,5 

millions de personnes, dont 10,6 % en obésité modérée, 2,9 % en obésité 

sévère et 1,1 % en obésité morbide. Il y en avait seulement 8,5 % en 1997, 

année où la première étude obEpi a été réalisée. 

La prévalence de l’obésité chez les enfants s’élève en 2009 entre 10 et 15 

%. 

L’augmentation  de la prévalence de l’obésité entre 2006 et 2009 a été 

identique chez les hommes (+11,2%) et les femmes (+11%). Cette 

augmentation est particulièrement importante chez les 25-34 ans (+19,5%). 

L’obésité continue à progresser dans toutes les tranches d’âge, et encore 

plus chez les femmes que chez les hommes (15,1% versus hommes : 13,9% ; 

p < 0.01). Elle augmente aussi avec l’âge et atteint un pic chez les 55-64 ans : 

20,1 % chez les hommes et 19,5 % chez les femmes. Elle touche encore 16 % 

des 75-79 ans et 11 % des plus de 80 ans. Enfin, elle a aussi franchement 

augmenté ces trois dernières années chez les jeunes adultes. 

Il existe des disparités régionales: le Nord est la région qui compte le plus 

d’obèses (20,5 %), suivie par les régions de l’Est (en moyenne 17 %). La 
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prévalence augmente également dans toutes les catégories 

socioprofessionnelles mais de façons plus faibles dans les catégories aisées, 

par exemple chez les cadres supérieurs. 

 

2.2.4.2.  A l'hôpital 

 Les services hospitaliers sont particulièrement concernés par les obésités 

morbides dont la prévalence est actuellement de 1% de la population générale 

mais double tous les 5 ans (estimation de 3% de la population en 2020) [3]. 

Le pourcentage de patients obèses hospitalisés pour le traitement de leur 

obésité ou les conséquences de celle-ci sur les grandes fonctions (maladies 

respiratoires, cardiovasculaires, orthopédiques, cancer, etc.) est de plus en 

plus élevé (10 à 15% de patients obèses dans les services sans compter la 

prise en charge par les centres labellisés).  

 

2.2.5.  Conséquences 

2.2.5.1.  Conséquences cliniques 

      Les conséquences sur la santé sont nombreuses, allant d’un risque accru 

de maladie cardio vasculaire (MCV), d’hypertension artérielle, de diabète, de 

problèmes respiratoires ou ostéoarticulaires, de cancer à un risque élevé de 

mort prématurée. Le risque de décès, quelle qu’en soit la cause (maladie 

cardiovasculaire, hypertension, cancer) est augmenté quelque soit l’excès de 

poids, aussi bien chez les hommes que chez les femmes et dans toutes les 

catégories d'âge [90]. Il existe une relation directe entre l'obésité viscérale et 

le développement de nombreuses complications reliées à l'obésité comme les 

maladies cardio-vasculaires, l'hypertension, le diabète et les dyslipidémies 

[91]. 

 

2.2.5.1.1.  Les maladies cardiovasculaires 

Un surplus de poids de 10 % augmente de 20 % les risques de MCV. Il 

existe un lien direct entre obésité et MCV aussi bien chez les hommes que chez 

les femmes [92, 93]. 

  

L’hypertension artérielle (HTA) : entre 25 et 45 ans, l'incidence de 

l’hypertension artérielle est six fois plus grande chez les personnes obèses que 
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chez les non obèses, et est corrélée à l’obésité même dans le grand âge [94]. 

Les risques d'hypertension sont également plus grands si l'obésité s'est 

manifestée pendant le jeune âge.  

 

2.2.5.1.2.  Le diabète de type 2 

 L'obésité abdominale constitue un facteur de risque majeur de 

développement du diabète de type 2 [95]. L'association entre l’excès de poids 

et le risque de diabète de type 2 est linéaire. Les personnes obèses ont plus 

tendance à développer une insulino-résistance, ce qui se traduit par un taux de 

glycémie constamment élevé et qui aboutit fréquemment au diabète. 

L’insulino-résistance et le diabète de type 2 sont positivement corrélés à 

l’obésité abdominale [96]. 

 

2.2.5.1.3.  Le syndrome métabolique 

      Il s’agit d’une entité qui regroupe chez le même individu plusieurs 

anomalies métaboliques qui prédisposent chacune au risque cardiovasculaire 

[97]. La définition de l’IDF (International Diabetes Federation) en 2005 

requiert comme critère obligatoire l’obésité viscérale, définie par un tour de 

taille supérieur ou égal à 94 cm (hommes) ou supérieur ou égal à 80 cm 

(femmes) et deux autres critères : une hypertriglycéridémie supérieure ou 

égale à 1,7 mmol/l (1,50 g/l), ou bien un traitement spécifique de cette 

anomalie, un HDL cholestérol bas inférieur à 1,03 mmol/l (0,40 g/l) (hommes) 

ou inférieur à 1,29 mmol/l (0,50 g/l) (femmes), une élévation de la pression 

artérielle systolique supérieure ou égale à 130 mmHg ou diastolique supérieure 

ou égale à 85 mmHg ou une HTA traitée et une glycémie à jeun supérieure ou 

égale à 5,6 mmol/l (1,0 g/l) ou diabète de type II connu.  

 

2.2.5.1.4.  Les cancers 

       L'obésité est associée avec de nombreuses formes de cancers (œsophage, 

endomètre, rein, colorectal, pancréas, sein âpres la ménopause) [98]. Chez la 

femme, les œstrogènes produits uniquement par le tissu adipeux après la 

ménopause seraient impliqués dans certains cancers comme celui de 

l’endomètre et du sein [99, 100]. L’obésité empêcherait le diagnostic précoce 

de cancers, par exemple celui du sein [101].  
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2.2.5.1.5.  Les troubles pneumologiques 

       Le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) est fréquemment rencontré chez 

les individus obèses [102]. Il est défini par un arrêt du flux aérien pendant 10 

secondes pendant 5 fois par heure de sommeil. La prévalence du SAS chez 

l’obèse pourrait dépasser 40 % chez les patients en obésité morbide. Il 

entraine une hypoxémie nocturne, favorise l’hypoventilation alvéolaire et peut 

être responsable d’hypertension artérielle systémique, d’hypertension artérielle 

pulmonaire et de troubles du rythme cardiaque avec risque de mort subite. Il 

expose aussi aux accidents de la voie publique par baisse de la vigilance. Le 

diagnostic de SAS repose sur l’enregistrement polysomnographique au 

laboratoire de sommeil.  

L’autre complication principale est le syndrome d’hypoventilation 

alvéolaire, caractérisé par l’association hypoxémie et hypercapnie [103].  

 

2.2.5.1.6.  Les anomalies articulaires 

         La pression exercée par le surplus de masse grasse sur les articulations 

des hanches et des genoux peut entraîner des douleurs articulaires et le 

développement d’arthrose par augmentation des contraintes biomécaniques 

[103]. Le rachis est aussi touché avec des troubles de la statique, des 

douleurs, de l’arthrose et un risque augmenté de blessures au dos. Les 

articulations des mains sont aussi le lieu d’arthrose chez les patients obèses (la 

leptine serait en cause) [104].  

 

2.2.5.1.7.  l'hyperuricémie 

      Les sujets avec une obésité abdominale développent souvent une 

dysfonction rénale avec accumulation d'acide urique pouvant entrainer des 

crises de goutte [105].  

 

2.2.5.1.8.  Les troubles neurologiques 

       L'obésité augmente le risque de troubles neuronaux (maladie d'Alzheimer, 

maladie de Parkinson) [106, 107]. Elle augmente pendant la vie adulte le 

risque de tous les types de démence [108].  
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A noté que chez les personnes âgées, l’obésité favorise l’augmentation de 

la densité osseuse et entraine ainsi une diminution du risque d’ostéoporose 

[96]. 

 

2.2.5.2.  Les conséquences lors de l’hospitalisation  

       Elles concernent [3]: 

- les difficultés d’accueil ce ces patients due à une inadaptation des 

équipements hospitaliers (lit, brancard, système de pesée, matériel de 

levage et portage) et des équipements biomédicaux (brassard à tension, 

tables opératoires adaptées. 

- les contraintes en termes d’imagerie qui sont liées à la charge admissible 

des tables d’imagerie et au diamètre abdominale qui limite l’accès à 

l’IRM.  

- l’augmentation des complications post-chirurgicales (complications 

infectieuses, retard de cicatrisation). 

- la nécessité de prendre en charge et/ou de prévenir les possibles 

complications dues à l’obésité, ce qui représente une augmentation de la 

charge de travail. 

 

2.2.5.3.  Les conséquences économiques 

       Plusieurs études ont démontré que les coûts médicaux dans l’obésité 

sévère sont plus importants chez les patients en obésité que chez les patients 

ayant un état nutritionnel normal [109] [110]. Ceci s’explique par le coût de la 

prise en charge des complications liées à l’obésité. De même, une étude 

suédoise a montré que les frais d’hospitalisation sont plus élevés chez les 

patients obèses et en surpoids que chez les non-obèses [111].  
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3.  LE DÉFAUT DE DÉPISTAGE DES TROUBLES 

NUTRITIONNELS 

Parmi les patients dénutris lors de leur admission à l’hôpital, un faible 

pourcentage est diagnostiqué et recevrait en conséquence un traitement 

nutritionnel adapté. L’enquête sur l’évaluation nutritionnelle des CHU et grands 

CH réalisée par le ministère de la santé en 2009 montrait un défaut de relevé 

des critères nutritionnels selon les indicateurs IPAQSS (indicateurs de 

performance et d’amélioration de la qualité et la sécurité des soins) [112]. Le 

dépistage des troubles nutritionnels se fait selon deux niveaux d’évaluation. Le 

niveau 1 correspond au poids noté dans le dossier au cours des 2 premiers  

jours du séjour, le niveau 2 correspond au poids et à l’IMC noté ou au poids 

associée à la variation de poids notés dans le dossier au cours des 2 premiers 

jours du séjour. Au CHU de Limoges en 2009, comme l’illustre la figure 5, le 

pourcentage de dossiers en niveau 1 était de 86 % contre 75 % en moyenne 

pour les CHU français, le pourcentage de dossiers en niveau 2 était de 29 % 

contre 31 % en moyenne pour les CHU français [112]. 

 

 

Figure 5 : Comparaison de la notification des indicateurs de l’état nutritionnel entre le CHU de Limoges et les 

valeurs moyennes en France [2] 

 

Dans les travaux les plus anciens, la recherche d’une dénutrition ne 

semblait pas être un objectif prioritaire du corps médical lors de l’admission 

d’un malade à l’hôpital [113-115]. Ainsi, dans l’étude prospective de Sullivan  

portant sur 250 patients, 97 (39 %) d’entre eux avaient des signes évidents de 
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malnutrition protéino-énergétique à leur admission, dans aucuns cas le 

diagnostic de dénutrition n’était noté dans le dossier médical du malade et 

seulement 14 (13 %) malades dénutris ont reçu un traitement nutritionnel 

pendant leur séjour hospitalier [115]. Certaines études ont montré qu’un 

apport alimentaire adéquat et/ou une alimentation artificielle adéquate chez les 

patients dénutris sont très rares [47, 116]. Dans le travail de Mc Whriter, une 

information concernant l’état nutritionnel des malades dénutris n’était 

consignée que chez un malade sur deux [117]. L’étude de Campbell qui 

évaluait l'enregistrement du poids et de la taille dans les hôpitaux en Ecosse 

suggère que les recommandations pour évaluer les risques nutritionnels ne 

sont pas respectées, et que de nombreux patients à risque de malnutrition ne 

sont pas détectés ou traités [118]. 

Depuis quelques années, il existe une prise de conscience de la nécessité 

d’un dépistage précoce de la dénutrition et de sa prise en charge [6, 45]. 

L’élaboration de recommandation par les sociétés savantes, la mise en place de 

protocoles institutionnels de dépistage dans les hôpitaux et la création 

d’équipes transversales de nutrition commencent aujourd’hui à porter leurs 

fruits. Ainsi, dans une étude londonienne, le nombre de malades pesés à 

l’admission augmentait de 37,5 % en 1998 à 59,6 % en 2003 sous l’effet d’une 

politique volontariste de dépistage de la dénutrition. Dans cette même étude, 

le pourcentage de patients dénutris qui ont bénéficié de consultations en 

augmentait de 56,5 % en 1998 à 71,2 % en 2003 [119]. 

Néanmoins, une étude très récente espagnole a voulu décrire la fréquence 

de notification de malnutrition dans les dossiers d’un service de médecine 

interne. Les facteurs associés à ce diagnostic et ses implications pronostiques 

ont également été évalués. Il a été montré que la notification de la 

malnutrition dans les dossiers était faible, inférieure à la prévalence décrite 

chez les patients hospitalisés et que ce diagnostic était associée à une 

augmentation de la morbidité, de la mortalité et des coûts [120]. 

En revanche, la fréquence de dépistage de l’obésité des adultes 

hospitalisés est très peu décrite dans la littérature scientifique [121]. 

 

3.1.  Pourquoi y a-t-il un défaut de dépistage et de 

prise  en charge des troubles nutritionnels ? 

L’insuffisance dans le diagnostic de la dénutrition peut s’expliquer par 

différents facteurs. D’abord, Le problème de la malnutrition à l'hôpital reste 

largement méconnu [117]. Ensuite, les signes de la dénutrition sont 
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fréquemment confondus avec ceux de la maladie causale qui seule est prise en 

compte dans son diagnostic et son traitement. Par ailleurs, il n’existe pas de 

marqueur universel simple et spécifique de la dénutrition. La perte de poids est 

un bon critère, mais l’interprétation du poids des malades est difficile à obtenir 

dans certaines circonstances, telle que la présence d’œdème ou d’ascite. 

Un autre facteur expliquant que le dépistage de la dénutrition ne soit pas 

réalisé est que ce dernier apparaît souvent comme une tache supplémentaire 

infligée au personnel médical.   

On peut donc remarquer qu’à l’admission ou, secondairement, notamment 

lors d’actes thérapeutiques agressifs, la malnutrition du patient hospitalisé ou 

son risque de dénutrition est dans bien des cas sous-estimée voire ignorée, 

même dans les groupes les plus exposés, (les patients en état d’agression 

aiguë, réanimation, pathologie digestive, chirurgie lourde, cancérologie) [122]. 

Dans la plupart des cas, ceci est du au manque d’implication des directions des 

hôpitaux, combiné avec un manque de connaissances des aspects théoriques 

et pratiques de nutrition clinique au sein des médecins [47]. Selon l’étude de 

Campbell, il semblerait que la situation est peu susceptible de changer si les 

institutions dans leur ensemble n’en font pas une politique prioritaire pour 

fournir ainsi un appui supplémentaire au personnel [118]. 

L’étude d’Alvarez et al. met aussi l’accent sur le manque de formation et 

d'intérêt qu’ont les services hospitaliers pour le diagnostic de la malnutrition et 

la procédure utilisée pour le traitement [123]. 

 Enfin, une prise en charge de l’état nutritionnel peut prolonger la durée 

d’hospitalisation, le recours à des moyens complémentaires et donc à des 

coûts qui peuvent entrer en compétition avec d’autres dépenses [124]. 

 

3.2.  Intérêt du dépistage et la prise en charge des 

troubles nutritionnels 

3.2.1.  Les bénéfices cliniques 

       La malnutrition continue d'être la cause la plus fréquente de mortalité et 

de problèmes de santé majeurs dans le monde entier, affectant de manière 

spéciale un groupe particulier tel que celui des patients hospitalisés [125]. Le 

dépistage précoce de la dénutrition en milieu hospitalier est donc important, de 

par sa forte incidence (30-50%) et par son rôle délétère sur l’évolution de 

nombreuses maladies [125]. 

      Certaines études ont montré qu’un dépistage de la dénutrition, lorsqu’il 
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était associé à une prise en charge adaptée, permettait l’obtention de 

bénéfices cliniques et d’améliorer le pronostic [125]. Ainsi, le travail de Perry et 

al. a évalué l’impact d’un programme systématique de dépistage et de prise en 

charge de la dénutrition [126]. Il a été observé une augmentation significative 

du nombre d’évaluations de l’état nutritionnel et de prises en charge adaptées 

durant les cinq premiers jours suivant l’hospitalisation. Par ailleurs, on 

observait une réduction significative du délai moyen de mise en route du 

traitement nutritionnel. Concernant le devenir des malades, il était observé 

une diminution significative des complications infectieuses ainsi que des 

escarres.  

 

        L’intérêt du dépistage de l’obésité permet aux patients qui sont 

hospitalisés de bénéficier d’une consultation diététique, éventuellement de 

prévoir une consultation en nutrition à distance dans le but d’avoir un suivi et 

de dépister les éventuelles complications liées à l’obésité. En effet, une analyse 

de la littérature prouve que les interventions de conseils diététiques favorisent 

la perte de poids chez les personnes en surcharge pondérale. Les traitements 

efficaces pour la réduction pondérale chez les personnes ayant un IMC> 30 

comprennent les conseils diététiques, les psychothérapies comportementales 

et les traitements médicamenteux tels que l'orlistat. La chirurgie est efficace 

dans la réduction de poids pour les personnes avec un IMC de 35 ou plus 

[121]. 

 

3.2.2.  Les bénéfices économiques 

D’un point de vue économique, la dénutrition est l’une des « complications 

et morbidité associée » qui augmentent significativement le tarif des groupes 

homogènes de séjours. L’obésité morbide valorise également les séjours. 
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4.  LES CODAGES 

4.1.  Les modalités du codage « dénutrition » 

       La procédure de codage pour chaque séjour de patient hospitalisé est 

rigoureusement établie. Cela doit commencer par l'indexation qui consiste à 

identifier le diagnostic principal, le diagnostic associé, puis identifier les 

procédures chirurgicales et non chirurgicales. La dénutrition, dans la majorité 

des cas, est un diagnostic associé de grand intérêt, en raison de son influence 

dans l'évolution de la maladie ayant conduit à l’hospitalisation et le traitement 

qu'elle implique.  

Les critères pour le codage de la dénutrition sont [127] : 

1. la confirmation de documentation : pour l'assignation d'un code de la 

dénutrition, la documentation correspondante est nécessaire. 

2. La source de documentation où le diagnostic de la dénutrition doit être 

retrouvé est le dossier médical. 

3. l’état différent : quand un patient passe par différents degrés de 

dénutrition au cours du même séjour hospitalier, l’état de dénutrition le plus 

grave sera enregistré. 

4. Les procédures de soutien nutritionnel artificiel : elles ne constituent 

pas la présomption d'un diagnostic. En présence d'un soutien nutritionnel, sans 

un diagnostic, l'existence de la dénutrition doit être confirmée et si elle n'existe 

pas, seuls les codes de procédure pour le soutien nutritionnel seront 

enregistrés. Le soutien nutritionnel doit être supérieure à 1000 kcal / jour pour 

qu'il soit pris en considération quand il s'agit de codage. 

5. Les lignes directrices à suivre dans le codage : après avoir identifié le 

diagnostic associé (dénutrition), il faut sélectionner le code qui définit le mieux 

le diagnostic, en tenant compte des catégories et sous-catégories. De cette 

façon, nous allons le trouver dans la CIM-9 CM (classification internationale des 

maladies, 9ème édition) [127]: 

 

       Le codage en C.M.A (Complication Morbidité Associée) comprend : 

- E440 : malnutrition protéino énergétique modérée. 

- E441 : malnutrition protéino énergétique légère. 

- E45 : retard de développement après malnutrition. 

- E46 : malnutrition protéino énergétique, sans précision. 
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Le codage en C.M.A.S (Complication Morbidité Associée Sévère) 

comprend : 

 - E40 : Kwashiorkor (dénutrition avec œdème) 

 - E41 : Marasme nutritionnel 

 - E42 : Kwashiorkor avec marasme 

 - E 43 : malnutrition protéino énergétique grave, sans précision. 

  

4.2.  Les modalités du codage « obésité » 

 

- E66.01 : Obésité due à un excès calorique, avec indice de masse 

corporelle égal ou supérieur à 40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m² 

- E66.02 : Obésité due à un excès calorique, avec indice de masse 

corporelle égal ou supérieur à 50 kg/m² 

- E66.11 : Obésité médicamenteuse, avec indice de masse corporelle égal 

ou supérieur à 40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m² 

E66.12 : Obésité médicamenteuse, avec indice de masse corporelle égal 

ou supérieur à 50 kg/m² 

- E66.21 : Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de 

masse corporelle égal ou supérieur à 40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m² 

- E66.22 : Obésité extrême avec hypoventilation alvéolaire, avec indice de 

masse corporelle égal ou supérieur à 50 kg/m² 

- E66.81 : Autres obésités, avec indice de masse corporelle égal ou 

supérieur à 40 kg/m² et inférieur à 50 kg/m² 

- E66.82 : Autres obésités, avec indice de masse corporelle égal ou 

supérieur à 50 kg/m² 

- E66.91 : Obésité, sans précision, avec indice de masse corporelle égal ou 

supérieur à 40kg/m² et inférieur à 50kg/m² 
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4.3.  Les codages de la dénutrition et de l'obésité au 

CHU de Limoges 

 

       L'évolution des codages de la dénutrition au CHU de Limoges de 2004 à 

2008 est représentée par la figure 6 et celui de l’obésité par la figure 7. 

 

 

Figure 6 : évolution des codages de la dénutrition au CHU de Limoges entre 2004 et 2010 

 

 

Entre 2007 et 2008, seuls les codages suivants ont évolué positivement : 

 le marasme nutritionnel (E41): + 6,6 % 

 la malnutrition protéino-énergétique grave sans précision (E43) : + 21 % 

 la malnutrition protéino-énergétique modérée (E440): + 127 % 

 

Pour les années 2009 et 2010, les codages de la dénutrition ont tous 

évolué positivement. 
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Figure 7 : évolution des codages de l'obésité au CHU de Limoges entre 2004 et 2010 

 

 

Contrairement aux codages de la dénutrition, il n’y a pas eu d’évolution 

positive dans le nombre de codage de l’obésité depuis 2004, hormis en 2006 

où on avait observé une nette augmentation. Concernant l’année 2009 et 

2010, le nombre de codage de l’obésité morbide était de 123 et 261 

respectivement, correspondant à 2,9 % et 6,9 % des codages de l’obésité. 

 

4.4.  Le défaut du nombre de codage « dénutrition » et 

« obésité »  

Selon les données dont nous disposons pour le CHU de Limoges, le codage 

de la dénutrition et de l’obésité sont très insuffisants. Ceci n’est cependant pas 

spécifique à ce CHU, car l’enquête réalisée en 2009 par la Haute autorité de 

Santé (HAS), portant sur l’utilisation des critères de dépistage de la dénutrition 

sur l’ensemble des CHU de France montre une situation à peu près identique 

par rapport à la moyenne française [112] (voir la comparaison de la 

notification des indicateurs de l’état nutritionnel entre le CHU de Limoges et les 

valeurs moyennes en France : figure 5). L’HAS a transmis de nouveaux 
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indicateurs nutritionnels IPAQH depuis 2008, qui sont désormais inclus parmi 

les critères d’accréditation (Poids, taille, IMC, variation de poids).  

D’autres exemples montrent qu’il existe donc un défaut de codage de la 

dénutrition sur l’ensemble des CHU en France :  

- AP-HP (Assistance publique des hôpitaux de Paris) : 45 % de dénutris - 

1,4 % de codages [128]. 

- CHU de Toulouse : 10 % de dénutris, 1,6 % de codages [129]. 

- CHU de Nice : 60 % de dénutris, 2,5 % de codages [129]. 

- CHU de Rouen : 50 % de dénutris, 7 % de codage [129]. 

 

Nous ne disposons pas de données des codages hospitaliers portant sur 

l’obésité en France. 

 

4.5.  Retentissement du codage de la dénutrition sur la 

valorisation des séjours 

Il existe de fortes différences de tarification des séjours en MCO entre un 

Groupe Homogène de séjours (GHS) avec et sans Comorbidité Associée 

(CMA) : la dénutrition valorise de manière importante les séjours, dont voici 

quelques exemples (figure 8), portant sur la tarification d’un séjour avec ou 

sans comorbidité associée à une dénutrition sévère E43, en janvier 2008 au 

CHU Limoges. 
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Figure 8 : Tarification d’un séjour avec ou sans comorbidité associée à une dénutrition sévère E43 (janvier 2008 / 

CHU Limoges) 

 

 

Une étude a comparé le codage d’un service d’oncologie réalisé d’une part 

par le département d’information médicale et en parallèle par une équipe de 
nutrition et a montré que la valorisation financière en termes de tarification à 

l’activité était de 85 174 euros [130] quand le codage était réalisé par l’équipe 
de nutrition. 

 
 

4.6.  Retentissement du codage de l'obésité sur la 

valorisation des séjours 

Le codage de l’obésité morbide valorise également les séjours. 
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5.  LE RÔLE DES UNITÉS TRANSVERSALES DE 

NUTRITION (UTN) 

5.1.  Définition 

Les UTN sont des structures hospitalières transversales et 

multidisciplinaires, dont les principales missions sont de dépister et prendre en 

charge les troubles nutritionnels [131, 132]. Elles ont été mises en place 

depuis 20 à 30 ans dans les pays anglo-saxons, de façon plus récente en 

France, puisque leur définition légale date de 2002 [131]. L’âge des UTN était 

en 2008 en moyenne de 6,5 ± 8,2 ans [133]. Elles ont également pour 

missions la formation du personnel et des patients, la recherche clinique et 

l’évaluation des pratiques.  

L’enquête sur l’état des lieux en 2008 des Comités de Liaison Alimentation 

et Nutrition (CLAN) et des UTN a montré que seuls 1,9 % des hôpitaux 

déclarent avoir une UTN. Le CHU de Limoges dispose d’une UTN depuis 1995. 

Les UTN sont composés d’un médecin, si possible expérimenté en 

nutrition, qui intervient comme thérapeute, enseignant et responsable global. 

Les principaux acteurs des UTN après le médecin sont le diététicien, l’infirmière 

et le pharmacien. Le diététicien, outre ses activités usuelles d’évaluation des 

apports alimentaires et de conseils alimentaires [132] peut avoir un rôle 

clinique élargi à l’évaluation de l’état nutritionnel des patients, au suivi de la 

nutrition entérale et au conseil thérapeutique en nutrition parentérale [132, 

134, 135]. L’infirmière, dont l’action est centrée sur l’application de la nutrition 

entérale et parentérale, assure les formations intra-hospitalières des 

personnels et des patients, et veille à l’harmonisation des pratiques et à la 

bonne application des nutritions artificielles [132, 135, 136]. Le pharmacien, 

qui est parfois le fabricant des poches de nutrition parentérale, a un rôle 

privilégié de conseil pour cette technique. D’autres professions peuvent être 

représentées : biologiste et personnel de laboratoire [137, 138], personnel de 

secrétariat, chirurgien [136, 139], kinésithérapeute et orthophoniste [137]. 

 

5.2.  Mission des UTN 

L’évaluation et la prise en charge des patients sont les bases communes 

des UTN, ainsi que le dépistage de la dénutrition qui est fait dans 19 % des cas 

lors de l’enquête des CLAN en 2008. Alors que l’éducation des patients et la 

recherche ne le sont que dans 5% des cas. Les UTN ont parfois d’autres 
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missions, comme la gestion des repas [134, 135] soulignant le rôle important 

des diététiciens dans les UTN de certains pays. Dans de nombreuses UTN, les 

missions de soins sont orientées en priorité vers les patients dénutris [131], ou 

sont dédiées à la gestion de la nutrition artificielle, surtout de la nutrition 

parentérale [135, 140, 141]. Ces orientations ont pour but de faire des 

économies sur les coûts hospitaliers de la nutrition artificielle, par exemple, en 

réduisant à la fois le volume de la nutrition parentérale et la prévalence de ses 

complications.  

Les activités de nutrition entérale, la gestion de la nutrition à domicile, la 

prise en charge de l’obésité et des troubles du comportement alimentaire sont 

également présents [133]. 

La répartition des missions des UTN (en pourcentage) est représentée par 

la figure 9 [133]. 

 

Figure 9 : missions des UTN  [133] 

 

 

5.3.  Fonctionnement des UTN 

Les UTN sont le plus souvent incluses dans une discipline non strictement 

nutritionnelle, par exemple la médecine interne [142] à raison de 77 % des cas 

dans l’étude allemande de Shang et al. en 2003 [140] de 73 % des cas dans 

l’étude de 2005 [143]. La chirurgie est le second pôle de rattachement le plus 

fréquent, dans 19 et 24 % des cas respectivement pour les mêmes études de 

2003 et 2005 [135, 140, 143]. Elles répondent à des demandes de 
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consultations internes ou externes. Les services chirurgicaux, de médecine 

interne, de neurologie et d’oncologie, les secteurs de soins intensifs sont les 

principaux demandeurs de soins, avec des patients atteints d’affections 

digestives, neurologiques et néoplasiques. 

L’UTN peut également agir de manière plus codifiée, par exemple de 

manière systématique lors d’une nutrition parentérale [135].   

Elles sont financées en majorité par les hôpitaux où elles sont localisées. 

 

5.4.  Effets de l'existence des UTN 

L’existence des UTN est source d’économies, parfois très importantes 

(jusqu’à 245 000 euros par an selon Piquet [142]), et cela même en intégrant 

les coûts des personnels des UTN [140]. Ces économies sont liées à de 

nombreuses améliorations, qui à la fois sont favorables aux patients et aux 

coûts de santé. Enfin, certains auteurs signalent comme effets positifs de la 

présence d’une UTN une optimisation du moment de la prise en charge 

nutritionnelle [136], le choix de meilleurs produits et équipements en nutrition 

artificielle [132], et un meilleur accès à des prescriptions diététiques 

spécifiques [134].  

L'impact des UTN a été évalué dans plusieurs études. Avec les UTN, les 

complications liées aux infections du cathéter central ainsi que les 

complications métaboliques de la nutrition parentérale sont réduits. Les couts 

sont également réduits, bien que les coûts du personnel de l’équipe aient été 

pris en considération dans toutes les études [144].  

De plus, même si les données sont encore limitées, il est probable que la 

présence des UTN favorise le codage des troubles nutritionnels, et donc à la 

fois le repérage de ces troubles, donc leur prise en charge, et la valorisation 

des séjours hospitaliers. 

Les effets positifs des UTN sont présentés dans le tableau 5. 
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Effets positifs 

Baisse de la fréquence des nutritions parentérales inadaptées 

Réduction des complications de la nutrition parentérale (complications infectieuses, 

métaboliques ou mécaniques) 

Augmentation du recours à la nutrition entérale 

Réduction de la durée de séjour 

Baisse de la mortalité 

Meilleurs dépistages nutritionnels 

Tableau 5 : les Principaux effets positifs des UTN, liés à une meilleure prise en charge des patients et à la 

réalisation d’économies de santé [145] 

 

5.5.  Les difficultés rencontrées par les UTN 

L’insuffisance du temps dédié aux UTN est signalée par plusieurs études 

[134, 140, 143, 145]. L’intérêt des UTN paraît mal compris [134]. Cela est à 

rapprocher de l’insuffisance globale de formation en nutrition des personnels 

de santé.  

Comme dans toute activité transversale, les interventions des UTN 

peuvent parfois générer des conflits avec d’autres secteurs hospitaliers, d’où 

dans certains cas l’intérêt d’un recours à des structures institutionnelles de 

médiation [145]. 
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DEUXIÈME PARTIE : L'ENQUÊTE D'ÉVALUATION 

DES PRATIQUES 

1.  BUTS DE L'ÉTUDE 

Les objectifs principaux de l’étude étaient d’effectuer une évaluation 

nutritionnelle d’un échantillon de patients hospitalisés au CHU de Limoges, puis 

de comparer les données recueillies lors de l’audit avec les données retrouvées 

dans les dossiers de soins (DS) et les dossiers médicaux(DM).  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer si le statut nutritionnel des 

patients était notifié dans les dossiers (DS et/ou DM) et s’il y avait une prise en 

charge nutritionnelle quand il existait un trouble nutritionnel. 

2.  MÉTHODES 

       L’étude était un audit interne prospectif. Elle portait sur un échantillon de 

patients pris au hasard dans 10 services du CHU de Limoges. Tous les patients 

étaient hospitalisés dans des secteurs hospitaliers, hors urgences et 

réanimation.  

La phase d’enquête était précédée d’une présentation de l’étude dans les 

services concernés. L’accord de tous les services était obtenu. La date de 

l’audit était inconnue par les services. Les patients était vus dans chaque 

service et avaient donné leur accord pour participer à l’enquête. 

Les patients étaient examinés par un médecin et une diététicienne.  

Pour chaque patient était noté l’âge, le sexe, le motif d’hospitalisation, le 

service d’origine. Ils étaient pesés à l’aide d’une balance électronique en 

position assise et mesurés à la toise (matériels SECA, Hamburg, Germany) en 

position debout. Si la position debout était impossible, la hauteur talon-genou 

était mesurée à l’aide d’une toise pédiatrique afin d’obtenir la taille grâce aux 

formules de Chumlea [13]. L’Indice de Masse Corporelle (IMC = poids en 

kg/taille² en m²) était calculé. Le poids usuel était demandé à l’interrogatoire, 

puis le calcul de la variation pondérale était effectué grâce à la formule 

suivante : ((poids actuel-poids usuel)/ poids usuel)) × 100. La recherche 

d’œdèmes déclives était également faite. 
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Les dossiers de soin (DS) et les dossiers médicaux (DM) étaient ensuite 

lus pour chaque patient afin de rechercher ces éléments : poids, taille, IMC, 

poids usuel, variation pondérale, recherche d’œdèmes déclives. Il était 

également recherché dans les dossiers biologiques (papiers et informatiques) 

si l’albuminémie était présente. 

Les DM étaient examinés pour rechercher si le statut nutritionnel du 

patient était notifié. 

Il était ensuite recherché si une prescription concernant la correction de 

l’état nutritionnel, quand cela était nécessaire, avait été faite (un régime 

prescrit, une supplémentation orale, une nutrition artificielle) et/ou si une 

intervention diététique avait eu lieu. 

Tous ces renseignements étaient consignés dans un tableau (annexe 2). 

Enfin, pour chaque patient, l’état nutritionnel était statué et si possible, un 

codage était effectué pour le service, quand le patient présentait une 

dénutrition (modérée, sévère ou kwashiorkor) ou une obésité morbide (annexe 

3). 

 

3.  ANALYSE STATISTIQUE 

       Les résultats se présentaient sous forme : 

de moyenne ± écart type pour les variables quantitatives, 

de pourcentage pour les variables qualitatives. 

Les comparaisons de variables quantitatives entre deux séries de 

moyenne étaient réalisées par le test t de Student apparié et le test de 

Wilcoxon. 

Le seuil de significativité choisi pour l’ensemble des analyses statistiques 

était de 0,05. 

S’il n’y avait pas de différence significative entre les séries comparées, la 

méthode de Bland et Altmann était utilisée afin de réaliser une analyse de 

concordance entre les deux séries [146-148]. Le principe de la méthode 

proposée par Bland et Altmann est d'apprécier l'écart observé entre les deux 

valeurs obtenues pour la même mesure et d'en déduire, sur l'ensemble de la 

population observée, le biais, la précision et les limites de l'intervalle de 
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confiance à 95 % qui permettront de statuer sur la concordance des deux 

séries de valeurs.  

La concordance était acceptable si le risque d’erreur était inférieur à 10 % 

et si elle était acceptable d’un point de vue clinique. 

Les différents tests de l’analyse statistique sont résumés dans la figure 10. 

 

 

 

comparaison de variables quantitatives = test t de 
student apparié ou test de wilcoxon

différence significative différence non 
significative 

Pas d’interprétation 
possible

Analyse de concordance  
par la méthode de Bland et 

Altmann

risque d’erreur > 10 % risque d’erreur < 10 %

concordance non 
acceptable

concordance clinique 

concordance acceptable
 

Figure 10: l’analyse statistique  

 

4.  RÉSULTATS 

L’audit a été effectué entre février 2010 et janvier 2011 et a porté sur 10 

services (chirurgie générale, hépato-gastroentérologie, oncologie, médecine 

interne, néphrologie, neurologie,  pathologie respiratoire, ORL, oncologie et 

endocrinologie) 

 

152 patients ont été examinés, le sex ratio Homme/Femme = 1,38 soit 

57,9% d’hommes. 
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Les données quantitatives retrouvées par l’audit pour l’ensemble des 

patients sont rapportées dans le tableau 6. 

 

Age (ans) 64,0 +/- 15,4 

Hommes 56% 

Poids (Kg) 75,3 +/- 18,8 

Poids usuel (Kg) 76,2 +/- 19,1 

Variation de poids (kg) -1,1 +/- 6,3 

Variation des poids (%) -1,1 +/- 7,5 

Taille (m) 1,60 +/- 0,10 

IMC 27,5 +/- 6,5 

Albuminémie (g/L) 31,8 +/- 7,6 

Présence d’œdèmes (%)  25,7 

Tableau 6 : résultats quantitatifs pour l’ensemble des patients. 

 

 

4.1.  Comparaison par rapport aux données relevées 

dans les dossiers (DS et DM) 

4.1.1.  Concernant le poids actuel 

            -          Il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit. 

-          Il était noté dans 81,6 % des cas dans le DS et dans 66,8 % 

des cas dans le DM. 

-          Le poids dans le DS était en moyenne de 75,4 +/- 18,5 kg. 

-          Le poids dans le DM était en moyenne de 77,4 +/- 19,3 kg. 

  

Le DS surévaluait le poids réel de 0,0 +/- 2,4 kg (soit 0,1 +/- 3,3 %). La 

comparaison entre les poids mesurés lors de l’audit et les poids du DS ne 

retrouvait pas de différence significative (p=0,87).  
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L’analyse de concordance par la méthode de Bland et Altmann (figure 11) 

retrouvait un risque d’erreur de 6,3 % soit 4,7 kg. 

 

 

Figure 11: Graphe de Bland et Altmann entre Poids audit et Poids DS 

  

  

Le DM surévaluait le poids réel de 0,5 +/- 4,4 kg (soit 0,5 +/- 4,4 %). La 

comparaison entre les poids mesurés lors de l’audit et les poids du DM ne 

retrouvaient pas de différence significative (p=0,27).  

L’analyse de concordance par la méthode de Bland et Altmann (figure 12) 

retrouvait un risque d’erreur de 11,2 % soit 8,7 kg. 
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Figure 12 : Graphe de Bland et Altmann entre Poids audit et Poids DM 

 

4.1.2.  Concernant le poids usuel 

            - Il était relevé dans 81,6 % des cas par l’équipe d’audit. 

- Il était noté dans 13,2 % des cas dans le DS et dans 16,4 % des 

cas dans le DM. 

- Le poids usuel dans le DS était en moyenne de 80,2 +/- 21,6 kg. 

- Le poids usuel dans le DM était en moyenne de 75,3 +/- 20,1 kg. 

 

Le DS sous-évaluait le poids usuel de 2,9 +/- 6,6 kg (soit 2,5 +/- 6,2 %). 

La comparaison entre les poids usuels retrouvés lors de l’audit et les poids 

usuels du DS ne retrouvait pas de différence significative (p=0,12).  

Néanmoins, l’analyse de concordance par la méthode de Bland et Altmann 

retrouvait un risque d’erreur de 15,7 % soit 12,9 kg (figure 13). 
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Figure 13 : Graphe de Bland et Altmann entre Poids usuel de l'audit et Poids usuel du DS 

  

 

Le DM sous-évaluait le poids usuel de 1,2 +/- 3,5 kg (soit 1,6 +/- 4,3 %). 

La comparaison entre les poids usuels retrouvés lors de l’audit et les poids 

usuels du DM ne retrouvait pas de différence significative (p=0,11).  

L’analyse de concordance par la méthode de Bland et Altmann retrouvait 

un risque d’erreur de 9 % soit 6,8 kg (figure 14). 
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Figure 14 : Graphe de Bland et Altmann entre Poids usuel de l'audit et Poids usuel du DM 

 

4.1.3.  Concernant la variation pondérale 

   -          Elle était obtenue par calcul à partir du poids usuel, donc dans 81,6 

% des cas par l’équipe d’audit. 

-          Elle était notée dans 0 % des cas dans le DS et dans 2,6 % des cas 

dans le DM. 

-          Etant donné le faible nombre de relevé de variation pondérale noté 

dans le DM (n=4), il n’y avait pas d’interprétation possible des 

concordances. 

 

4.1.4.  Concernant la taille  

            -          Elle était mesurée dans 100 % des cas par l’équipe d’audit. 

-          Elle était notée dans 43,4 % des cas dans le DS et dans 48 % 

des cas dans le DM, elle est donc enregistrée globalement dans près d’un 

dossier sur deux. 
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-          La taille dans le DS était en moyenne de 1,70 +/- 0,10 m. 

-          La taille dans le DM était en moyenne de 1,70 +/- 0,10 m. 

Le DS sur évaluait la taille de 2,2 +/- 4,0 cm (soit 0,8 +/- 2,6 %). 

Le DM sur évaluait la taille de 0,8 +/- 2,3 cm (soit 0,8 +/- 2,3 %). 

La comparaison entre les tailles mesurées lors de l’audit et les tailles du 

DS et du DM retrouvait une différence significative (p<0,0001) d’où une 

interprétation impossible des concordances. 

 

4.1.5.  Concernant l'IMC 

            -          Il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit. 

-          Il était noté dans 2,6 % des cas dans le DS et dans 17,1 % 

des cas dans le DM. 

La comparaison entre l’IMC calculé par l’audit et l’IMC du DS ne retrouvait 

pas de différence significative (p=0,72).  

L’analyse de concordance retrouvait un risque d’erreur de 15,0 % soit 5 

unités. Étant donné le faible nombre de relevé d’IMC dans le DS (n=4), il n’y 

avait pas d’interprétation possible. 

Le DM sous évaluait l’IMC de 2,3 +/- 12,2 %. La comparaison entre l’IMC 

calculé par l’audit et l’IMC du DM ne retrouvait pas de différence significative 

(p=0,97). 

L’analyse de concordance par la méthode de Bland et Altman (figure 15) 

retrouvait un risque d’erreur majeur de 29,8 % soit 9 unités. 
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Figure 15 : Graphe de Bland et Altmann entre l'IMC de l'audit et l'IMC du DM 

 

4.1.6.  Concernant l'albuminémie 

 Elle était retrouvée dans les dossiers biologiques (papiers et/ou 

informatiques) dans 42,1 % des cas. 

 

4.1.7.  Concernant la recherche d’œdèmes déclives 

Les œdèmes étaient recherchés dans 46,1 % des cas et étaient notifiés 

présents dans le DM dans 19,1 %. 

 

4.1.8.  Les troubles nutritionnels présents 

4.1.8.1.  Notification des troubles nutritionnels 

Les troubles nutritionnels étaient notifiés dans le DM dans 13,8 % des cas. 
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4.1.8.2.  Répartition des troubles nutritionnels 

Les troubles nutritionnels se répartissaient selon la figure 16. 29,6 % des 

patients étaient en état de dénutrition, 26,3 % des patients présentaient un 

état nutritionnel normal, 23,0 % des patients présentaient un surpoids et 21,0 

% des patients présentaient une obésité. L’ensemble des pathologies pouvant 

donner lieu à une intervention nutritionnelle était donc de 73,6 % des cas 

(dénutrition, surpoids, obésité). 

 

 

Figure 16 : répartition des patients selon leur état nutritionnel. 

 

Les pathologies pouvant donner lieu à un codage étaient de 35,5 %. Il 

s’agissait du pourcentage de patients en état de dénutrition (29,6 %) et en 

obésité morbide (5,9 %). 

 

4.1.8.3.  Prise en charge des troubles nutritionnels 

Une action de correction des troubles nutritionnels, c'est-à-dire la 

prescription médicale d’un régime (par exemple hypercalorique, 

hyperprotidique pour les patients dénutris, hypocalorique pour les patients en 

surpoids ou en obésité), d’une nutrition artificielle (entérale et/ou parentérale), 

l’intervention d’une diététicienne, une demande de consultation par l’équipe de 

nutrition, a été relevé dans 20,4 % de l’ensemble des dossiers, soit chez 27,7 

% des patients nécessitant une intervention nutritionnelle. 
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Parmi les patients dénutris, 37,8 % ont bénéficié d’une prise en charge 

nutritionnelle. 

Parmi les patients en surpoids, 12,9 % ont bénéficié d’une prise en charge 

nutritionnelle. 

Parmi les patients obèses, 11,4 % ont bénéficié d’une prise en charge. 

 

Les codages possibles selon les données retrouvés dans les DS et les DM 

de l’ensemble des services et selon les données de l’audit sont représentés par 

le tableau 7. 

Nombre de codages possibles selon 

les éléments des services : E 440 12 

  E 43 7 

  E 40 7 

  E 6601 2 

Nombre de codages possibles selon 
les données de l’audit : E 440 21 

  E 43 12 

  E 40 13 

  E 6601 9 
Tableau 7 : nombre de codages possibles selon les données des services et les données de l'audit 

 

Au total, 28 codages pouvaient être réalisés avec les données du service, 
soit dans 18,4 % des cas, alors que 55 codages étaient possibles, soit dans 

36,2 % des cas. Il était donc possible avec les résultats de l’audit de coder 1,7 
fois plus de patients dénutris, et 4,5 fois plus de patients obèses. 

 
Enfin, pour chaque service, les résultats sont donnés en annexe (annexes 4 

à 13). 

5.  DISCUSSION 

5.1.  Principaux intérêts de l’étude 

Cette étude a permis d’identifier la prévalence des troubles nutritionnels 

sur un échantillon de patients hospitalisés au CHU de Limoges et ensuite de 

comparer les données recueillies lors de l’audit avec les données retrouvées 

dans les dossiers de soins (DS) et les dossiers médicaux (DM).  

Les objectifs secondaires qui étaient d’évaluer si le statut nutritionnel des 

patients était notifié dans les dossiers (DS et/ou DM) et s’il y avait une prise en 



82 

charge nutritionnelle quand il existait un trouble nutritionnel ont également été 

atteints. 

L’intérêt de cette étude est la comparaison des critères nutritionnels 

notifiés dans les dossiers avec ceux retrouvés lors de l’audit car il n’y a pas 

d’étude de ce type retrouvée dans la littérature médicale. 

 

5.2.  Les évaluations 

Les résultats corrects concernent essentiellement la notification du poids 

dans le DS. Les résultats insatisfaisants portent sur la notification du poids 

usuel et de l’IMC dans le DS et le DM, qui sont les deux paramètres essentiels 

permettant de déterminer l’état nutritionnel. De plus, quand le dépistage 

nutritionnel est réalisé, le calcul de l’IMC comporte des erreurs dues à des 

erreurs de notification de poids et de taille.  

Concernant le poids actuel, Le risque d’erreur est trop élevé avec le DM, 

faisant suspecter des poids déclaratifs trop fréquents. 

Concernant le poids usuel, il est beaucoup trop rarement enregistré (13 à 

16 % des cas), ce qui limite considérablement le nombre de dépistage de la 

dénutrition avec ce paramètre ainsi que les possibilités de codage, donc de 

prise en charge des patients et de valorisation des séjours. De plus, le risque 

d’erreur est nettement trop élevé avec le DS, d’où des erreurs possibles 

majeures en termes de codage. Il y a donc une forte discordance entre ce qui 

nous a été dit par les patients lors de l’audit et ce qui a été transmis aux 

équipes infirmières ou aides-soignantes. Le risque d’erreur est limite avec le 

DM en pourcentage, mais en moyenne cependant de près de 7 kg, d’où des 

erreurs possibles en termes de codage. 

Les valeurs relevées par les services de soins concernant la taille sont très 

significativement différentes des valeurs réelles, aussi bien dans le DS que 

dans le DM, où elles sont dans les deux cas surévaluées. Elles sont 

probablement très souvent déclaratives car les patients ont tendance à 

surestimer leur taille. Les erreurs d’interprétation pour le calcul de l’IMC 

risquent d’être fortes, dans le sens d’une surévaluation de la fréquence de la 

dénutrition et d’une sous-évaluation de celle de l’obésité.  

Concernant l’IMC, sachant que la taille était relevée dans 50 % des 

dossiers, on pouvait penser qu’au moins le même pourcentage de patients 

aurait pu avoir un calcul d’IMC, alors que les pourcentages de notification de 

l’IMC sont d’environ 3 et 17 % pour le DS et le DM respectivement. Il y a donc 
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un déficit très important de prise en compte de l’IMC. De plus, le risque 

d’erreur à partir des relevés du DM est comme prévu majeur (environ 30 %), 

du fait des erreurs cumulées sur le poids et surtout sur la taille. Les prises en 

charge et les codages, aussi bien du côté dénutrition que du côté obésité, sont 

donc très aléatoires. 

Concernant les albuminémies, elles ne sont présentes que dans environ 42 

% des cas, et sont en moyenne dans des zones très basses (limite de 

normalité pour l’établissement = 40 g/L), ce qui confirme que l’état 

nutritionnel d’un grand nombre de patients hospitalisés n’est pas bon, et 

suggère que, pour les patients qui n’ont pas eu ce dosage, de nombreuses 

dénutritions n’ont pas pu être repérées. 

La recherche d’œdèmes (qui peuvent permettre, s’ils sont présents, de 

caractériser un kwashiorkor, dont le codage en comorbidité est maximal) n’est 

faite que dans environ 46 % des cas, ce qui n’est cliniquement pas acceptable. 

En effet, la recherche d’œdèmes, hormis le fait d’évaluer l’état nutritionnel, 

sert également à évaluer l’état d’hydratation, l’état veineux des membres 

inférieurs, l’état hépatique, à rechercher une insuffisance cardiaque et une 

hypoalbuminémie d’origine non nutritionnelle. Il y a donc une perte de codages  

et de prise en charge de la dénutrition. 

Ce manque de détermination de l’état nutritionnel a plusieurs 

conséquences : 

- Chez les patients dénutris, il y a une perte de chance avec une 

augmentation probable : 

. de la morbidité par notamment une augmentation du risque 

infectieux et du risque d’escarre [1],  

. de la mortalité [74-76] [126],  

. de la durée moyenne de séjour [70]. 

- Chez les patients obèses, il y a également une perte de chance, car ils 

ne bénéficient pas de conseils diététiques ou d’une consultation en nutrition, 

qui sont des éléments nécessaires à la limitation des conséquences de cette 

pathologie [121]. 

- Il existe des pertes majeures de valorisation des séjours hospitaliers. 

Les hypothèses pouvant expliquant ces résultats sont les suivantes : 

 Le personnel infirmier doit normalement noter de manière systématique 

dans les dossiers de soins le poids, la taille et calculer l’IMC. Le défaut de 

relevé des tailles et surtout d’IMC peuvent être dus à un manque de 



84 

disponibilité de la part du personnel para médical qui y voit une tache 

supplémentaire. Cet élément a été fréquemment signalé lors des 

réunions de restitution dans les services. De plus, le problème de la 

nutrition reste toujours mal connue et sous estimée [122]. Enfin, 

certains patients sont difficilement mobilisables ce qui pose des 

difficultés pour les peser et les mesurer. 

 Le personnel médical devrait notifier dans les dossiers le poids usuel, la 

variation pondérale, l’IMC, la recherche d’œdèmes et l’état nutritionnel. 

Pour le CHU de Limoges, les difficultés mises en évidence peuvent 

traduire un désintérêt concernant les problèmes nutritionnels, ce qui est 

fréquemment signalé pour d’autres hôpitaux [122-123]. Il est possible 

que les médecins perçoivent mal les enjeux de santé pour les patients 

souffrant d’un trouble nutritionnel. En revanche, le manque de formation, 

également incriminé dans d’autres cas [123], ne peut pas être mis en 

cause, du fait du volume de cours spécifiques auquel les étudiants sont 

astreints durant leur cursus à la Faculté de Médecine de Limoges. Enfin, 

le défaut de prise en charge des troubles nutritionnels peut être lié à une 

perception comptable des soins par les médecins, cette prise en charge 

pouvant prolonger la durée d’hospitalisation, le recours à des moyens 

complémentaires et donc générer des coûts entrant en compétition avec 

d’autres dépenses [124]. 

 Le défaut de soutien administratif pour une meilleure prise en charge des 

problématiques nutritionnelles est une hypothèse rapportée pour 

d’autres hôpitaux [118], mais peu applicable au CHU de Limoges, qui 

s’est équipé depuis 1995 en matériel destiné aux examens para-cliniques 

nutritionnels, en 2005 en matériel destiné aux patients obèses morbides, 

qui a autorisé depuis 2009 des ouvertures de postes en nutrition, et qui 

dispose depuis 2001 d’un CLAN très actif. En revanche, le temps 

d’infirmière et de secrétariat spécifique reste insuffisant. 

 

5.3.  L’état nutritionnel des patients 

Selon les résultats de l’audit, environ 30 % des patients sont dénutris, ce 

qui concorde avec les dernières études réalisées sur la prévalence de la 

dénutrition dans les hôpitaux. Ainsi, l’HAS en 2007 indique que 30 à 40 % des 

patients sont dénutris à l’hôpital [2]. L’AP-HP rapporte une prévalence de la 

dénutrition de 45 % [128], le CHU de Toulouse de 10 %, le CHU de Nice de 60 

% et le CHU de Rouen de 50 % [129]. Les grandes enquêtes réalisées dans les 
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hôpitaux du Royaume-Uni ont démontré que plus de 20% des patients sont 

dénutris [60, 117]. Les hôpitaux allemand ont eux une prévalence de la 

dénutrition de 25 % [58].  

L’enquête préalable réalisée au CHU de Limoges en 2001 montrait une 

prévalence de la dénutrition de 17,1 % [63]. Il y a donc une nette 

augmentation, malgré les informations faites aux services après 2001 

concernant l’importance du dépistage des troubles nutritionnels, et bien que ce 

dépistage soit devenu un critère IPAQSS depuis 2008 et qu’il soit un critère 

d’accréditation depuis 2010. La différence peut être expliquée en partie par le 

fait qu’en 2001, l’albuminémie ne faisait pas partie des critères préconisés par 

le Ministère de la Santé, et par conséquent la prévalence de dénutrition a pu 

être sous évaluée. Cependant, il est également  possible que l’augmentation 

constatée traduise une réelle dégradation sur 10 ans de l’état nutritionnel des 

patients hospitalisés. 

21,0 % des patients sont obèses, ce qui montre bien l’importance de cette 

pathologie en CHU (environ 13 % de la population à domicile est obèse selon 

l’étude ObEpi 2009) [4]. Peu d’études dans la littérature concernent la 

prévalence de l’obésité à l’hôpital. La prévalence de l’obésité d’adultes ayant 

une déficience intellectuelle dans les hôpitaux d’Argentine en 2011 était de 

27,7 % [149]. De même la prévalence de l’obésité dans les services 

d’obstétrique de trois hôpitaux du Danemark en 2011 était de 15,2 % [150]. 

En revanche, selon le rapport du Pr Basdevant en 2009, pour les séjours à 

l’hôpital d’une personne obèse pour un autre motif que son obésité, la 

prévalence de l’obésité doit correspondre à celle observée dans la population 

générale, soit 12 à 16 %, les hospitalisations pour obésité concernant avant 

tout les obésités morbides (environ 1 % de la population) ou complexes [3]. 

Dans notre étude, les prévalences sont plus élevées (21 % de patients obèses, 

dont 5,9 % avec une obésité morbide), suggérant que le problème de l’obésité 

à l’hôpital est sous estimé. Ceci avait été déjà suggéré par l’enquête de 2001 

au CHU de Limoges, qui rapportait une prévalence de 17,7 % [63]. 

 L’évolution défavorable entre 2001 et 2011 est en concordance avec 

l’évolution générale de l’obésité dans la population française [89]. Des études 

complémentaires semblent donc souhaitables dans d’autres CHU. 

 

5.4.  La prise en charge 

Quel que soit le trouble nutritionnel dont souffrent les patients, le niveau 

de prise en charge est très bas, ne dépassant pas 38 % des cas. Ceci est en 
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cohérence avec les données de la littérature, qui attribuent ces carences à des 

facteurs déjà relevés : insuffisance de perception de l’importance des 

conséquences des pathologies nutritionnelles, insuffisance de temps, déficit de 

formation, sensation que la prise en charge des pathologies nutritionnelles 

peut limiter la possibilité d’autres prises en charge, etc. [117, 118, 122-124]. 

L’obésité est la pathologie nutritionnelle la moins souvent prise en charge 

puisque 11,4 % seulement d’entre eux en ont bénéficié. Dans la mesure où 

d’une part le développement de l’obésité en population générale est bien 

connu, et d’autre part plusieurs campagnes d’information sont en cours ou 

vont être mise en œuvre pour lutter contre l’obésité (PNNS, Plan Obésité en 

préfiguration) [9],  tout semble paradoxalement se passer comme si les 

médecins à l’hôpital ne « voyaient » pas l’obésité de leurs patients, avec 

comme conséquence évidente un défaut de soins. 

 

5.5.  Les codages 

Les résultats de l’étude actuelle en termes de codages possibles à partir 

des données des dossiers sont en cohérence avec ceux de l’année 2010 au 

CHU de Limoges (faible % de codages de la dénutrition en particulier). 

Ils sont également cohérents avec les résultats médiocres en termes 

d’évaluation et les faibles pourcentages de prise en charge (27,7 %), montrant 

ainsi que le défaut de codage est probablement induit par un défaut 

d’évaluation et a pour conséquence un faible taux de prise en charge. 

La perte en termes de valorisation des séjours paraît très forte, avec 

comme corollaire des pertes financières pour les services, car les codages 

possibles sont fortement augmentés en se basant sur les données de l’audit 

[127, 130]. 

 

5.6.  Les limites de l’étude 

Les limites de l’étude sont les suivantes : 

 L’audit a été réalisé auprès de 152 patients. Il s’agit d’un échantillon 

faible puisqu’il représente 7,6 % des patients hospitalisés au CHU de 

Limoges. Il est donc possible que l’échantillon ne soit pas représentatif. 

 Dans les services, pour des raisons de pratique, l’évaluation de 15 

patients environ et l’examen de tous les dossiers demandant environ une 

matinée, l’audit n’a souvent pas pu être fait dans tous les secteurs. 
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 Il y a eu volontairement un biais dans la sélection des patients puisque 

nous n’avons pas retenu : 

o les patients invalides qui ne pouvaient pas accéder à la chaise 

balance 

o les patients de moins de 60 ans grabataires, pour lesquels la 

mesure de la taille à partir de la hauteur talon-genou n’est pas 

valide. 

Cette sélection suggère que le taux de dénutrition est sous estimé 

puisque les patients les plus handicapés n’ont pas été inclus dans 

l’étude. 

 Le poids usuel est une valeur déclarative du patient, elle peut donc être 

faussée.  

 La recherche d’œdèmes peut varier d’un jour à l’autre. Ce point concerne 

cependant surtout le service de néphrologie quand il s’agit de patients 

dialysés.  

 

5.7.  Les améliorations possibles 

Les propositions d’amélioration sont les suivantes : 

 La formation du personnel paramédical sur l’importance du dépistage des 

troubles nutritionnels par l’enregistrement du poids, de la taille et du 

calcul de l’IMC doivent être poursuivies et développées. 

 Il est souhaitable d’inclure systématiquement l’enregistrement du poids 

usuel dans l’interrogatoire du patient à son admission, ainsi que la 

recherche d’œdèmes des membres inférieurs. 

 Il serait important que chaque service, selon son fonctionnement, 

définisse de façon clair un partage des tâches entre le personnel 

paramédical et le personnel médical (par exemple poids et taille et IMC 

du côté infirmier, et pour le côté médical inscription dans le dossier des 

valeurs recueillis, calcul de la variation pondérale et interprétation avec 

notification du statut nutritionnel).  

 L’état nutritionnel du patient doit être établi de manière systématique à 

l’admission [58]. La mesure de l’albuminémie doit être réalisée aussi 

souvent que possible, en particulier en cas de difficulté d’évaluation de 

l’état nutritionnel par d’autres moyens [15]. 
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 La médecine nutritionnelle doit rester essentielle dans la formation des 

étudiants en médecine et des médecins spécialisés, afin de les 

sensibiliser au mieux au dépistage et à la prise en charge des troubles 

nutritionnelle. La prise de conscience est fondamentale du côté des 

médecins généralistes, qui peuvent intervenir à un stade précoce. 

 Pour la prise en charge de l’obésité :  

   - il faut si besoin améliorer les besoins en équipements permettant 

d’accueillir convenablement les patients obèses en hospitalisation. Le 

CLAN doit être chargé de faire le bilan des équipements des 

établissements (avec l’appui de l’UTN) [3]. 

    - la mise en place de centres référents médico-chirurgicaux pour 

l’accueil des personnes obèses est souhaitable. C’est une priorité du Plan 

National Nutrition Santé, le PNNS 2 [9]. 

 Une formation devrait être réalisée auprès des médecins et des internes, 

portant sur la réalisation des codages de manière à optimiser la 

valorisation des séjours. Il faudrait insister sur les pertes financières 

importantes en cas de non codage, ce qui permettrait de sensibiliser 

encore plus les services. 

 Les structures d’UTN doivent favoriser l’ensemble de ces démarches. 

 

 La restitution des résultats est en cours auprès de Chef de Service, des 

cadres de santé, des médecins, des internes, des externes et du personnel 

infirmier pour chaque service où il y eu un audit. Elle permet de sensibiliser 

l’ensemble du personnel des services concernés. 
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CONCLUSION  

     Cette étude réalisée sur 152 patients hospitalisés a permis de préciser les 

modalités d’évaluation nutritionnelle des patients au CHU de Limoges, 

d’évaluer leur statut nutritionnel, et de savoir si les troubles nutritionnels 

étaient dépistés et pris en charge par le personnel médical et paramédical.  

La dernière étude qui avait été réalisée au CHU de Limoges datait de 

2001. Il était donc de plus intéressant de savoir quelle avait été l’évolution de 

la prévalence des troubles nutritionnels et si il y avait eu une prise de 

conscience par le personnel hospitalier (médical et paramédical) de 

l’importance du dépistage des troubles nutritionnels, notamment depuis que la 

notification des troubles nutritionnels fait partie des critères d’accréditation de 

l’HAS [10] et que le dépistage des troubles nutritionnels est un critère IPAQSS 

(2008). 

      Les principales conclusions que nous pouvons faire sont les suivantes : 

- La prévalence de la dénutrition est de 30 %, celle de l’obésité de 21 %. Ces 

chiffres correspondent aux études similaires faites dans les hôpitaux français et 

en Europe. 

- Malgré une prévalence élevée de ces troubles nutritionnels et l’augmentation 

du risque de complications qu’elles engendrent, le dépistage est très insuffisant 

car il n’est que peu entré dans les mœurs, avec notamment un calcul de l’IMC 

qui est trop rarement réalisé alors qu’il s’agit d’un calcul simple et que tous les 

services sont actuellement munis des outils de calcul de l’IMC. Le poids usuel 

est également très peu notifié. Ces deux critères servent à la majorité du 

dépistage des troubles nutritionnels. Les données de la littérature montrent 

pourtant que le dépistage systématique de la dénutrition se montre bénéfique 

tant sur le plan clinique qu’économique. Il conviendrait alors de promouvoir un 

dépistage systématique des troubles nutritionnels grâce à l’élaboration de 

protocoles. Cette démarche permettrait de proposer aux patients une prise en 

charge adapté avec un rapport coût-efficacité optimal 

- En comparant les données des DS et DM avec celles de l’audit, on constate 

que les poids actuels du DM, les poids usuels et surtout les tailles comportent 

des erreurs ce qui laisse penser que de nombreuses données sont déclaratives 

pour les poids actuels et les tailles. 
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- 73 % des patients présentaient un trouble nutritionnel, mais seulement 27,7 

% de ces patients ont reçu une prise en charge nutritionnelle ce qui est trop 

peu. Ceci est dû à un déficit de formation et d’intérêt pour la médecine 

nutritionnelle, ce qui entraine un manque de connaissance des conséquences 

et de prise en charge des pathologies nutritionnelles ainsi que de la possibilité 

de valoriser les séjours hospitaliers avec les codages. 

- Les derniers éléments que nous avons sur les codages sont en concordance 

avec cette étude. En effet, le défaut de codage peut être induit par un défaut 

d’évaluation de l’état nutritionnel. 

- Les CLAN, accompagnés des UTN, doivent impulser les démarches 

d’améliorations. 
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ANNEXES                                             

ANNEXE 1 : SCORE MNA 
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ANNEXE 2 : SCORE NRS-2002 
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ANNEXE 3. 

EVALUATION DES PRATIQUES CONCERNANT L’ETAT 

NUTRITIONNEL DES PATIENTS HOSPITALISES AU 

CHU DE LIMOGES 

Date : …………………………………………………..Service d’hospitalisation : 
………………….. 
Nom : …………………………………………………..Prénom : 

……………………………………………. 
Age : …………………………………………………….Sexe : 
…………………………………………………. 
Pathologie principale : 
…………………………………………………………………………………….... 
  

OUI 
 

NON 
 

Résultats obtenus 

 
Poids 

   

 
Variation de 

poids 

   

 
Taille 

   

 

IMC 

   

 
Albuminémie 

   

Œdèmes notifiés 
dans le dossier 

   

Recherche 
d’œdèmes 

déclives 

   

Présence de la 
notification de 

l’état nutritionnel 
dans le dossier 
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Mise en place 
d’une correction 

de l’anomalie de 
l’état nutritionnel 

   

  

Remarques : 
Possibles explications à l’absence de donnée : 
 -valeur non enregistrée dans le service 
 -patient en état instable 
 -patient avec cirrhose modifiant les caractéristiques de 
composition corporelle 
 -dossier incomplet ou perdu 
 -pas de matériel pour peser ou mesurer 
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ANNEXE 4. 

Enquête d’évaluation de l’état nutritionnel des 

patients hospitalisés au CHU de Limoges 

Comité de Liaison Alimentation Nutrition (CLAN) 
 

SERVICE :      
DATE de REALISATION :    

 
NOM : 

Prénom :  
Date naissance :  

 
ETAT NUTRITIONNEL : 

 

Classes 
 

Etat du patient Codage 

Dénutrition modérée 
 

 E44.0 

Dénutrition sévère  

 

 E43 

Dénutrition avec oedèmes 

(kwashiorkor) 

 E40 

Normalité 
 

  

Surpoids  
(âge <70 ans : IMC 25 à 29,9 ; âge >=70 ans : 

IMC 27-29,9, en l’absence de critère de 

dénutrition) 

  

Obésité  
(IMC > 30 en l’absence de dénutrition) 

  

Obésité morbide  
(IMC > 40 en l’absence de dénutrition) 

 E6601 

  
Les critères de dénutrition sont ceux du guide de codage hospitalier 2009-2010 

(http://www.sfnep2010.org/images/pdf_referenciel/Correctif_malnutrition.pdf) 

Age <70 ans :  

Dénutrition modérée si : 

- Perte poids >=10% en 6 mois  par rapport à valeur antérieure à 

l’hospitalisation, présente dans le dossier OU Perte poids >=5% en 1 mois  

- OU IMC <=17 

- OU Alb <30 g/L 

- OU Préalb<110 mg/L 

Dénutrition sévère si : 

- Perte poids >=15% en 6 mois OU >=10% en 1 mois 
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- OU Alb <20 g/L 

- OU Préalb<50 mg/L 

Age >70 ans :  

Dénutrition modérée si : 

- Perte poids >=10% en 6 mois  OU >=5% en 1 mois 

- OU IMC <21 

- OU Alb <35 g/L 

Dénutrition sévère si : 

- Perte poids >=15% en 6 mois  ou >= 10% en 1 mois  

- OU IMC <18 

- OU Alb <30 g/L 

 

Les critères de surpoids et d’obésité sont ceux de l’HAS 2007 et de l’OMS 

 

Contact si besoin : 

Mlle Plouvier, service diététique poste 54851 

Pr Desport Unité de nutrition poste 5
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ANNEXE 5. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en Chirurgie Viscérale et Transplantation 

 

15 patients ont été évalués le 25/03/2010 dans le service de chirurgie viscérale et 
transplantation. 

26,67 % des patients étaient des hommes.  
 

Les  principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 
tableau 1 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 60,56 15,33 

Poids actuel (kg) 77,57 15,70 

Poids usuel (kg) 78,54 18,06 

Variation de poids (kg) -0,97 9,69 

Variation de poids (%) -1,23 9,79 

Taille (m) 1,64 0,11 

IMC 29,32 7,45 

Albuminémie (g/L) 30,34 6,49 

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 

obtenues pour tous les patients) (%) (figure1) 
Kwashiorkor (E40) : 0% 

Dénutrition sévère (E43) : 13,33% 
Dénutrition modérée (E440) : 0% 

Soit Dénutrition totale : 13.33% 
 

Etat nutritionnel normal : 33,33% 
 

Surpoids : 26,67% 
 

Obésité : 6,67% 
Obésité morbide : 20% 

Soit obésité totale : 26.67% 
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Fig 1 : Répartition selon l’état nutritionnel des patients en chirurgie 

viscérale et transplantation. 

 
Les Codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 

le tableau 2. 
 

nombre de codages possibles selon les éléments du service :  

              E 440 0 

       E 43 1 

       E 40 0 

       E 6601 1 

           

nombre de codages possibles à la suite de l'audit:  

              E 440 0 

              E43 2 

              E 40 0 

              E 6601 3 

Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 
 

Des prises en charge des troubles nutritionnels étaient relevées dans les dossiers 
dans 20 % des cas 

 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 
soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 

 
Concernant le poids lors de l’audit :  

- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 86,67 % des cas dans le DS et dans 80 % des cas dans le 

DM 
- le DS sur évaluait le poids réel de 2,02 +/- 3,16 kg (soit 2,6 +/- 3,47 %) 
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- le DM sous évaluait le poids réel de 0,99 +/- 5,11 kg (soit 1,28 +/- 6,09 %) 
 

Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  

- il était relevé dans  86,67 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 26,67 % des cas dans le DS et dans 6,67 % des cas dans le 

DM 
- le DS sur évaluait le poids usuel de 8,54 +/- 2,9 kg (soit 10,87+/- 2,73 %) 

- le DM sous évaluait le poids usuel de 10,54 kg (soit 13,42 %) 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 86,67 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 60 % des cas dans le DS et dans 80% des cas dans le 
DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 1,54 +/- 5,39 cm (soit 0,93 +/- 3,33 %) 
- le DM  sur évaluait la taille réelle de 3,24 +/- 4,54 cm (soit 1,94 +/- 2,8 %) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 26,67 % des cas dans le DS et dans 20 % des cas dans le 

DM 
- Le DS sur évaluait l’IMC de 13,5 +/- 7,7 % 

- le DM sur évaluait l’IMC de 3,63 +/- 7,45 % 
 

Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 33,33 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 
Concernant les œdèmes : 

- leur recherche était notifiée dans le DM dans 40 % des cas 
- leur présence était notifiée dans le DM dans 13,33 % des cas 

- ils étaient présents lors de l’audit dans 13,33 % des cas. 
- il n’y avait pas de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 

notification de leur présence dans le DM. 
 

Concernant l’état nutritionnel : 
- Il était notifié dans le DM dans 0 % des cas. 

- La correction de l’état nutritionnel a été faite dans 20 % des cas 
 

 Conclusions : 

Points positifs : 
Le poids actuel est souvent relevé dans le DS et le DM, avec de faibles erreurs dans 

le relevé, en particulier pour le DM. 
La taille est souvent relevée dans le DS et le DM. 

La recherche d’œdème est retrouvée dans presque la moitié des cas. 
 

Points négatifs : 
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Le poids usuel est peu relevé dans le DS et le DM, et comporte des erreurs 
importantes lors du relevé. 

La variation pondérale n’est jamais relevée dans les dossiers, ce qui limite les 
codages basés sur ce critère. 

L’IMC est peu relevé dans le DS et le DM (≈ 20 %) et comporte des erreurs quand il 
est relevé. 

L’albumine n’est relevée que dans 33% des cas. 
L’état nutritionnel n’est jamais relevé dans le DM et la prise en charge nutritionnel 

est peu souvent faite (20 %) alors qu’elle était nécessaire dans 70 % des cas. 
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ANNEXE 6. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en HGE 
 

 
19 patients ont été évalués le 18/02/2010 dans le service d’HGE. 

84,2% des patients étaient des hommes.  
 

Les patients principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés 
par le tableau 1 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 66,1 14,72 

Poids actuel (kg) 77,63 19.17 

Poids usuel (kg) 81,97 19,46 

Variation de poids (kg) -4,34 8,84 

Variation de poids (%) -5,29 9,97 

Taille (m) 1,66 0,1 

IMC 28,38 7,2 

Albuminémie (g/L) 31,11 8,17 

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 

obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 
-Kwashiorkor (E40) : 10,53 % 

-Dénutrition sévère (E43) : 0 
-Dénutrition modérée (E440) : 26,32 % 

Soit dénutrition totale : 36,87 % 
 

Etat nutritionnel normal : 26.32 % 
 

Surpoids : 10,53 % 
 

-Obésité : 21,05 % 
-Obésité morbide (E6601) : 5,26 % 

Soit obésité totale : 26,31 % 
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Fig. 1 : Répartition selon l’état nutritionnel des patients en médecine 
interne A. 

 
Les codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 

le tableau 2. 
 

Nombre de codages possibles selon 

les éléments du service : E 440 2 

  E 43 0 

  E 40 1 

  E 6601 0 

Nombre de codages possibles selon 

les données de l’audit : E 440 5 

  E 43 0 

  E 40 2 

  E 6601 1 

 
Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 

 
Une prise en charge des troubles nutritionnels était relevée dans les dossiers dans 

10,53 % des cas. 
 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 
soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 

 
Concernant le poids lors de l’audit :  

- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 84,21% des cas dans le DS et dans 36,84 % des cas dans le 
DM 

- le DS sur évaluait le poids réel de 3.01 +/- 0,76 kg (soit 3.87 +/- 0,86 %) 
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- le DM sur évaluait le poids réel de 2,23 +/- 12,85 kg (soit 2,87 +/- 12,43 %) 
 

Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  

- il était relevé dans 63,16 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 10,53 % des cas dans le DS et dans 10,53 % des cas dans 

le DM 
- le DS sur évaluait le poids usuel de 10,03 +/- 4,95 kg (soit 12,24 +/- 5,34 

%) 
- le DM sous évaluait le poids usuel de 3,97 kg (soit 4,84 %) 

 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 63,16 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 
 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 26,32 % des cas dans le DS et dans 36,84 % des cas 
dans le DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 6,26 +/- 7,81 cm (soit 3,64 +/- 4,58 %) 
- le DM  sur évaluait la taille réelle de 0,32 +/- 6,26 cm (soit 0,19 +/- 3,73%) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans  36,84 % des cas dans le 

DM 
- le DM sur évaluait l’IMC de 1,90 +/- 20,77 % 

 

Concernant l’albuminémie : 
- elle était relevée dans 42,11 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 

dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 
 

Concernant les oedèmes : 
- leur recherche était notifiée dans le DM dans 68,42 % des cas 

- leur présence était notifiée dans le DM dans 26,32 % des cas 
- Ils étaient présents lors de l’audit dans 26,32 % des cas. 

- il y avait 21,05 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et 
la notification de leur présence dans le DM. 

 
Concernant l’état nutritionnel : 

- Il était notifié dans le DM dans 21,05 % des cas. 
- La correction de l’état nutritionnel a été entreprise dans 10,53 % des cas 

 

Conclusions : 
Points positifs : 

Le poids dans le DS est relevé dans 84,21 % des cas. 
L’albumine est retrouvée dans les dossiers biologiques dans presque la moitié des 

cas (42,1 %). 
Les œdèmes sont  recherchés dans 68.42 % des cas. 
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Points négatifs : 
Le poids n’est pas souvent relevé dans le DM (36,84 %). 

Le poids usuel est très peu relevé dans le DS et le DM (10,53 %) et comporte des 
erreurs importantes. 

La variation pondérale n’est jamais relevée dans les dossiers, ce qui limite les 
codages basés sur ce critère. 

L’IMC est rarement relevé dans le DS et le DM et comporte des erreurs importantes 
quand il est relevé. 

L’état nutritionnel est peu relevé dans le DM (21,05 %) et la prise en charge 
nutritionnel est peu souvent faite (10,53 %) alors qu’elle était nécessaire dans 73 

% des cas. 
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ANNEXE 7. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en Médecine Interne A 
 

14 patients ont été évalués le 25/08/2010 dans le service de Médecine Interne A. 
35,71% des patients étaient des hommes.  

 
Les principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 

tableau 1 
 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 70,43 11,39 

Poids actuel (kg) 71,31 17,88 

Poids usuel (kg) 71,21 16,68 

Variation de poids (kg) 0,10 4,29 

Variation de poids (%) 0,14 5,57 

Taille (m) 1,62 0,11 

IMC 27,32 6,47 

Albuminémie (g/L) 38,04 4,27 

  

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 
obtenues pour tous les patients) (%) 

-  Kwashiorkor : 0 % 
- Dénutrition sévère : 0 % 

- Dénutrition modérée : 14,29 % 
Soit dénutrition totale : 14,29 % 

 
Etat nutritionnel normal : 28,57 % 

 
Surpoids : 42,86% 

 
- Obésité : 7,14 % 

- Obésité morbide : 7,14 % 
Soit obésité totale : 14,29 % 
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R épartition s elon l’état nutritionnel 

des  patients  en médec ine interne A
14,29%

28,57%

42,86%

14,29%

dénutrition

normal

surpoids

obésité

 
Fig. 1 : Répartition selon l’état nutritionnel des patients en médecine 

interne A. 

 
 

 
 

Les codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 
le tableau 2. 

 

Nombre de codages possibles selon 

les éléments du service : E 440 1 

  E 43 0 

  E 40 0 

  E 6601 0 

Nombre de codages possibles selon 
les données de l’audit : E 440 2 

  E 43 0 

  E 40 0 

  E 6601 1 

 

Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 
 

Des prises en charge des troubles nutritionnels étaient relevées dans les dossiers 
dans 21,43 % des cas 

 
 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 
soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 

 
Concernant le poids lors de l’audit :  

- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 100 % des cas dans le DS et dans 35,71 % des cas dans le 
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DM 
- le DS sous évaluait le poids réel de 0,18 +/- 1,23 kg (soit 0,25 +/- 1,58 %) 

- le DM sur évaluait le poids réel de 0,35 kg +/- 1,79 kg (soit 0,48 +/- 2,25 %) 
 

Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  

- il était relevé dans  100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 14,3 % des cas dans le DM 

 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 85,71 % des cas dans le DS et dans 7,14 % des cas 
dans le DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 4,94 +/- 1,97cm (soit 2,97+/- 1,42 %)  
- Le DM sous évaluait la taille de 1,51cm soit 0,95% 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 50 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 

Concernant les œdèmes : 
- leur recherche était notifiée dans le DM dans 28,57 % des cas 

- leur présence était notifiée dans le DM dans 28,57 % des cas 
- ils étaient présents lors de l’audit dans 35,71 % des cas 

- il y avait un taux discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 
notification de leur présence dans le DM dans 7,14% des cas. 

 
Concernant l’état nutritionnel : 

- Il était notifié dans le DM dans 7,14 % des cas. 
- La correction de l’état nutritionnel a été faite dans 21,43 % des cas 

 
Conclusions : 

Points positifs : 
Le poids dans le DS est relevé dans 100 % des cas. C’est un poids fiable, avec une 

marge d’erreur en moyenne de 0,18 kg. 

La taille est relevée dans 85,71 % des cas dans le DS.  
L’albumine est retrouvée dans les dossiers biologiques dans la moitié des cas. 

  
Points négatifs : 

Le poids actuel est peu souvent relevé dans le DM (35,71%). 
Le poids usuel n’est jamais relevé dans le DM et dans le DS. 

La variation pondérale n’est jamais relevée dans le DS et très peu relevé dans le 
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DM, ce qui limite les codages basés sur ce critère. 
La taille est peu relevée dans le DM (7,14%). 

L’IMC n’est jamais relevé dans le DS et dans le DM. 
L’état nutritionnel est très peu relevé dans le DM (7,14 %) et la prise en charge 

nutritionnelle est peu souvent faite (21,43%) alors qu’elle était nécessaire dans 
71% des cas. 
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ANNEXE 8. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en médecine interne B 
 

15 patients ont été évalués le 24/01/2011 dans le service de MIB. 
46,67% des patients étaient des hommes.  

 
Les patients principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés 

par le tableau I 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 62,49 20,18 

Poids actuel (kg) 78,96 22,30 

Poids usuel (kg) 77,10 21,77 

Variation de poids (kg) 1,86 8,12 

Variation de poids (%) 2,41 9,03 

Taille (m) 1,64 0,12 

IMC 29,19 8,09 

Albuminémie (g/L) 31,74 5,81 

 
En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 

obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 

-Kwashiorkor (E40) : 13,33 % 
-Dénutrition sévère (E43) : 6,67 % 

-Dénutrition modérée (E440) : 33,33 % 
Soit dénutrition totale : 53,33 % 

 
Etat nutritionnel normal : 20 % 

 
Surpoids : 0 % 

 
-Obésité : 20 % 

-Obésité morbide (E6601) : 6,67 % 
Soit obésité totale : 26,67 % 
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Fig 1 : répartition selon l’état nutritionnel des patients en néphrologie 

 

Les codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 
le tableau 2. 

 

Nombre de codages possibles selon 
les éléments du service : E 440 4 

  E 43 1 

  E 40 2 

  E 6601 1 

Nombre de codages possibles selon 

les données de l’audit : E 440 5 

  E 43 1 

  E 40 2 

  E 6601 1 

Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 

 
 

Une prise en charge des troubles nutritionnels était relevée dans 13,33 % des cas. 
 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 

soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 
 

Concernant le poids lors de l’audit :  
- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 100 % des cas dans le DS et dans 86,67 % des cas dans le 
DM 

- le DS sous évaluait le poids réel de 0,14 +/- 0,92 kg (soit 0,18 +/- 1,43 %) 
- le DM sur évaluait le poids réel de 2,05 +/- 2,56 kg (soit 2,59 +/- 3,32 %) 

 
Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 

dossier :  
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- il était relevé dans 80 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 20 % des cas dans le DM 

- le DM sous évaluait le poids usuel de 15,77 +/- 0,58 kg (soit 20,45 +/- 1,24 
%) 

 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 80 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

- En prenant les valeurs du poids usuel du DM, le DM sous évaluait la variation 
de poids de 17,63 +/- 11,6 kg (soit 22,32 +/- 10,95 %) 

 
Concernant la taille : 

- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 100 % des cas dans le DS et dans 86,67 % des cas dans 
le DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 1,47 +/- 2,83 cm (soit 0,89 +/- 1,95 %) 
- le DM  sur évaluait la taille réelle de 0,99 +/- 3,03 cm (soit 0,6 +/- 1,91%) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans  87 % des cas dans le DM 

- Quand il était calculé par l’audit, les données du DS sous évaluaient l’IMC de 
1,64 +/- 4,28 % 

- le DM sur évaluait l’IMC de 3,03 +/- 6,26 % 
- Quand il était calculé par l’audit, les données du DM sur évaluaient l’IMC de 

5,35 +/- 4,4% 
 

Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 66,67 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 
 

Concernant les œdèmes : 
- leur recherche était notifiée dans le DM dans 80 % des cas 

- leur présence était notifiée dans le DM dans 26,67 % des cas 
- Ils étaient présents lors de l’audit dans 20 % des cas. 

- il y avait 6,67 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 
notification de leur présence dans le DM. 

 
Concernant l’état nutritionnel : 

- Il était notifié dans le DM dans 20 % des cas. 
- La correction de l’état nutritionnel a été entreprise dans 13,33 % des cas 

 

Conclusions : 
Points positifs : 

Le poids actuel dans le DS est relevé dans 100 % des cas avec des poids qui sont 
très justes. Il est relevé dans 86,67 % des cas dans le DM. 

La taille est relevée dans 100 % des cas dans le DS et dans 86,67 % des cas dans 
le DM, avec des valeurs qui sont relativement justes. 

L’IMC est relevé dans 87 % des cas dans le DM. 
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L’albumine est retrouvée dans les dossiers biologiques dans 66,67 % des cas. 
Les œdèmes sont  recherchés dans 80 % des cas. 

 
Points négatifs : 

Le poids usuel n’est jamais relevé dans le DS et est très peu relevé dans le DM (20 
%). Il comporte des erreurs importantes quand il est relevé. 

La variation pondérale n’est jamais relevée dans les dossiers, ce qui limite les 
codages basés sur ce critère. 

L’IMC n’est jamais relevé dans le DS. 
L’état nutritionnel est peu relevé dans le DM (20 %) et la prise en charge 

nutritionnel est peu souvent faite (13,33 %) alors qu’elle était nécessaire dans 80 
% des cas. 
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ANNEXE 9. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en Néphrologie 
 

14 patients ont été évalués le 06/05/2010 dans le service de Néphrologie. 
64,29 % des patients étaient des hommes.  

 
Les principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 

tableau I 
 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 67,03 12,06 

Poids actuel (kg) 81,12 23,6 

Poids usuel (kg) 86,67 19.78 

Variation de poids (kg) -5,55 5.34 

Variation de poids (%) -6,40 5,76 

Taille (m) 1,65 0,10 

IMC 29,46 7,56 

Albuminémie (g/L) 24,77 11,06 

 

  

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 
obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 

-Kwashiorkor : 35,71% 
-Dénutrition sévère : 14,29% 

-Dénutrition modérée : 0% 
Soit dénutrition totale : 50% 

 
Etat nutritionnel normal : 7,14% 

 
Surpoids : 14,29% 

 
-Obésité : 21,43% 

-Obésité morbide : 7,14% 
Soit obésité totale : 28,57% 
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Fig 1 : répartition selon l’état nutritionnel des patients en néphrologie 
 

Les Codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 
le tableau 2. 

 

nombre de codages possibles selon les éléments du service :  

              E 440 0 

       E 43 1 

       E 40 3 

       E 6601 0 

           

nombre de codages possibles à la suite de l'audit:  

              E 440 0 

              E43 2 

              E 40 5 

              E 6601 1 

Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 

 
 

Des prises en charge des troubles nutritionnels étaient relevées dans les dossiers 
dans 20 % des cas 

 
Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 

soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 
 

Concernant le poids lors de l’audit :  
- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 100 % des cas dans le DS et dans 100% des cas dans le DM 

- le DS sous évaluait le poids réel de 0,06 +/- 0,34 kg (soit 0,08 +/- 0,41 %) 
- le DM sous évaluait le poids réel de 0,04 +/- 0,63 kg (soit 0,05 +/- 0,69 %) 
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Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  

- il était relevé dans  64,29 % des cas par l’équipe d’audit. 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 64,29 % des cas dans le DM 

- le DM sous évaluait le poids usuel de 3,37 +/- 2,53 kg (soit 3,88 +/- 3,66%) 
 

Concernant la variation de poids : 
- elle était calculée dans 64,29 % des cas par l’équipe d’audit. 

- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 
 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 7,14 % des cas dans le DS et dans 14,29 % des cas 

dans le DM 
- le DS sous évaluait la taille réelle de 1,14 cm (soit 0,7 %) 

- le DM  sous évaluait la taille réelle de 7,64 +/- 0,71 cm (soit 4,85 +/- 0,5 %) 
 

Concernant l’IMC : 
- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 7,14 % des cas dans le DM 
- le DM sur évaluait l’IMC de 7,66 % 

 
Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 50 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 
Concernant les œdèmes : 

- leur recherche était notifiée dans le DM dans 92,86 % des cas 

- leur présence était notifiée dans le DM dans 50 % des cas 
- ils étaient présents lors de l’audit dans 50 % des cas 

- il y avait 71,42 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et 
la notification de leur présence dans le DM. 

 
Concernant l’état nutritionnel : 

- Il était notifié dans le DM dans 21,43% des cas. 
- La correction de l’état nutritionnel a été faite dans 35,71% des cas 

 
Conclusions : 

Points positifs : 
Le poids dans le DS et dans le DM est relevé dans tout les cas, avec des poids qui 

sont justes. 
Le poids usuel est retrouvé dans 64,29% des cas dans le DM. 

L’albumine est retrouvée dans les dossiers biologiques dans  la moitié des cas. 

Les œdèmes sont  recherchés dans presque tout les cas : 92,86% des cas. 
 

Points négatifs : 
Le poids usuel n’est jamais relevé dans le DS. 

La variation pondérale n’est jamais relevée dans les dossiers, ce qui limite les 
codages basés sur ce critère. 

La taille est peu relevée : 7,14 % dans le DS et 14,29 % dans le DM 
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L’IMC n’est jamais relevé dans le DS est très rarement relevé dans le DM, il 
comporte des erreurs importantes quand il est relevé (due à des erreurs dans le 

relevé de taille). 
L’état nutritionnel est peu relevé dans le DM (21,43%) et la prise en charge 

nutritionnelle est peu souvent faite (35,71%) alors qu’elle était nécessaire dans 
92% des cas. 
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ANNEXE 10. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en neurologie 

 
 

15 patients ont été évalués le 22/07/2010 dans le service de neurologie. 
53,3% des patients étaient des hommes.  

 
Les principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 

tableau I 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 65,56 11,89 

Poids actuel (kg) 66,02 12,71 

Poids usuel (kg) 65,01 12,96 

Variation de poids (kg) 1,01 1,65 

Variation de poids (%) 1,56 3,17 

Taille (m) 1,63 0,08 

IMC 24,91 3,98 

Albuminémie (g/L) 31,30 7,02 

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 
obtenues pour tous les patients) (%) 

-Kwashiorkor : 0 % 
-Dénutrition sévère : 0 % 

-Dénutrition modérée : 13,33 % 
Soit dénutrition totale : 13,33 % 

 
Etat nutritionnel normal : 46,67 % 

 
Surpoids : 33,33% 

 
-Obésité : 6,67 % 

-Obésité morbide : 0 % 
Soit obésité totale : 6,67 % 
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Fig. 1 : Répartition selon l’état nutritionnel des patients en neurologie 

 
Les codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 

le tableau 2. 
 

Nombre de codages possibles selon 

les éléments du service : E 440 1 

  E 43 0 

  E 40 0 

  E 6601 0 

Nombre de codages possibles selon 

les données de l’audit : E 440 2 

  E 43 0 

  E 40 0 

  E 6601 0 

 
Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 

 
Des prises en charge des troubles nutritionnels étaient relevées dans les dossiers 

dans 20 % des cas 
 

 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 
soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 

 
Concernant le poids lors de l’audit :  

- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 86,67 % des cas dans le DS et dans 6,67 % des cas dans le 

DM 
- le DS sur évaluait le poids réel de 1,71 +/- 1,75 kg (soit 2,59 +/- 3,3 %) 

- le DM sur évaluait le poids réel de 6,48 kg (soit 9,82 %) 
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Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  

- il était relevé dans  93,33 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 53,33 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

- le DS sur évaluait le poids usuel de 5,37 +/- 1,84 kg (soit 8,26 +/- 2,82 %) 
 

Concernant la variation de poids : 
- elle était calculée dans 93,33 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 
 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 13,33 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le 

DM 
- le DS sous évaluait la taille réelle de 2,64 +/- 4,24 cm (soit 1,65 +/- 2,66 %) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 13 % des cas dans le DM 

- le DM sur évaluait l’IMC de 22,44 +/- 4,32 % 
 

Concernant l’albuminémie : 
- elle était relevée dans 20 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 

dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé 
 

Concernant les œdèmes : 
- leur recherche était notifiée dans le DM dans 6,67 % des cas 

- leur présence était notifiée dans le DM dans 6,67 % des cas 

- ils étaient présents lors de l’audit dans 6,67 % des cas 
- il n’y avait pas de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 

notification de leur présence dans le DM 
 

Concernant l’état nutritionnel : 
- Il était notifié dans le DM dans 20 % des cas. 

- La correction de l’état nutritionnel a été faite dans 20 % des cas 
 

 
Conclusions : 

Points positifs : 
Le poids dans le DS est relevé dans 86,67 % des cas. C’est un poids fiable, avec 

une marge d’erreur en moyenne de 1,71 kg. 
Le poids usuel est relevé dans la moitié des dossiers médicaux. 

  

Points négatifs : 
Le poids actuel est très peu souvent relevé dans le DM (6,67 %). 

Le poids usuel n’est jamais relevé dans le DM. 
La variation pondérale n’est jamais relevée dans les dossiers (DM et DS), ce qui 

limite les codages basés sur ce critère. 
La taille est peu relevée dans le DS et jamais relevée dans le DM. 

L’IMC n’est jamais relevé dans le DS et est rarement relevé dans le DM, il comporte 
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des erreurs importantes quand il est relevé. 
L’état nutritionnel est peu relevé dans le DM (20 %) et la prise en charge 

nutritionnel est peu souvent faite (20%) alors qu’elle était nécessaire dans la moitié 
des cas. 
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ANNEXE 11. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en Oncologie 
 

 
15 patients ont été évalués le 01/09/2010 dans le service d’Oncologie. 

40% des patients étaient des hommes.  
 

Les  principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 
tableau I 

 Moyenne Ecart type 

Age (ans) 65,55 12,04 

Poids actuel (kg) 73,80 15,62 

Poids usuel (kg) 74,03 16,16 

Variation de poids (kg) -0,23 3,79 

Variation de poids (%) -0,32 5,81 

Taille (m) 1,63 0,08 

IMC 27,61 4,54 

Albuminémie (g/L) 34,72 6,40 

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 

obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 
-Kwashiorkor (E40) : 6,67 % 

-Dénutrition sévère (E43) : 6,67 % 
-Dénutrition modérée (E440) : 6,67 % 

Soit dénutrition totale : 20,01 % 
 

Etat nutritionnel normal : 13,33 % 
 

Surpoids : 40 % 
 

-Obésité : 26,67 % 
-Obésité morbide (E6601) : 0 % 

Soit obésité totale : 26,67 % 
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Figure 1. Répartition des patients selon leur état nutritionnel en oncologie. 
 

Les codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 
le tableau 2. 

 

Nombre de codages possibles selon 
les éléments du service : E 440 1 

  E 43 1 

  E 40 1 

  E 6601 0 

Nombre de codages possibles selon 

les données de l’audit : E 440 1 

  E 43 1 

  E 40 1 

  E 6601 0 

 

Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 
 

Une prise en charge des troubles nutritionnels était relevée dans le DS ou le DM 
dans 26,67 % des cas. 

 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 
soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 

 
Concernant le poids lors de l’audit :  

- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 100 % des cas dans le DS et dans 66,67 % des cas dans le 

DM 
- le DS sous évaluait le poids réel de 0,79 +/- 1,15 kg (soit 1,07 +/- 1,61 %) 

- le DM sur évaluait le poids réel de 1,17 +/- 2,39 kg (soit 1,59 +/- 2,52 %) 
 

Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  
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- il était relevé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 6,67 % des cas dans le DS et dans 66,67 % des cas dans le 

DM 
- le DS évaluait le poids usuel de 39,97 kg (soit 53,98 %) 

- le DM sous évaluait le poids usuel de 1,63 +/-  4,04 kg (soit 2,21 +/- 5,12 
%) 

 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 13,3 % des cas dans le DM 

- le DM sous évaluait la variation de poids de 1,40 +/- 4,89 kg (soit 1,90 +/- 
7.68 %) 

 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 26,67 % des cas dans le DS et dans 66,67 % des cas 
dans le DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 4,70 +/- 2,57 cm (soit 2,80 +/- 1,50 %) 
- le DM  sur évaluait la taille réelle de 0,55 +/- 2 cm (soit 0,34 +/- 1,20 %) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 80 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 

Concernant les oedèmes : 
- leur recherche était notifiée dans le DM dans 73,33 % des cas 

- leur présence était notifiée dans le DM dans 20 % des cas 
- Ils étaient présents lors de l’audit dans 40 % des cas. 

- il y avait 33,3 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 
notification de leur présence dans le DM. 

 
Concernant l’état nutritionnel : 

- Il était notifié dans le DM dans 0 % des cas. 
- La correction de l’état nutritionnel a néanmoins été entreprise dans 26,67 % 

des cas 
 

Conclusions : 
Points positifs : 

Le poids actuel est toujours présents dans le DS et est souvent relevé dans le DM : 

66,67 % des cas, avec de faibles erreurs dans la mesure. 
Le poids usuel et la taille sont souvent relevés dans le DM : 66,67 % des cas. 

L’albumine est souvent retrouvée dans les dossiers biologiques : 80 % des cas 
Les œdèmes sont  recherchés dans 73,33 % des cas. 

 
Points négatifs : 

Le poids usuel est très peu relevé dans le DS (6,67 %) et comporte des erreurs 
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importantes. 
La variation pondérale n’est jamais relevé dans le DS et est très peu relevée dans le 

DM (13,3%), ce qui limite les codages basés sur ce critère. 
L’IMC n’est jamais relevé dans le DS et le DM. 

L’état nutritionnel n’est jamais notifié dans le DM et la prise en charge nutritionnel 
est peu souvent faite (26,67 %) alors qu’elle était souhaitable dans 86,68 % des 

cas. 
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ANNEXE 12. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en ORL 
 

15 patients ont été évalués le 29/09/2010 dans le service d’ORL. 
80 % des patients étaient des hommes.  

 
Les principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 

tableau I 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 63,47 14,36 

Poids actuel (kg) 74,41 19,21 

Poids usuel (kg) 75,57 17,25 

Variation de poids (kg) -1,16 4,85 

Variation de poids (%) -1,54 6,80 

Taille (m) 1,67 0,09 

IMC 26,64 6,50 

Albuminémie (g/L) 28,9  

  
En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 

obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 

-Kwashiorkor : 0% 
-Dénutrition sévère : 13,33% 

-Dénutrition modérée : 0% 
Soit dénutrition totale : 13,33% 

 
Etat nutritionnel normal : 40% 

 
Surpoids : 26,67% 

 
-Obésité : 13,33% 

-Obésité morbide : 6,67% 
Soit obésité totale : 20% 
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Fig. 1 : Répartition selon l’état nutritionnel des patients en ORL 

 
Les Codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 

le tableau 2. 

nombre de codages possibles selon les éléments du service :  

              E 440 0 

       E 43 1 

       E 40 0 

       E 6601 0 

           

nombre de codages possibles à la suite de l'audit:  

              E 440 0 

              E43 2 

              E 40 0 

              E 6601 1 

Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 

 
Des prises en charge des troubles nutritionnels étaient relevées dans les dossiers 

dans 26,67 % des cas 
 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 
soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 

 

Concernant le poids lors de l’audit :  
- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 40 % des cas dans le DS et dans 80 % des cas dans le DM 
- le DS sur évaluait le poids réel de 0,59 +/- 3,26 kg (soit 0,8 +/- 4,23 %) 

- le DM sous évaluait le poids réel de 1,41 +/- 3,25 kg (soit 1,89 +/- 4,72 %) 
 

Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  
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- il était relevé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit. 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 100 % des cas par l’équipe d’audit. 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant la taille : 

- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 
- elle était notée dans 33,33 % des cas dans le DS et dans 80 % des cas dans 

le DM 
- le DS sur évaluait la taille réelle de 5,56 +/- 3,13 cm (soit 3,22 +/- 1,83 %) 

- le DM  sur évaluait la taille réelle de 2,79 +/- 4,11cm (soit 1,64 +/- 2,57 %) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 6,67 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 
Concernant les œdèmes : 

- leur recherche était notifiée dans le DM dans 0 % des cas 
- leur présence était notifiée dans le DM dans 0 % des cas 

- il y avait 6,67 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 
notification de leur présence dans le DM. 

 

1. Concernant l’état nutritionnel : 
- Il était notifié dans le DM dans 13,33 % des cas. 

- La correction de l’état nutritionnel a été faite dans 26,67 % des cas 
 

Conclusions : 
Points positifs : 

Le poids dans le DM est relevé dans 80 % des cas, avec une marge d’erreur faible, 
de 1,41 kg en moyenne. 

La taille est relevée dans 80 % des cas dans le DS. 
 

Points négatifs : 
Le poids et la taille sont peu relevés dans le DS, respectivement 40 et 33 % des 

cas. 
Le poids usuel et la variation pondérale ne sont jamais relevés dans le DS et le DM, 

ce qui limite les codages basés sur ce critère. 

L’IMC n’est jamais relevé dans le DS et dans le DM. 
L’albuminémie est très peu retrouvée dans le dossier biologique (6,67%). 

La recherche d’œdèmes n’est jamais notifiée dans le DM. 
L’état nutritionnel est peu relevé dans le DM (13,33 %) et la prise en charge 

nutritionnel est peu souvent faite (26,67 %) alors qu’elle était nécessaire dans 60 
% des cas. 
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ANNEXE 13. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en Orthopédie 
 

15 patients ont été évalués le 25/10/2010 dans le service d’Orthopédie (ailes A et 
B). 

60 % des patients étaient des hommes.  
 

Les principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 
tableau I 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 53,2 22,8 

Poids actuel (kg) 78,41 19,09 

Poids usuel (kg) 79,38 19,82 

Variation de poids (kg) -0,97 4,97 

Variation de poids (%) -1,22 6,18 

Taille (m) 1,69 0,09 

IMC 27,51 6,44 

Albuminémie (g/L)   

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 

obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 
-Kwashiorkor : 0 % 

-Dénutrition sévère : 6,67 % 
-Dénutrition modérée : 6,67 % 

Soit dénutrition totale : 13,34 % 
 

Etat nutritionnel normal : 40% 
 

Surpoids : 20 % 
 

-Obésité : 20 % 
-Obésité morbide : 6,67 % 

Soit obésité totale : 26,67 % 
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Fig 1 : répartition selon l’état nutritionnel des patients en orthopédie 

 
 

Les Codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 
le tableau 2. 

nombre de codages possibles selon les éléments du service :  

              E 440 0 

       E 43 0 

       E 40 0 

       E 6601 0 

           

nombre de codages possibles à la suite de l'audit:  

              E 440 1 

              E43 1 

              E 40 0 

              E 6601 1 

 
Tableau 2 : Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 

 
Des prises en charge des troubles nutritionnels étaient relevées dans les dossiers 

dans 0 % des cas 
 

Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 

soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 
 

Concernant le poids lors de l’audit :  
- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 60 % des cas dans le DS et dans 93,33 % des cas dans le 
DM 

- le DS sous évaluait le poids réel de 2,36 +/- 2,72 kg (soit 3,01 +/- 3,18 %) 
- le DM sur évaluait le poids réel de 0,03 +/- 3,32 kg (soit 0,38 +/- 4,48 %) 
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Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 
dossier :  

- il était relevé dans  93,33 % des cas par l’équipe d’audit. 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM. 

 
Concernant la variation de poids : 

- elle était calculée dans 93,33 % des cas par l’équipe d’audit. 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant la taille : 

- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 
- elle était notée dans 60 % des cas dans le DS et dans 80 % des cas dans le 

DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 0,22 +/- 4,5cm (soit 0,13 +/- 2,67 %) 
- le DM  sur évaluait la taille réelle de 2,17 +/- 3,34cm (soit 1,27 +/- 1,97 %) 

 
Concernant l’IMC : 

- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 

 
Concernant l’albuminémie : 

- elle n’était jamais relevée par l’équipe d’audit, soit dans les dossiers papier, 
soit dans le dossier biologique informatisé. 

 
Concernant les œdèmes : 

- leur recherche n’était jamais notifiée dans le DM. 
- leur présence n’était jamais notifiée dans le DM. 

- il y avait 20 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 

notification de leur présence dans le DM. 
 

Concernant l’état nutritionnel : 
- Il n’était jamais notifié dans le DM. 

- La mise en place d’une correction de l’état nutritionnel n’a jamais été relevée. 
 

Conclusions : 
Points positifs : 

Le poids actuel est souvent relevé dans le DS et dans le DM, avec des valeurs dans 
le DM qui sont justes.  

La taille est souvent relevée dans le DS et le DM, avec des valeurs qui sont justes, 
en particuliers dans le DS. 

 
Points négatifs : 

Le poids usuel et la variation pondérale ne sont jamais relevés dans le DS et le DM, 

ce qui limite les codages basés sur ce critère. 
L’IMC n’est jamais relevé dans le DS et dans le DM. 

L’albuminémie n’est jamais retrouvée dans le dossier biologique. 
La recherche d’œdèmes n’est jamais notifiée dans le DM. 

L’état nutritionnel n’est jamais relevé dans le DM et la mise en place d’une 
correction de l’état nutritionnel n’est jamais faite alors qu’elle aurait été nécessaire 

dans 60 % des cas. 



131 

ANNEXE 14. 

Evaluation des pratiques concernant l’évaluation de 

l’état nutritionnel et la prise en charge des troubles 

nutritionnels en Pathologie Respiratoire 
 

 
15 patients ont été évalués le 27/07/2010 dans le service de Pathologie 

Respiratoire. 
80 % des patients étaient des hommes.  

 
Les principaux résultats quantitatifs mesurés lors de l’audit sont donnés par le 

tableau I 

Critère Moyenne Ecart type 

Age (ans) 67,98 12,20 

Poids actuel (kg) 73,42 21,20 

Poids usuel (kg) 77,69 26,37 

Variation de poids (kg) -4,27 8,69 

Variation de poids (%) -5,50 11,36 

Taille (m) 1,66 0,15 

IMC 26,67 6,44 

Albuminémie (g/L) 30,52 7,44 

 

En fonction de ces critères, l’état nutritionnel des patients était le suivant (données 
obtenues pour tous les patients) (%) (Figure 1) 

-Kwashiorkor (E40) : 20 % 
-Dénutrition sévère (E43) : 13,33 % 

-Dénutrition modérée (E440) : 33,33 % 
Soit dénutrition totale : 66,66 % 

 
Etat nutritionnel normal : 6,67 % 

 
Surpoids : 13,33 % 

 
-Obésité : 13,33 % 

-Obésité morbide (E6601) : 0 % 
Soit obésité totale : 13 % 
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Fig 1 : répartition selon l’état nutritionnel des patients en pathologie 
respiratoire. 

 
Les codages possibles selon les données du service et selon l’audit sont donnés par 

le tableau 2. 
 

Nombre de codages possibles selon 

les éléments du service : E 440 3 

  E 43 2 

  E 40 1 

  E 6601 0 

Nombre de codages possibles selon 

les données de l’audit : E 440 5 

  E 43 2 

  E 40 3 

  E 6601 0 

Tableau 2: Codages possibles selon les données du service et selon l’audit. 
 

Une prise en charge des troubles nutritionnels était relevée dans les dossiers dans 
33,33 % des cas. 

 
Les comparaisons par rapport aux données relevés dans les dossiers (dossier des 

soins = DS, dossier médical = DM) étaient les suivantes : 
 

Concernant le poids lors de l’audit :  

- il était mesuré dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 
- il était noté dans 60 % des cas dans le DS et dans 40 % des cas dans le DM 

- le DS sous évaluait le poids réel de 6,92 +/- 6,78 kg (soit 9,43 +/- 10,09 %) 
- le DM sur évaluait le poids réel de 2,25 +/- 3,52 kg (soit 3,06 +/- 5,35 %) 

 
Concernant le poids usuel évalué par l’interrogatoire du patient ou le recours au 

dossier :  
- il était relevé dans 86,67 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 26,67 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 



133 

- le DS sur évaluait le poids usuel de 1,06 +/- 9,20 kg (soit 1,36 +/- 6,09 %) 
 

Concernant la variation de poids : 
- elle était calculée dans 86,67 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans 0 % des cas dans le DM 
 

Concernant la taille : 
- elle était mesurée dans 100% des cas par l’équipe d’audit 

- elle était notée dans 33,33 % des cas dans le DS et dans 26,67% des cas 
dans le DM 

- le DS sur évaluait la taille réelle de 7,69 +/- 3,99 cm (soit 4,43 +/- 2,45 %) 
- le DM sur évaluait la taille réelle de 14,84 +/- 0,85 cm (soit 8,21 +/- 0,53%) 

 

Concernant l’IMC : 
- il était calculé dans 100 % des cas par l’équipe d’audit 

- il était noté dans 0 % des cas dans le DS et dans  13 % des cas dans le DM 
- le DM sous évaluait l’IMC de 4,40 +/- 6,02 % 

 
Concernant l’albuminémie : 

- elle était relevée dans 73,33 % des cas par l’équipe d’audit, soit dans les 
dossiers papier, soit dans le dossier biologique informatisé. 

 
Concernant les oedèmes : 

- leur recherche était notifiée dans le DM dans 66,67 % des cas 
- leur présence était notifiée dans le DM dans 20 % des cas 

- Ils étaient présents lors de l’audit dans 40 % des cas. 
- il y avait 20 % de discordances entre le relevé réel par l’équipe d’audit et la 

notification de leur présence dans le DM. 

 
Concernant l’état nutritionnel : 

- Il était notifié dans le DM dans 33,33 % des cas. 
- La correction de l’état nutritionnel a été entreprise dans 33,33% des cas 

 
Conclusions : 

Points positifs : 
Le poids dans le DS est relevé dans 60% des cas. 

L’albumine est retrouvée dans les dossiers biologiques dans 73,33 % des cas. 
Les œdèmes sont  recherchés dans 66.67 % des cas. 

 
Points négatifs : 

Le poids n’est pas souvent relevé dans le DM (40 %). 
Le poids usuel est peu relevé dans le DS et n’est jamais présent dans le DM. 

La variation pondérale n’est jamais relevée dans les dossiers, ce qui limite les 

codages basés sur ce critère. 
La taille est peu relevée dans le DS et le DM (33,33 et 26,67%) et comporte de 

plus des erreurs de relevé. 
L’IMC n’est jamais relevé dans le DS et est rarement relevé dans le DM (13 %). 

L’état nutritionnel est peu relevé dans le DM (33,33 %) et la prise en charge 
nutritionnel est peu souvent faite (33,33 %) alors qu’elle était nécessaire dans 

93,32 % des cas. 
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