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RESUME

L’alimentation est déterminante pour un vieillissement réussi, cependant 4 a 10% des
personnes agées vivant a domicile souffrent de malnutrition. Ce risque est multifactoriel :
mortalité et morbidité augmentées ; perte d’autonomie et de qualité de vie ; surcofits pour
I’assurance maladie. Il est donc essentiel de prévenir ou, au moins, de gérer toute dénutrition
une fois diagnostiquée. A ce jour le dépistage du risque de dénutrition au domicile est un
sujet innovant, encore peu ou pas trait¢ en France. Dans ce cadre, les pandémies et les
confinements peuvent entrainer des conséquences non prévisibles telles que la modification
du poids corporel, I’isolement, la sédentarité. Ce manuscrit présente deux études originales
réalisées sur cette thématique.

La premicere, effectuée dans un SSR (CRM de Mulhouse) chez des patients admis pour
réadaptation post-COVID-19, vise a analyser I’état de santé global et plus précisément
nutritionnel a plusieurs phases du parcours de santé: avant la maladie, durant
I’hospitalisation, a I’admission au SSR, durant le séjour, a la sortie et 6 mois apres la sortie
d’institution. Sur un échantillon de 37 patients ayant donné leur consentement, on a pu
détecter un état nutritionnel dégradé chez la majorité des patients. Dans cette population, la
perte de poids moyenne est de 18,2+13,9 kg (92% de la population était dénutrie). 11 s'agit
d'une perte de poids importante sur une période limitée, qui pourrait conduire a des situations
de dénutrition, mais également de fatigue et une réduction de la force musculaire. Apres avoir
réalisé le paired samples t-Test entre le poids des patients avant COVID-19 et a I'admission
au SSR, nous avons noté une différence particuliérement significative (p=0,000<0,01). Par
conséquent, la maladie était la raison principale qui a influencée le poids. Malgré une perte
de poids importante, alors qu’ils avaient tous été accompagnés sur ce plan au CRM,
seulement deux patients (5,6%) ont eu recours a un suivi nutritionnel aprés le retour a
domicile. Ce point souléve la problématique d’un manque d’éducation du patient sur
I’importance de cette derniere dans les parcours sanitaires et de plus sur les conséquences de
la dénutrition sur la santé humaine a court, moyen et long terme. Nous avons pu prouver qu’a
court terme, I’état de santé nutritionnel, avec un parcours de suivi multifactoriel s’est
clairement amélioré ou au moins stabilisé durant le s¢jour au CRM. Mais a long terme, pour
le retour a domicile, I’état de santé s’est dégradé a nouveau avec I’absence de tout suivi
nutritionnel. De plus, ayant contacté les patients a 6 mois apres la sortie d’institution, la
majorité des patients (81%) n’a pas été consciente qu'elle a eu lors de la sortie des
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recommandations concernant la nutrition. Ceci pose une problématique majeure et générale
: la nécessité¢ de développer et de mettre en ceuvre de nouvelles méthodologies de
recommandations fournies pour toute sortie d’institution et retours a la vie autonome.

La seconde étude a pour objectif de prévenir la dénutrition des personnes agées a leur
domicile dans le cadre de I’accompagnement de ces patients par les structures du Réseau
APA (projet e-Nutriv). Avant la crise sanitaire, un suivit sur prét de 200 patients ayant donné
leur consentement avait débuté. L’étude s’appuie sur une collecte mensuelle du poids, de
I'IMC et le score d’un questionnaire MNA®. Initialement, cette étude devait se dérouler
durant 6 mois, malheureusement le confinement a stoppé ce processus, ce qui nous a obligés
a poursuivre 1’étude avec les patients encore accessibles de la cohorte initiale. Le suivi a été
effectué chez des patients agés (> 65 ans) autonomes (GIR 3 a 6) et bénéficiant d’une aide a
domicile d’APAMAD. Durant I’analyse de cette collecte de données, on a pu détecter la
dénutrition, en identifier la cause et évaluer le suivi multidisciplinaire qui a abouti dans la
majorité des cas a I’amélioration de la santé. Apres le début de la pandémie et I’installation
du confinement début mars 2020 en France, le suivi des patients nous a permis d’analyser
I’impact du confinement. Considérant l'ensemble de la population non atteinte du COVID-
19 avant et apres I'installation du confinement, la dénutrition a été¢ évaluée avant le
confinement et sa prévalence varie entre 25,9% et 28,9%, conformément aux données
précédentes montrant une prévalence de la dénutrition entre 25 et 29% pour les personnes
agées vivant a domicile et bénéficiant de services de soins a domicile. Une fois le
confinement instauré, la plupart des services de soins a domicile ont ét¢ suspendus. La
dénutrition a augmenté soudainement a 58%. Le test binomial appari¢ et les tests de symétrie
montrent un changement significatif de I'état nutritionnel normal a la dénutrition avec une
valeur respectivement de p=0,03 et p=0,02 entre février 2020 et avril 2020. Il est important
de noter que le poids, I'MC et le score MNA® étaient stables avant le confinement et qu’ils
ont significativement diminué apres le confinement (p=0,0002 pour le poids, p=0,0001 pour
1'IMC et p=0,0000<0,001) pour le score MNA®). Donc, le confinement a clairement abouti
a une plus grande prévalence de la dénutrition. Apres avoir évalué les facteurs déclenchant
la dénutrition avant le confinement avec ceux déclenchant la dénutrition aprés le
confinement, on montre que malgré une diminution des maladies infectieuse (passe de 13%
a 7%), les isolations sociales augmente énormément (passe de 17% a 64%) et les syndromes
dépressifs de méme (passe de 4% a 13%).

En conclusion, il existe une urgence sanitaire alimentaire et nutritive qui a été mis en exergue
par la pandémie liée aux effets de la maladie que ceux du confinement.

Dans ce contexte, méme s’il demeure beaucoup d’incertitudes, cette thése montre 1’intérét
certain de dépister, de corriger, d’éduquer, et de mettre en place des mesures correctives sur
la nutrition, surtout dans la population la plus fragile : les seniors. Ce rapport montre
également la nécessité d’un parcours de soins multidisciplinaire pour atteindre les objectifs
de maintien a domicile. Il montre également la fragilit¢ du déploiement actuel de ce parcours
de soin, qui pourra s’appuyer sur les outils numériques pour renforcer I’interopérabilité des
données.

Mots clés : Personnes agées, Dénutrition, COVID-19, SARS-CoV-2, Confinement.




ABSTRACT

Nutrition is a determining factor for successful ageing, with however 4 to 10% of elderly
people living at home suffer from malnutrition. This risk is multifactorial: increased mortality
and morbidity; loss of autonomy and quality of life; additional costs for health insurance. It
is therefore essential to prevent or at least manage any undernutrition once it has been
diagnosed. To date, screening for the risk of undernutrition at home is an innovative subject,
which is still not or rarely treated in France. In this context, pandemics and lockdowns can
have unpredictable consequences such as changes in body weight, isolation, and sedentary
lifestyle. This manuscript presents two original studies carried out on this theme.

The first one, carried out in a Specialized Rehabilitation Hospital - SRH (CRM de Mulhouse)
in patients admitted for post-COVID-19 rehabilitation, aims at analyzing the global health
status at several phases of the health care pathway: before the disease, during hospitalization,
at admission to the SRH, during the stay, at discharge, and 6 months after discharge. In a
sample of 37 patients who gave their consent, a deteriorated nutritional status was detected
in the majority of patients. In this population, the average weight loss was 18.2+13.9 kg (92%
of the population was malnourished). This is a significant weight loss over a limited period
of time, which could lead to situations of undernutrition, but also fatigue, and reduced muscle
strength. After performing the paired samples t-Test between the weight of patients before
COVID-19 and at admission to the SRH, we noted a particularly significant difference
(p=0.000<0.01). Therefore, the disease was the main reason that influenced weight. Despite
significant weight loss, although they had all been accompanied on this plan at the SRH, only
two patients (5.6%) had recourse to a nutritional follow-up after returning home. This point
raises the problem of a lack of patient education on the importance of nutrition in health care
and the consequences of undernutrition on human health in the short, medium, and long term.
We were able to prove that in the short term, the nutritional health status, with a multifactorial
follow-up pathway, clearly improved or at least stabilized during the stay at the SRH.
However, in the long term, for the return home, the health status deteriorated again with the
absence of any nutritional follow-up. Moreover, having contacted the patients at 6 months
after discharge from the institution, the majority of patients (81%) were not aware that they
had received nutrition recommendations at discharge. This poses a major and general
problem: the need to develop and implement new methodologies for recommendations
provided for all discharges from institutions and returns to independent living.

The second study aims to prevent undernutrition in the elderly at home within the framework
of the accompaniment of these patients by the structures of the APA network (e-Nutriv
Project). Before the health crisis, a follow-up on nearly 200 patients who had given their
consent had begun. The study is based on a monthly collection of weight, BMI and the score
of an MNA® questionnaire. Initially, this study was supposed to be carried out for 6 months,
but unfortunately, the confinement stopped this process, which forced us to continue the
study with the still accessible patients of the initial cohort. The follow-up was carried out in
elderly patients (> 65 years) who were autonomous (GIR 3 to 6) and benefited from
APAMAD home help. During the analysis of this data collection, it was possible to detect
undernutrition, identify its cause and evaluate the multidisciplinary follow-up, which resulted
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in the majority of cases in improved health. After the beginning of the pandemic and the
installation of the lockdown in France at the beginning of March 2020, the follow-up of the
patients allowed us to analyze the impact of the lockdown. Considering the whole population
not affected by COVID-19 before and after the installation of the lockdown, undernutrition
was assessed before the lockdown and its prevalence varies between 25.9% and 28.9%, in
accordance with previous data showing a prevalence of undernutrition between 25 and 29%
for elderly people living at home and benefiting from home care services. Once the lockdown
was established, most home care services were suspended. Undernutrition suddenly
increased to 58%. The paired binomial test and symmetry tests show a significant change
from normal nutritional status to undernutrition with a value of p=0.03 and p=0.02
respectively between February 2020 and April 2020. Importantly, weight, BMI, and MNA®
score were stable before lockdown and significantly decreased after lockdown (p=0.0002 for
weight, p=0.0001 for BMI and p=0.0000<0.001) for MNA® score). Thus, lockdown clearly
resulted in a higher prevalence of undernutrition. After evaluating the factors triggering
undernutrition before lockdown with those triggering undernutrition after lockdown, we
show that despite a decrease in infectious disease (from 13% to 7%), social isolation increases
dramatically (from 17% to 64%) and depressive syndromes likewise (from 4% to 13%).

In conclusion, a food and nutritional sanitary emergency have been highlighted by the
pandemic related to the effects of the disease than those of the lockdown.

In this context, even if there are still many uncertainties, this thesis shows the certain interest
of screening, correcting, educating, and implementing corrective measures on nutrition,
especially in the most fragile population: the elderly. This report also shows the need for a
multidisciplinary care pathway to achieve the objectives of home care. It also shows the
fragility of the current deployment of this care pathway, which will be able to rely on digital
tools to reinforce data interoperability.

Keywords: Elderly, Undernutrition, COVID-19, SARS-CoV-2, Lockdown
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

La population agée est en augmentation en France. Selon les plus récentes statistiques en
2016, environ 25% de la population était agée de plus de 60 ans et 9% de plus de 75 ans, ces
chiffres pourraient toutefois étre modifiés suite a la pandémie de la COVID-19. D’un point
de vue sanitaire, cette population est extrémement diverse, allant des octogénaires en forme,
actifs et en bonne santé aux personnes extrémement fragiles et totalement dépendantes
atteintes de maladies chroniques et de graves handicaps. D’autre part d’un point de vue
structure hospitalieres, prés des deux tiers des lits d'hdpitaux et de soins de courtes durées
sont utilisés par des personnes agées de plus de 65 ans avec pour les de plus de 75 ans des
séjours plus longs. Dans cette population, le fardeau de la maladie est trés important et de
plus il est impacté par I’état nutritionnel des personnes. Aujourd’hui, I’obésité et le surpoids
dominent les questions de santé des personnes agées, mais la dénutrition touche également

une grande partie de cette population.

L’alimentation est déterminante pour un vieillissement réussi et la nutrition a été reconnue
priorité de santé publique. On note que les divers changements au cours du vieillissement ont
une incidence sur I'état nutritionnel. En effet, le risque de dénutrition est multifactoriel :
psycho-social, perte d’autonomie, décompensation d’une pathologie chronique, syndromes
démentiels, troubles bucco-dentaires, polymédications, etc. Les conséquences sont multiples
avec une perte d’autonomie et une diminution de la qualité de vie ainsi qu’une augmentation
de la morbidité et de la mortalité. Dans ce cadre, la dénutrition n’est pas uniquement un
probléme dans les pays en voie de développement de I’hémisphére Sud, mais elle touche
également la population des pays développés. En Europe, par exemple, la prévalence est
estimée entre 5 et 10%. D’autre part, en France, plus de 2 millions de personnes sont
actuellement dénutries, dont seulement la moitié€ est prise en charge. Lors de toute diminution
des apports nutritionnels chez une personne agée, le risque de dénutrition est a contrdler, d’ou
le besoin d’un dépistage systématique et précoce qui devrait permettre ainsi une meilleure
prise en charge des patients dénutris. Il est donc primordial de la prévenir ou, au pire, de la

prendre en charge dés que diagnostiquée.



La Thérapie Nutritionnelle Médicale (Medical Nutrition Therapy : MNT) est une composante
essentielle du traitement des troubles alimentaires. Fournie par une diététicienne, la MNT
comprend une combinaison de I'éducation nutritionnelle, la planification des repas, la
thérapie comportementale et I'établissement des objectifs a court, moyen et long terme. Dans
le cadre d'une approche multidisciplinaire, le traitement la nutrition se concentre sur les
comportements liés a l'alimentation, ce qui permet au médecin de se concentrer a I'examen
de la pathologie qui a mené a I’apparition du trouble alimentaire. La dénutrition est encore
souvent sous diagnostiquée et, de ce fait, n’est pas toujours correctement bien prise en charge,
alors qu’elle-méme va participer a ’aggravation de la dépendance par les multiples

comorbidités qu’elle entraine.

Bien que la majorité¢ des Francais préfére un maintien a domicile pour ces vieux jours,
I’admission en établissement s’avere parfois nécessaire. L’espérance de vie aujourd’hui a
considérablement augmentée. On vit plus longtemps mais dans quelles conditions de santé ?
Pour un vieillissement réussi, 1’objectif principal est de maintenir au maximum le séjour a
domicile des personnes agés, tout en gardant une certaine autonomie et un bon état
nutritionnel. Le dépistage du risque de dénutrition au domicile est un sujet innovant, encore
peu ou pas trait¢ en France, en raison de la difficulté¢ a atteindre cette population hors
institution. L’enjeu identifié est d’arriver a faire évoluer I’offre globale sanitaire et médico-
sociale pour répondre a une logique de parcours, de soins et de vie, qui développe des actions
de prévention (pour éviter et réduire la perte d’autonomie, la dénutrition, etc.). La maitrise
des dépenses de santé est un enjeu majeur. Dans ce cadre, la prévention de la dénutrition doit
étre véritablement considérée comme un levier important. Tout cela souligne le besoin urgent
d’effectuer des recherches chez la population agée. En résumé, le diagnostic, la prévention
et le traitement de la dénutrition doivent donc jouer un rdle important dans la stratégie de

suivi a domicile des personnes agées.

Issue d’une formation en nutrition humaine et diététique au Liban et titulaire d’un master de

recherche en Nutrition Clinique, mes expériences sur le terrain en tant que responsable du
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service de diététique dans un CHU au Liban m’ont motivé pour effectuer un travail de thése
dans le domaine de la nutrition pour analyser et formaliser I’impact de la dénutrition sur la
population. Le projet e-Nutriv débuté dans le Haut-Rhin en 2018 était pour moi une
opportunité pour développer cette recherche. Ce projet porté par I’APAMAD, une structure
d’aide et de soins a domicile, en collaboration avec d’autres partenaires donc deux
laboratoires de I’université de Haute Alsace a pour objectif de détecter et de prendre en
charge la dénutrition chez les personnes agées a leur domicile. Ma candidature au projet e-
Nutriv a retenue I’attention des responsables scientifiques du projet, c’est ainsi que nous
avons pu définir les modalités et le cadre de cette these. Le Pr. A. Dieterlen de I’institut
IRIMAS a I’Université de Haute Alsace avait précédemment déja collaboré avec des
professionnels de santé aux hdpitaux universitaires de Strasbourg. C’est dans ces conditions
que j’ai bénéficié d’un co-encadrement de thése avec le Pr. E. Andrés de I’équipe
Mitochondrie, stress oxydant et protection musculaire (MSP) — UR 3072 dirigée par le Pr. B.
Geny. Suite a la pandémie de la COVID-19 qui a bouleversé le monde entier, les objectifs de
ce travail de thése ont également été impactés. Les conséquences sur I’état nutritionnel de la
personne durant cette crise sanitaire tant sur I’impact du COVID-19 que du confinement ont
été analysées et apportent des idées aux chercheurs afin de mieux comprendre cette

problématique.

Ce manuscrit décrit les travaux que j’ai pu réaliser durant ces trois derniéres années. Dans le
Chapitre 1, je décris, 1’état de I’art sur les changements dus au vieillissement chez les
personnes agées et leurs influences sur la dénutrition dans ce groupe d'age. Les marqueurs
de la dénutrition seront également étudiés et les méthodologies de prévention seront

¢laborées, avec un regard particulier sur la pandémie liée a la COVID-19.

Pour la partie originale du Chapitre 2, j’ai pu mener une premicre étude au Centre de
Réadaptation de Mulhouse (CRM) pour le suivi de I’état de santé des patients admis en SSR
(Soins de Suite et de Réadaptation) pour réadaptation apres hospitalisions longue pour la
COVID-19. En effet, la région mulhousienne particulierement impactée par la pandémie, a

vu un grand nombre de malades gravement atteints nécessitant, suite a leur séjour a I’hopital,



d’un accompagnement avant leur retour a domicile. Dans le cadre de collaborations avec le
CRM, apres leur accord, I’institut IRIMAS a pu accéder aux informations sur une cohorte de
malades ayant suivi une rééducation post-COVID-19. Durant cette étude, j’ai étudié I’état de
santé général et plus précisément nutritionnel a plusieurs phases du parcours de santé. Les
conclusions sur I’étude de la cohorte des patients passés au CRM, confortent et renforcent
I’idée de I’intérét du suivi de la dénutrition tels que proposés par le projet e-Nutriv présenté

dans le chapitre suivant.

Dans le Chapitre 3, I’étude originale dans le cadre de la problématique initiale est représentée
et analysée. Elle s’appuie sur le projet e-Nutriv, débuté en 2018 qui a pour objectif de prévenir
la dénutrition des personnes a leur domicile dans le cadre de I’accompagnement de ces
patients par les structures de I’APAMAD. Dans cette cohorte, un suivit d’un échantillon de
personnes agées vivant au domicile sur une premicre phase de 6 mois puis complété de 6
mois de plus nous a permis de détecter et de prévenir la dénutrition chez cette population tout

en mettant en exergue ’effet du confinement sur I’état nutritionnel de cette méme population.

Malgré I’impact de la crise sanitaire liée a la COVID-19 sur notre projet initial, nous avons
pu tirer profit des données acquises et améliorer le processus du projet e-Nutriv pour un

déploiement plus large sur le territoire du Grand Est dans les prochains mois.
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CHAPITRE 1. ETAT DES LIEUX SUR LA DENUTRITION ET
SA PREVENTION CHEZ LES PERSONNES AGEES - CAS DE
LA PANDEMIE DE LA COVID-19

Dans cette partie de revue bibliographique, une approche scientifique de la dénutrition sera
définie dans tous ses aspects tout en présentant I’impact de cette derniere sur la santé des
personnes agées. A travers cette revue, nous mettons le point sur I’importance de la détection
précoce de la dénutrition, le parcours de prévention et de la prise en charge. Nous évaluerons

ensuite I’'impact de la pandémie lie a la COVID-19 et sa relation avec la nutrition.
1. Dénutrition

Plus de 2 millions de Frangais présentent une dénutrition aujourd’hui et seulement un million
d’entre eux sont pris en charge. La dénutrition s’observe chez 350 000 a 500 000 personnes
agées vivant a domicile et au minimum entre 100 000 et 200 000 vivants en institution
(Source HAS). Elle touche 25% des ainés en perte d’autonomie et 40% des malades
d’Alzheimer. La dénutrition participe a la dégradation de I’état du patient et peut multiplier

par quatre le risque de mortalité. Elle dégrade aussi la qualité de vie du patient.

Quand une diminution des apports nutritionnels s’installe chez une personne agée, le risque
de dénutrition est a controler. Un dépistage systématique précoce permettrait une meilleure
prise en charge des patients dénutris. La surveillance doit étre plus fréquente, en fonction de
I’état clinique et de I’'importance du risque. A ce jour le dépistage du risque de dénutrition au

domicile est un sujet encore peu ou pas traité en France.
1.1 Définitions

L'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit la santé comme « non pas seulement
I'absence de maladie ou d'infirmité mais aussi un état de bien étre complet physique, mentale
et social » [1]. La nutrition est importante pour permettre la croissance de I’étre humain, la

reproduction, la production d'énergie et le fonctionnement des organes et des tissus [2]. Le



role de la nutrition dans la prévention et le traitement des maladies chroniques est bien
reconnu [3]. Dans cette pratique, la « Medical Nutrition Therapy - MNT » continue a obtenir

un effet synergique avec les autres thérapies mises en place [4].

Les patients gériatriques sont définis par un age avancé. Sur le plan international, « le
vieillissement d’une population ou d’un groupe humain correspond au pourcentage de
personnes dont I’age dépasse 65 ans » [5]. Mais c’est plutot par un degré élevé de fragilité et
la présence de maladies chroniques qu’il se caractérise. Les réserves fonctionnelles sont
réduites et la vulnérabilité au stress augmente en raison d'un déclin cumulatif dans de
nombreux systémes physiologiques pendant le vieillissement. Toutefois, les limitations ne se
cantonnent pas aux fonctions physiques, mais peuvent aussi affecter 1'intégrité mentale et/ou
sociale, ce qui entraine la nécessité d'une prise en charge globale pour maintenir ou restaurer

l'indépendance dans la vie quotidienne dans la mesure du possible.

1.1.1 Dénutrition et Malnutrition
Ces deux termes sont souvent confondus. On peut résumer leurs définitions dans ce qui suit.

La dénutrition, selon la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique
(SENCM), c’est lorsque les apports énergétiques ou protéiques d’un malade ou d’une
personne fragile sont insuffisants pour répondre aux besoins de son organisme. La dénutrition
peut étre définie comme un état résultant d’un déficit d’apport nutritionnel principalement
quantitatif par rapport aux réserves protéiques et énergétiques (DPE!). La dénutrition est
caractérisée par une perte de poids et des changements dans la composition corporelle, en
particulier une perte de la masse maigre et une augmentation relative du volume liquidien
extracellulaire [6]. Nous distinguons deux formes de dénutrition :

e La dénutrition endogéne est une condition liée, selon la Haute Autorit¢ de Santé

(HAS), a situations susceptibles d'entrainer une augmentation de la demande

! Dénutrition protéino-énergétique.
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énergétique : des cancers, des maladies chroniques ou graves, des pathologies
entrainant une mauvaise digestion et/ou malabsorption, des pathologies infectieuses
et/ou inflammatoires chroniques, etc.

La dénutrition exogene est une condition dans laquelle un individu souffre de manque
d’apport de cause environnementale. Elle est liée a une baisse de la consommation
alimentaire dans un cadre social insuffisant : qualité des repas, manque d'assistance

dans I'organisation et la préparation des repas, et manque de ressources financieres.

Les dénutritions endogéne ou exogene sont souvent associées, rendant le traitement plus

complexe.

La malnutrition [7] est un terme qui désigne trois types de conditions :

Emaciation? ; retard de croissance ; et insuffisance pondérale* ;

Des carences qui impliquent a la fois des carences en micronutriments (manque de
vitamines et minéraux essentiels) et des exces de micronutriments ;

Obésité, surpoids et maladies non transmissibles liées a I'alimentation (comme les
maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, le diabéte et certains

cancers).

Notons que la dénutrition provoque 1'épuisement des réserves corporelles et engage 1'individu

dans une spirale négative qui met en péril son état de santé en cas de non prise en charge

approprié¢e. En premier nous allons présenter les facteurs de risque de la dénutrition chez les

personnes agées (§ 1.2), puis ses conséquences (§ 1.3) et ses marqueurs (§ 1.4).

1.2 Facteurs de risque de la dénutrition chez les personnes agées

La dénutrition peut étre liée a un déficit d’apport ou bien a un surcroit des besoins. De

nombreux facteurs peuvent amener les personnes agées a se désintéresser a la nourriture.

Certains facteurs sont liés a 1’age et d’autre ne le sont pas.

2 Faible poids pour la taille.
3 Faible taille pour I'dge.
4 Faible poids pour I'dge.



Les situations liées a 1’age sont citées dans un tableau publié par HAS [8] (Tableau 1). Ce

tableau regroupe 9 sous-groupes causant la dénutrition tout en citant les critéres de chaque

sous-groupe.

Tableau 1: Cause de la dénutrition chez les personnes dgées

Psycho-socio-environnementales

Toute affection aigué ou
décompensation d’une pathologie
chronique

Traitements médicamenteux au
long cours

- |solement social

«  Deuil
Difficultés financiéres

- Maltraitance

- Hospitalisation

- Changement des habitudes de
vie : entrée en institution

= Douleur

- Pathologie infectieuse

» Fracture entrainant une
impotence fonctionnelle

- Intervention chirurgicale

= Constipation sévére

- Escarmres

- Polymeédication

« Médicaments entrainant une
sécheresse de labouche, une
dysgueusie, des troubles digestifs,
une anorexie, une somnolence,
etc.

+ Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Régimes resfrictifs

Syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques

Trouble de la mastication

» Mauvais état dentaire

+ Appareillage mal adapte

- Sécheresse de labouche
Candidose oro-pharyngée
Dysgueusie

- Sans sel

- Amaigrissant

- Diabétique
Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

- Maladie d’Alzheimer

- Autres déemences

» Syndrome confusionnel
= Troubles de la vigilance
- Syndrome parkinsonien

Troubles de la déglutition

Dépendance pour les actes de la
vie quotidienne

Troubles psychiatriques

« Pathologie ORL
Pathologie neurologique
degénérative ou vasculaire

- Dependance pour I'alimentation
Dependance pour la mobilite

+ Syndromes depressifs
» Troubles du comportement

Ce tableau nous permet d’ordonner ces causes en différentes catégories que 1’on élaborerait

par la suite en fonction de leur lien avec des :

e Facteurs médicaux (§1.2.1)

e Traitements médicaux (§1.2.2)

e Facteurs psychologiques (§1.2.3)

e Style de vie et facteurs socio-médicaux (§1.2.4)

1.2.1

Facteurs médicaux

Le manque d'appétit est probablement la principale cause de dénutrition. Elle est influencée

par divers facteurs. Il est bien connu que I’apport énergétique diminue avec I’age [9], et que

les carences en micronutriments risquent davantage de se produire avec un apport
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énergétique réduit. Les mécanismes a ’origine de cette réduction n’ont pas encore été
complétement élucidés, mais un certain nombre de théories contributives ont été développé.
Roberts et al. ont clairement montré qu'il existait des différences dans les mécanismes de
contrdle de la prise alimentaire entre personnes agés et jeunes [10]. Leur expérimentation,
qui consistait en une sous-alimentation suivie d'une période d'alimentation a volonté,
montrait que les individus, jeunes et agés, perdent du poids, dans un premier temps, les jeunes
ont rapidement repris le poids perdu pendant la période d’alimentation a volonté,
contrairement aux sujets agés. Ils ont conclu que le vieillissement semblait étre associé a une
altération de la capacité de régulation de la prise alimentaire par le fait que I’hypoprotéinémie
qui diminue la sensation de faim d’ou I’absence de la reprise alimentaire chez les personnes
agées [11]. Cela a de graves conséquences pour les personnes agées souffrant d'anorexie en
raison d'épisodes de maladies chroniques ou de jeline forcée résultant d’une intervention
chirurgicale ou des explorations médicales invasives. Le poids perdu prendra plus de temps
a étre repris par les personnes agées et elles seront davantage exposées aux conséquences de
la dénutrition au cours de la période suivante.

Morley et al. ont étudi¢ en détail le tractus gastro-intestinal et la satiété. L'analyse de leurs
travaux montre essentiellement que la satiété est déterminée par un processus impliquant un
relachement de la paroi de I'estomac et de 1'hormone cholécystokinine® (CCK) [12]. Ils
décrient également des résultats préliminaires sur la relaxation de I'estomac, suggérant que
la capacité de I'estomac est réduite au cours du vieillissement et d’ici de méme I’étirement
de l'estomac. Cette différence est également confirmée par d’autres chercheurs comme De
Castro qui a montré que les personnes agées réagissaient moins bien que les jeunes a la
sensation de distension gastrique au contenu gastrique, en termes d’évaluation de la faim et

de la satiété [13].

5 Les taux de CCK augmentent avec le vieillissement et ralentissent également la vidange gastrique, ce qui
conduirait a une satiété plus précoce.



D’autre part, I’état de santé bucco-dentaire a un effet important sur la consommation de
nourriture et se détériore généralement avec le vieillissement. La dégradation de I’état
dentaire par I’age comprend :

e Une érosion dentaire ;

e Une prolifération de la dentine ;

e Une récession gingivale ;

e Une altération de la fonction salivaire.
Tous ces phénomenes conduisent a une détérioration du systéme bucco-dentaire. La plaque
dentaire s'accumule et le tissu des gencives se détériore également davantage. Cela
correspond a une maladie parodontale.
L’Enquéte Nationale sur I’Alimentation et la Nutrition aupres des personnes agées de 65 ans
et plus comprenait une enquéte sur la santé bucco-dentaire [14]. Elle a clairement montré que
les personnes agées ont moins de dents : 59% des personnes agées de 65 a 74 ans étaient
dentées mais seulement 35% des personnes agées de 75 ans ou plus. De plus, les personnes
édentées ont déclaré présenter plus de problémes de mastication ; la sécheresse de la bouche
était plus fréquente. Les problémes de mastication sont associés a une probabilité plus élevée
de mauvaise santé générale et de qualité de vie altérée, ici se pose une difficulté d’identifier
le facteur primaire. Les données sur l'alimentation tirées de I'Enquéte Nationale sur
I'Alimentation et la Nutrition, ont montré aussi que l'apport énergétique était plus faible chez
les personnes édentées, de méme que 1’apport de nombreux micronutriments (calcium, fer,
vitamines A, C et E et certaines vitamines B), fibres et protéines. Le risque de dénutrition
était fortement augmenté si le nombre d’unités fonctionnelles, c’est-a-dire le contact entre 2
dents antagonistes, diminuait. Encore une fois, les dents naturelles donnaient un avantage
distinct ; l'apport en nutriments était meilleur et I'IMC était plus élevé chez les personnes
dentées. Le probleme majeur actuel est le prix de certains soins dentaires qui constitue un

frein a des soins pour de nombreux patients, notamment les personnes agées. « Mieux vaut
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avoir des dents en bonne santé car les prothéses cotitent cher » [15] ; Telle est la conclusion

des résultats de Santéclair® d'une enquéte publiée par « 60 millions de consommateurs ».

L’appétit est directement affecté par les deux sens : le golit et I’odorat. De plus, on a tendance
a ignorer leurs modifications chez les personnes agées. Les modifications du gott et de
I’odorat sont fréquentes et peuvent mettre la vie en danger, entrainent des modifications
importantes de détection des saveurs a partir de 50 ans, et notamment du plaisir percu au
cours de la prise alimentaire. Il en résulte donc des changements du comportement
alimentaire et une diminution de consommation de certains aliments. Ce phénoméne est
d’autant plus dangereux qu’il s’installe de fagon progressive.

Le golit, « sens qui permet de discriminer la saveur des aliments », est un phénomene
complexe a la fois physiologique et culturel. Le dysfonctionnement gustatif peut en effet etre
li¢ au processus de vieillissement normal. Cependant, dans de nombreux cas, ce qui est percu
comme un défaut de gott est primairement un défaut d'olfaction. Outre le dysfonctionnement
des odeurs, les causes les plus fréquentes de dysfonctionnement du gotit sont les infections
antérieures des voies respiratoires supérieures, les traumatismes craniens, la consommation
de drogue et la réduction de la production de salive. Les problémes de mastication associés
a la perte de dents et aux prothéses peuvent également interférer avec les sensations
gustatives. La perte du gout se trouve également aggravée aussi par la prise de nombreux
médicaments. Le mécanisme gustatif est constitué de bourgeons’ stimulés par des substances
contenues dans les aliments et dissoutes dans la salive. Ils sont majoritairement localisés au
niveau de la langue, mais aussi sur le palais, la face interne des joues, le pharynx et I’épiglotte.
Chaque récepteur est formé de 50 a 100 cellules épithéliales de 3 types : cellule basale®,

cellule de soutien’ et cellule gustative'’. La sensation normale du gotit se produit lorsque des

6 Société spécialisée dans la gestion du risque santé qui travaille pour les complémentaires en les
accompagnants dans la prise en charge de leurs assurés santé.

"Récepteurs des gofits.

8 Joue un r6le de soutien et permet le renouvellement des cellules de soutien et gustatives.

% Permet d’isoler le récepteur.

10 Réceptacle des molécules dissoutes, formée coté pore gustatif, de longues microvillosités qui se projettent a
la surface de 1’épithélium et baignent dans la salive. La cellule gustative est entourée de dendrites sensitives
qui sont le segment initial de la voie gustative menant au cerveau.



molécules libérées par la mastication stimulent des cellules sensorielles spéciales dans la
bouche et la gorge. Ces cellules gustatives, envoient des messages au cerveau par des nerfs
spécialisés, ou des profils gustatifs spécifiques sont identifiés. On distingue le sucré, le salé,
I’acide, I’amer et 'unami'! (golit du mono-glutamate de sodium). Habituellement, les
cellules des bourgeons gustatives sont remplacées toutes les semaines ou toutes les deux
semaines, mais apres 50 ans, ces cellules commencent a perdre leur sensibilité et leur capacité
a se régénérer. Le seuil de détection des principales sensations de base du golit augmentera.
La plainte gustative la plus courante est le « goiit fantome!? ». Ce type de maladie peut étre
causé par un traumatisme cranien, certaines interventions chirurgicales (chirurgie de I'oreille
moyenne, chirurgie de la troisiéme molaire), la radiothérapie, les infections virales, etc. [16].
I a été rapporté que la personne agée a besoin d'une concentration de sel deux a trois fois
supérieure pour la détecter dans la soupe a la tomate [17]. La tendance a une consommation
plus ¢élevée de sel et de sucre dans le régime alimentaire des personnes agées peut avoir un
effet délétere [18]. Par suite de cette déficience, des modifications alimentaires seront placée
pour augmenter le gout. Un premier moyen proposé¢ pour améliorer la sensation globale du
golit chez les plus agées est d’augmenter le stimulus via le goit (sucré, amer, acide, salg,
umami, herbes, €pices), la somesthésie (chaud, froid), la sensibilit¢ chimique (piquant,
astringent), la kinesthésie (position et mouvements de la mandibule), I’odorat, la vue, I’oute
et la mémoire des aliments. Un deuxiéme axe pour I’amélioration du gout est de stimuler la
sécrétion salivaire car ceci met en solution les molécules qui vont aussi pouvoir atteindre les
papilles gustatives. Un troisieme axe pour améliorer la perception du gott est d’essayer d’agir
sur le biofilm microbien buccal qui recouvre les bourgeons du gotit. Ce biofilm est altéré par
une hygiene buccale insuffisante et la prise de nombreux médicaments, notamment les
médicaments écrasés.

Le sens de l'odorat est le sens de la détection et de I'analyse des molécules volatiles dans 1'air.

L'organe qui recoit 1'odorat est la muqueuse olfactive située dans la zone dorsale postérieure

" Golit du mono-glutamate de sodium. En japonais, le terme unami signifie « délicieux et savoureux ». La
saveur unami est un go(t plaisant, proche du sucré.
12 fausse impression d’un gout
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de chacune des deux cavités nasales. La muqueuse est composée de cellules épithéliales, qui
contiennent 3 types de cellules : cellules olfactives'®, cellules qui supportent les neurones et
cellules basales'*. Pour étre sentie, une substance doit pénétrer dans la cavité nasale sous
forme de gaz et étre dissoute dans le mucus recouvrant 1'épithélium olfactif. Lorsqu'elle est
dissoute, la substance stimule les cellules olfactives en se liant aux récepteurs contenus dans
les cils olfactifs. Comme le systeme du gott, la liaison des ligands a leurs récepteurs peut
provoquer une dépolarisation cellulaire et une transmission d'impulsions. L’olfaction a un
role important dans la perception des subtilités du gout. Par exemple, dans le cas ou vous
vous pincez le nez en mangeant un morceau de chocolat, vous allez arriver a faire reconnaitre
sa douceur et son amertume, sans avoir la possibilité¢ de distinguer la saveur du chocolat.
C'est parce que notre sensation olfactive distingue généralement les attributs particuliers du
chocolat lorsque les aromes sont libérés lors de la morsure. Plusieurs pathologies, en inhibant
la formation normale du message sensoriel lors de stimulations par les odorants, peuvent
bouleverser la capacité a repérer une multitude d’odeurs. C’est le cas par exemple de
certaines infections virales ou bactériennes. Méme en l'absence de maladie, les neurones
récepteurs olfactifs subissent une apoptose a un taux de base chez chaque personne. Les
mammifeéres ont la capacité de remplacer ces cellules, mais ce processus dégénere avec le
vieillissement. Il en résulte une réduction de la surface de 1'épithélium olfactif, ainsi qu'un
nombre réduit de neurones récepteurs olfactifs. En outre, on pense que le dysfonctionnement
olfactif lié a I'age est lié a une augmentation de la mort cellulaire et donc la disparition d’une
partie des récepteurs [19]. Il a été rapporté que plus de 75% des personnes agées de plus de
80 ans présentaient des signes de déficience olfactive majeure et que l'olfaction avait
considérablement diminué apres la septieme décennie [20]. Une étude plus récente a révélé

que 62,5% des personnes agées de 80 a 97 ans présentaient une déficience olfactive [21].

1.2.1.1 Inflammation, douleurs et hospitalisation

L’inflammation est la une réponse de l'organisme pour se protéger de l'infection. Elle est

directement liée a la dénutrition. Lors des épisodes infectieux périphériques, I’individu réduit

13 Des neurones bipolaires.
14 Permet le renouvellement des neurones.



dramatiquement sa prise alimentaire (anorexie). Cette anorexie inflammatoire est
accompagnée d’une adipsie, d’une diminution importante du poids corporel et d’une forte
augmentation de la dépense énergétique. Les cytokines sont des molécules protéiques servant
de messagers chimiques intracellulaires, non spécifiques d’antigéne. Elles permettent les
communications intercellulaires impliquant le systéme immunitaire inné (réaction
inflammatoire), la réponse immunitaire adaptative et aussi le systéme hématopoiétique. Le
réseau central des cytokines, et plus particuliecrement son chef d’orchestre qui est I’IL-1,
jouent également un rdle dans la médiation de I’anorexie inflammatoire. Chez les personnes
agées les taux de cytokines inflammatoires sont plus élevés ce qui aboutit a la diminution de
la fréquence et de la taille des repas. L’IL-1 provoque également une réorientation du
comportement alimentaire vers les aliments riches en glucides plutét qu’en protéines ou
graisses. La diarrhée, la malabsorption, la perte d'appétit, le transfert de nutriments pour la
réponse immunitaire et la perte d'azote urinaire aggraveront encore la dénutrition du patient,
ce qui entrainera une perte de nutriments et endommagera davantage le mécanisme de

défense.

Il a été initialement reconnu que les déficits en certains micronutriments (comme les
vitamines et les minéraux) avaient un impact direct sur la fonction immunitaire. Mais la
relation entre la fonction immunitaire et la nutrition s'étend bien au-dela de cela. Nous
connaissons maintenant de nombreuses conditions de déséquilibre nutritionnel qui
conduisent a une réponse immunitaire altérée. Par exemple, on pense actuellement que la
nutrition peut influencer directement les cellules immunitaires et la réponse inflammatoire ;
il a été¢ démontré que certains nutriments, comme les huiles de graines et de poisson, induisent
respectivement a la libération de médiateurs anti-inflammatoires. L'inflammation chronique
et le processus immunologique contribuent a I'étiopathogénie complexe de la malnutrition

chez les personnes agées.

De plus, il est important de se rappeler que de nombreux indicateurs de 1'état nutritionnel

pendant l'infection ne sont pas fiables, ce qui rend difficile la détection de I’installation de la
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dénutrition. La dénutrition rend les gens plus vulnérables aux infections, et les infections

peuvent également conduire a la dénutrition, ce qui conduit a un cercle vicieux.

La douleur est également un facteur de risque potentiel pour la dénutrition. il existe deux
mécanismes qui relie la douleur a la dénutrition : le premier direct via I’anorexie cause par la
douleur, le deuxiéme indirect via I’inflammation qui a causé la douleur. En raison des taux
de prévalence ¢élevés de la douleur signalée, il est essentiel de surveiller et de traiter la douleur
de maniére adéquate et de prévenir par la suite les conséquences néfastes d'une douleur non
soulagée, comme la dénutrition. Plusieurs auteurs ont tenté de décrire 'association entre la
nutrition (par exemple l'appétit) et la douleur [22]. IIs ont constaté que la douleur peut
conduire a la dépression, qui survient souvent chez les patients agés et est considérée comme
la raison la plus connue de perte de poids et de dénutrition. La douleur affecte également
négativement 1'état cognitif d'une personne en altérant l'attention et la concentration, ce qui
peut entrainer une baisse de I'appétit et une perte de poids. Une étude [23], qui a été effectué
en octobre 2020, montre que les patients plus agés souffrant de douleurs séveéres ou
insupportables ont un risque plus élevé de développer un risque de dénutrition que les patients

sans douleur.

D’autre part, la prévalence des escarres !° hospitaliéres augmente avec I’Age et la
polypathologie. Sachant que la dénutrition entraine une diminution de la masse grasse et de
la masse maigre, ces tissus forment une couche protectrice des vaisseaux sanguins. En effet,
ils permettent une bonne répartition de la pression entre le support externe et les parties durs
du corps (0s), notamment au niveau des saillies osseuses (trochanter, sacrum). IIs peuvent
¢galement jouer le role d'amortisseurs en cas de choc, évitant des traumatismes du systéme
vasculaire. De plus, les escarres provoquent un état inflammatoire a long terme et un état
d’hyper catabolique (I’organisme s’organisant pour cicatriser I’escarre). Par conséquent, la
dénutrition est un facteur de retard de la cicatrisation. Ces deux phénomenes accentuent la

dénutrition proteino-énérgetique qui entraine un retard de guérison [24] [25]. Plusieurs

15 Une Iésion cutanée d’origine ischémique liée a une compression des tissus mous entre un plan dur et les
saillies osseuses.



nutriments, tels que l'arginine (acide aminé), le zinc, la vitamine A, la vitamine E et la
vitamine C, jouent un role clé dans la cicatrisation des plaies et le maintien de tissus sains.
Certaines ¢tudes ont montré qu’une supplémentation raisonnable de ces différents nutriments
peut favoriser la cicatrisation des plaies, en particulier, les plaies chroniques, escarre ou
ulcére, chez le patient plus agé [26] [27]. Par conséquence, la prévention des escarres

comprend la prévention de la dénutrition en particulier protéique.

D’autres facteurs de risque sont en relation directe avec le séjour a I’hopital. Le fait de manger
toute seule, et en plus les vues, les sons et les odeurs désagréables dans les services
hospitaliers aboutiront a une perte de I’appétit. D’autre part, les protheéses manquantes et le
besoin d’aides et de supervision peuvent étre des facteurs de risques supplémentaires. Les
personnes agées peuvent étre en incapacité d’atteindre la nourriture, ou incapacité d’utiliser
les couverts et les emballages ce qui peut aussi aggraver la situation. De plus, le temps limité
pour la consommation alimentaire avec des patients agés qui ont des ralentissements de
I’alimentation cause une diminution des apports consommés. D’un autre coté, le service de
restauration qui est unique en approvisionnement nutritionnel, donc le choix est limité (les
offres sont limitées pour les besoins alimentaires religieuses ou culturelles). En résumé, d’une
part les dictes obligatoires pour différentes pathologies et examens (saut de repas et « Nul a
la bouche ») et d’autre part I’augmentation des besoins en nutriments du a un état catabolique,

aboutissent a un déséquilibre entre apport et besoin qui induit la dénutrition [28].

1.2.2 Traitement médicamenteux

L'effet des médicaments sur l'alimentation est souvent sous-estimé. Selon le Club
Francophone Gériatrique et Nutrition, la polymédication est I’un des signes d’alerte devant
faire rechercher une éventuelle dénutrition chez la personne dgée. D’autre part, On parle
d’interaction lorsqu’une substance, médicamenteuse ou non, modifie les effets d’un
médicament administré simultanément. Une interaction peut réduire [’efficacité du
médicament ou au contraire en augmenter les effets. Dans ce dernier cas, I’association risque

de conduire a un surdosage et de provoquer des effets indésirables.
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I est donc important, lors de la prescription d’un traitement, de les connaitre et d’en informer

le patient. Indépendamment du mécanisme ou de la cause, on définit trois types d’interactions

entre deux substances administrées simultanément :

1.2.2.1

Synergie (ou additivité) : les effets des substances s’additionnent
Antagonisme : une substance réduit ou annule les effets de I’autre

Potentialisation : une substance augmente les effets d’une autre

Effet de ’alimentation sur ’action des médicaments

En partant de l'influence des aliments sur la prise de médicaments, les nutriments et les

médicaments peuvent étre absorbés par l'organisme en partageant les mémes récepteurs au

cours du métabolisme et de I'excrétion. L'absorption d'un médicament est déterminée par

ses propriétés physico-chimiques, sa formulation galénique'¢ et sa voie d'administration.

Certains ¢léments apportés par les aliments peuvent interagir directement avec les

mécanismes médicamenteux :

Alimentation et pH gastrique : L'arrivée du bol alimentaire dans I’estomac
augmente le pH gastrique, modifiant ainsi I'état d'ionisation et/ou de solubilisation
des principes actifs. Les acides labiles (pénicillamine, érythromycine) sont
particuliérement sensibles aux variations du pH et un repas peut leur faire perdre
jusqu'a 50 % de leur biodisponibilité!”.

Alimentation riche en lipides : ralentit le péristaltisme intestinal, favorise la
dissolution de certains principes actifs et stimule la sécrétion biliaire, augmentant
ainsi la biodisponibilit¢ de certains médicaments liposolubles (griséofulvine,
ciclosporine, phénytoine, carbamazépine...). La biodisponibilité de I'albendazole, un
vermifuge couramment utilisé¢ en infectiologie ou parasitologie, est quadruplée par
un repas riche en graisses.

Alimentation riche en calcium ou en fer : diminue I'absorption et la biodisponibilité

de la tétracycline ou de l'oxytétracycline de pres de 50 %. En revanche, la

16 Concerne la préparation, la conservation et la présentation des médicaments.
17 Fraction de la dose de médicament atteignant la circulation générale et la vitesse a laquelle elle I’atteint.



ciprofloxacine et la norfloxacine peuvent voir leur biodisponibilit¢é diminuée
respectivement de 30 % et 50 % apres l'ingestion de produits laitiers. Ceci s’explique
par la formation de chélates (chélation'®) insolubles non absorbables par association
entre le calcium, le magnésium ou le fer et certains médicaments.

e Alimentation riche en protéines : augmentent l'absorption de certains principes
actifs (propranolol, métoprolol, labétalol) en augmentant le flux sanguin
splanchnique et hépatique, diminuant par ce biais l'effet de premier passage
hépatique.

En revanche, un repas riche en protéines diminue l'absorption de certains
médicaments comme la lévodopa.

e Alimentation riche en fibres : retardent I'absorption de la digoxine dans les 6 heures
suivant la prise.

e Pamplemousse : interaction avec certains médicaments (pas de réduction de leur
efficacité, mais d'une élévation de la fréquence et de la gravité¢ de leurs effets
indésirables). L absorption intestinale de certains médicaments est controlée dans les
entérocytes'” par la présence d’une enzyme (CYP3A4), couplée a un transporteur (P-
glycoprotéine = P-gp). L’enzyme métabolise ces médicaments dans I’entérocyte,
alors que la P-gp favorise leur excrétion dans la lumicre intestinale. Par I’effet
inhibiteur puissant de I’enzyme, certaines substances présentes dans le pamplemousse
entrent en compétition avec ce systéme, ce qui augmente 1’absorption intestinale des
médicaments. Il en résulte une majoration de leurs effets indésirables (équivalant a
un surdosage). Il s’agit des traitements de I’hypercholestérolémie : la simvastatine (la
biodisponibilité¢ peut étre multipliée par 15), I’atorvastatine (la biodisponibilité
double) : ces interactions peuvent provoquer des atteintes musculaires graves ;
immunosuppresseurs (ciclosporine, tacrolimus) avec un risque accru de

néphrotoxicité ; cisapride, avec un risque de troubles du rythme cardiaque.

18 formation d’un composé chimique par fixation d’un métal (comme pris dans une pince) dans une molécule.
19 cellules de la muqueuse de Iintestin gréle.
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1.2.2.2

Les aliments riches en vitamine K (choux, brocolis, €pinards, avocats, persil, laitue,
abats) : a consommer avec parcimonie lors d’un traitement par les antivitamines K
(AVK), qui sont des anticoagulants oraux. Ces aliments réduisent 1’efficacité¢ du
traitement d’ou I’augmentation du risque de thromboses. Il est donc conseillé de ne
pas modifier soudainement ses habitudes alimentaires, en cessant ou en augmentant
toute consommation.

L’alcool : interfére avec la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des
médicaments. Lorsque sa concentration intra-gastrique est supérieure a 20 %, il induit
un spasme pylorique et ralentit la vidange gastrique, retardant ainsi 1’absorption de
certains médicaments.

La caféine : Il faut I’éviter avec certains antibiotiques comme I’énoxacine, la
ciprofloxacine et la norfloxacine, utilisés notamment pour traiter des infections
urinaires (cystites), ainsi qu’avec la théophylline, un anti-asthmatique ayant des effets
proches de ceux de la caféine. De plus, éviter la consommation de café, thé, ou soda
contenant de la caféine pendant la durée du traitement par quinolone ou de la réduire
notablement si I’asthme est traité par un médicament a base de théophylline.

La réglisse (effet hypertenseur) : la consommation de réglisse contenue dans
certaines boissons peut exposer au risque d'’hypokaliémie et de troubles du rythme

chez les sujets traités par anti-arythmiques ou diurétiques hypokaliémiants.

Influence des médicaments sur la prise alimentaire

La polymédication modifie l'appétit, I'absorption de la nourriture et le métabolisme

tissulaire, citons quelques exemples :

Augmentation de I’appétit : Alcool, antihistaminiques, corticostéroides, dronabinol,
insuline, acétate de mégestrol, mirtazapine, de nombreux médicaments psychotropes,
sulfonylurées, hormones thyroidiennes

Diminution de I’appétit : Certains antibiotiques, cyclophosphamide,

digoxine, glucagon, indométhacine, morphine, fluoxétine



Augmente la motilité du tube digestif : métoclopramide diminuant ainsi I'absorption
de la nourriture.

Diminue la motilité du tube digestif : opiacés, anticholinergiques.

Augmente la glycémie : Octréotide, opiacés, phénothiazines, antipsychotiques de
seconde génération, diurétiques thiazidiques, corticostéroides, warfarine

Diminue la glycémie: Inhibiteurs de I'ECA (enzyme de conversion de
I'angiotensine), aspirine, barbituriques, béta-bloqueurs, insuline, inhibiteurs de la
monoamine-oxydase (IMAOs), médicaments antihyperglycémiants oraux,
phénacétine, phénylbutazone, sulfamides

Diminue le taux sanguin de lipides : Aspirine et acide p-aminosalicylique, L-
asparaginase, chlortétracycline, colchicine, dextranes, glucagon, niacine,
phénindione, statines, sulfinpyrazone, triflupéridol

Augmente des taux lipidiques plasmatiques : Corticostéroides
surrénaliens, chlorpromazine, antipsychotiques de seconde génération, éthanol,
hormone de croissance, contraceptifs oraux (de type cestrogéne progestatif), thio-
uracile, vitamine D

Diminue le métabolisme des protéines : Chloramphénicol, tétracycline

De plus, certains médicaments affectent le métabolisme des minéraux :

Les diurétiques (thiazidiques) et les corticoides: Dépléte le potassium 2° de
l'organisme ;

Les laxatifs : Epuisent le potassium ;

Cortisol, désoxycorticostérone et aldostérone : Provoque une rétention importante de
sodium et d'eau?' ;

Contraceptifs oraux : Réduisent le taux plasmatique du zinc et augmentent celui du

cuivre ;

20 La déplétion potassique augmente la sensibilité aux troubles du rythme cardiaque induits par la digoxine.
21 La rétention de sodium et d'eau est nettement moindre avec la prednisone, la prednisolone, et quelques
autres analogues des corticostéroides.
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e (ertains antibiotiques (tétracyclines) : Réduisent I'absorption du fer.

Encore, certains médicaments affectent I'absorption des vitamines ou leur métabolisme :
e Antiépileptiques : Cause une carence en vitamine D ;
e Contraceptifs oraux : Inhibe l'absorption du folate. Avec un fort dosage de
progestatifs, ils induisent une dépression en raison d'une carence en tryptophane ;
e Inhibiteurs de la pompe a protons : Provoque des carences en vitamine B12, en

vitamine C, en fer, en calcium et en magnésium.

De plus, pour les personnes ayant un faible appétit, la polymédication peut causer un
probléme du fait en partie de la nécessité d’absorber de grandes quantités de liquides pour

les avaler, produisant ainsi une sensation précoce de satiété.

En résumé, les médicaments susceptibles de nuire a 1'état nutritionnel (Figure 1) sont les
médicaments qui affectent I'appétit et la fonction gastrique, exigent des restrictions

alimentaires et interagissent avec les vitamines et les minéraux [29].

Sécrétion
salivaire

Lésions
buccales

Modalités
de prise
Prise
alimentaire

Troubles
digestifs

Effet
mécanique

Anorexie

Figure 1 : Mécanismes impliqués dans la réduction de la prise alimentaire par les

médicaments



1.2.3 Facteurs psychologiques
1.2.3.1 Troubles psychiatriques

Les personnes souffrant de dépression perdent du plaisir dans les activités journalieres, y
compris la cuisine et I'alimentation. La dépression concerne une personne sur dix des patients
agés vivant au domicile et 40% des résidents en EHPAD [30]. S’il existe une relation de
causalité entre la dépression et l'alimentation, toute la question est de savoir quel probléme
doit étre résolu en premier : la dépression ou la dénutrition. la solution reste dans le fait de
dépister de fagon systématique afin de prendre en charge les deux pathologies. La dénutrition
favorise la dépression et le fait d’étre déprimé favorise la dénutrition. L’association existe
encore car c’est bien connu que les troubles de I’appétit font partie des symptomes de la
dépression. Les symptomes de la dépression se traduisent souvent par une anorexie, une perte
d’appétit et moins d’intérét pour la nourriture. Ces phénomenes provoquent une perte de
poids rapide, facteur essentiel de dénutrition. Dans la dépression, il arrive aussi qu’il y ait un
refus alimentaire, un symptome que I’on retrouve souvent chez les personnes trés agées,
parfois associe a des troubles cognitifs. La dépression multiple par 4,5 le risque de dénutrition
[31]. Donc face a une perte de poids, il faut toujours rechercher une dépression et si le

diagnostic est posé, il faut traiter les deux pathologies [32].
1.2.3.2 Syndromes démentiels

Le nombre de personnes atteintes de démence en France est estimé a environ 1,2 million en
2019 (source : santé publique France, 2019). La maladie d'Alzheimer est la cause la plus
fréquente de démence (60 a 80%), suivie par la démence vasculaire ou la démence mixte.
L’Alzheimer se manifeste essentiellement par un affaiblissement de la mémoire. Peu a peu,
les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ne se souviendront généralement pas de
données importantes (par exemple, les noms, les discussions, les dates, les lieux).
Etonnamment, ces oublis concernent généralement la mémoire immédiate plus que la

mémoire a long terme. Finalement, ce n'est pas seulement la mémoire qui est 1ésée, mais
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aussi d'autres capacités cérébrales comme le langage, la considération, l'organisation ou le
jugement. La démence vasculaire, comme son nom l'indique, est provoquée par la 1ésion des
vaisseaux cérébraux. La démence vasculaire peut survenir en raison du blocage d'énormes
vaisseaux, comme un accident vasculaire cérébral, ou du blocage de quelques petits
vaisseaux. La démence mixte est provoquée par deux mécanismes simultanés : la maladie
d'Alzheimer et la maladie vasculaire. La démence mixte est plus fréquente avec 'dge du fait
qu'a long terme, les neurones et les vaisseaux s'endommagent. Dans la démence mixte, les
Iésions vasculaires contribuent a la sévérité des troubles cognitifs associés a la maladie
d'Alzheimer. En effet, bien que les maladies vasculaires et la maladie d'Alzheimer soient
deux maladies courantes chez les personnes agées, de nombreux arguments montrent que
leur lien n'est pas accidentel. Certains facteurs de risque vasculaire, qui sont également des
facteurs de risque de démence, peuvent étre modifiés, notamment par la nutrition. Dés lors,
la question est de savoir dans quelle mesure les facteurs nutritionnels peuvent étre liés au
risque de démence, afin d'estimer la possibilité de facteurs environnementaux régulant le
risque de démence.

I1 est maintenant confirmé qu'il existe un lien entre nutrition et cognition. En effet, I'existence
de troubles cognitifs associés aux maladies neurodégénératives est un facteur de risque de
dénutrition chez les personnes agées [33] [34]. Nous pouvons donc considérer la relation
cause a effet entre la nutrition et la cognition.

Les troubles cognitifs, en particulier la maladie d'Alzheimer, sont associés a une perte de
poids chez les personnes agées. En 1907, la maladie d’Alzheimer a été décrite par Alois
Alzheimer comme étant identifiée par la perte de poids du patient. Ils ont noté que par rapport
a leurs pairs sans déficience cognitive, les patients atteints de la maladie d'Alzheimer perdent
significativement plus de poids, c'est avant méme l'apparition des premiers symptomes de
démence [35]. Une fois un diagnostic pos¢, la perte de poids touche plus que la moitié¢ des
patients et de plus la sévérité de la maladie est positivement corrélée avec la perte du poids
[36]. La réduction de la prise alimentaire des patients atteints de démence dépend de la
difficulté a s'alimenter, de 'aide lors des repas, du degré de dépendance et de I'environnement

social du patient. Les « SA », qui sont généralement associés a la maladie d'Alzheimer, sont



a l'origine de difficultés alimentaires : amnésie??, agnosie?’, attention?*, aphasie® et apraxie®

[37]. Enfin, face a ces obstructions, les patients deviennent plus dépendants et nécessitent
obligatoirement I’aide d’un tiers, perdent leur attrait alimentaire, détestent de plus en plus
manger et ont tendance a réduire leur consommation alimentaire [38] [39]. Donc, des
interventions nutritionnelles précoces peuvent empécher la dégradation de I’ état cognitif chez

les patients agés [40].
1.2.4 Style de vie et facteurs socio-médicaux
1.2.4.1 Facteurs psycho socio-environnementales

La solitude est différente de l'isolement social. La solitude est le sentiment subjectif et
douloureux de séparation, tandis que l'isolement social est une séparation objective et
physique des autres. Une personne peut étre entourée par d'autres mais se sentir seule, ou
seule mais pas isolée. Les humains sont naturellement reliés socialement. Mais, le mode de
vie des personnes vivant dans les pays industrialisés a considérablement réduit les relations
sociales. Les personnes n’ont plus de familles nombreuses et ne vivent plus avec leurs
proches. Au lieu de cela, les membres d’'une méme famille vivent souvent a l'autre bout du
pays par rapport a leur parent, voire a l'autre bout du monde. De méme, de plus en plus, les
personnes agées vivent seules et la solitude est de plus en plus courante. A I'échelle mondiale,
jusqu'a 50% des personnes de plus de 60 ans risquent 1'isolement social, et environ un tiers
des personnes se sentiront seules plus tard dans la vie [41]. D’autre part, I’arrét de I’activité

professionnelle lors de la retraite est un facteur a prendre en compte.

Une étude a montré que les personnes de plus de 65 ans vivant seules ont un indice de masse

corporelle bien inférieur a celui des personnes vivant avec leur famille [42]. Les personnes

22 Perte de la mémoire.

23 Perte de reconnaissance de la n nourriture et des objets.
24 Difficulté de se concentrer en mangeant.

% Difficulté exprimer ses besoins.

26 Difficulté a utilisé les ustensiles.
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agées isolées de la société ont souvent moins d'appétit, mangent moins de repas par jour et
consomment moins de protéines, de fruits et de légumes dans leur alimentation. C'est peut-

étre parce que leur motivation a faire les courses, a cuisiner et a manger a diminué.

Plusieurs études ont montré que les personnes moins sociales sont mortes plus tot que ceux
qui ont plus de connexions sociales [43] [44] [45]. Une étude de I'Université de Brigham
Young a ajouté nos liens sociaux a certaines variables qui prédisent les chances de survie ou
de mort d'une personne [46]. IIs rapportent que les relations sociales telles que la famille, les
amis et les voisins augmentent nos chances de survie de 50%. En raison de divers facteurs
tels que le veuvage, le décés de parents ou d'amis, un mauvais €tat de santé, un faible revenu
et la retraite, les personnes adgées sont souvent enclines a se sentir seules. La solitude a un
impact majeur sur la santé physique et mentale. La pandémie de la COVID-19 expose les
personnes agées a un risque supplémentaire d’isolement social par manque d’interactions
avec la communauté, les personnes agées ont été¢ confrontées a un risque accru de solitude
en raison de l'auto-isolement, de la distanciation sociale et des régles de restriction des visites

dans les hopitaux et les EHPAD.

D’autre part aussi, I’absence des revenus sont liés a la dénutrition et le statut socio-
économique faible qui constituent un « fardeau » pour les personnes agées vivant dans la
communauté. La dénutrition est généralement considérée comme un manque d'énergie et de
protéines, associé a une réduction de la masse maigre, bien que les personnes agées de faible
statut socio-économique puissent souffrir de dénutrition méme si elles suivent un régime de
densité énergétique, ce qui peut étre di a leur consommation d’aliments a faible teneur en
¢léments nutritifs. En outre, il existe des preuves que les adultes en situation d'insécurité
alimentaire ou les adultes qui n'ont pas un acces régulier a la nourriture ont une qualité
alimentaire inférieure a celle des adultes en sécurité alimentaire, malgré un apport calorique

similaire [47] [48].



1.2.4.2 Dépendance pour les actes de la vie quotidienne

On doit faire la différence entre la sarcopénie, I’anorexie?’ et la cachexie?® [49]. Tous ces
états de santé sont fréquents chez les personnes agées mais elles se différent que la sarcopénie
est la seule a diminuer la masse maigre et augmenter la masse grasse alors que les deux autre

aboutit a la diminution de la masse maigre et la masse grasse simultanément.

La sarcopénie est définie comme une diminution de la masse et de la force musculaires et
une altération des performances musculaires, ce qui favorise considérablement le
développement d’une faiblesse. La cause profonde de la sarcopénie est le processus de
vieillissement, mais 1'hérédité, une alimentation déséquilibrée, un mode de vie sédentaire et
des maladies chroniques sont également impliqués. Dans la littérature, la prévalence de la
sarcopénie chez les personnes agées de 60 a 70 ans est comprise entre 5 et 13%, et chez les
personnes de 80 ans ou plus, cette proportion passe a 11 a 50% [50]. La sarcopénie est
observée au départ chez des sujets agés obeses, elle a également été identifiée chez des sujets
obeses plus jeunes. Cette situation clinique est rencontrée chez les patients qui présentent un
tour de taille important, signant la présence d’une obésité de type androide associée a une
faible musculature des membres inférieurs, mais aussi dans les obésités associées aux
maladies neuromusculaires ou apres agression. D’ou il faut appliquer le diagnostic de la
sarcopénie du sujet 4gé chez la population obése dans sa globalité. Celui-ci repose sur
I’évaluation de la masse musculaire additionnée de I’un des deux critéres : réduction de la
force musculaire et/ou de la performance physique. La sécrétion d’hormone de croissance
diminue significativement avec I’age, de par la réduction du nombre et de I’amplitude des
pics de sécrétion nocturne. La diminution de la sécrétion de cette hormone s’associe a une
réduction de la masse maigre musculaire, une augmentation de la masse grasse,
essentiellement viscérale avec exacerbation des facteurs de risques cardiovasculaire De fait,

un cycle s’installe : la perte musculaire associée a la réduction de la mobilité favorise la

27 L’anorexie est corrélée a une diminution des apports alimentaires.
28 La cachexie survient dans un contexte d’hyper catabolisme secondaire a des maladies inflammatoires
chronique.
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diminution de la dépense énergétique et donc I’adiposité. L’accumulation de graisses
notamment intramusculaire favorise alors I’apparition d’une insulinorésistance et d’une
inflammation qui peuvent a leur tour amplifier le phénoméne de perte musculaire en
ralentissant le renouvellement des protéines musculaires. Les conséquences de cette
infiltration lipidique des muscles sont multiples : réduction de la force et de la performance
musculaire, limitation de la mobilité, fragilité, diminution de la qualité¢ de vie, etc. Plus
généralement, 1’obésité sarcopénique comporte des risques spécifiques qui peuvent Etre
d’ordre cardiovasculaire, métabolique mais aussi respiratoire. L’action thérapeutique doit
étre préventive vis-a-vis de 1’obésité sarcopénique. Il s’agit de lutter contre la réduction de la
mobilité, diminuer les apports lipidiques tout en maintenant naturellement un apport
énergétique suffisant, favoriser I’apport protéique, optimiser I’oxydation des acides gras par
les muscles et réduire 1’adiposité centrale et ectopique par la promotion de I’activité
physique. Dans un échantillon de 3 061 personnes de plus de 65 ans [51], un IMC faible était
associé a une portée réduite. Une autre étude sur la santé cardiovasculaire [52] a évalué 5 036
personnes de plus de 65 ans, une sarcopénie sévere a été associée a une dépendance et au
risque de devenir dépendant dans les 8 ans. Dans d'autres publications, la sarcopénie était

¢galement associée a une détérioration de la qualité de vie [53] [54].
1.3 Conséquences de la dénutrition

Comme on I’a déja présenté dans la partie précédente, la sévérité de la dénutrition chez les
personnes agées est causée par la combinaison de plusieurs facteurs d’ou la complexité de la
prévention.

Les conséquences de la dénutrition sont multiples, des conséquences pour la personne
(§1.3.1) et des conséquences économico-humaine (§1.3.2) présentées dans la partie ci-

dessous.



1.3.1 Conséquences pour la personne

La dénutrition entraine une détérioration significative de I'état général, ce qui associe : un
o - 29 o+ 30 < . 5z [z
amaigrissement, une anorexie” et une asthénie”. Cette altération de I’état général est
rattachée aux carences en micronutriments et a une diminution rapide des réserves protéiques
déja diminué du fait du vieillissement physiologique de l'organisme. Si ces derniers ne
peuvent pas étre traités efficacement par des soins nutritionnels combinés, le patient entrera
dans un cercle non vertueux voire vicieux, présenté par la spirale par le Dr Monique Ferry
(Figure 2). Dés que la dénutrition s’installe, en paralleles, les troubles psychiques deviendront

plus fréquents, ceci peut allez d’une simple apathie a un syndrome dépressif majeur [55] [56].

La Spirale de la dénutrition (Dr Monique FERRY 1993)

Carence d'apport

Pathologies
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Asthénie Ea — N défenses immunitaires
Hypoalbuminémie
0 S 7 pathologies (pneumopathies, infections, escarres)
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u); N masse musculaire ‘
:! _Infections urinaires ¢
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5 Infections mpiratoires/ = O Nforce "$]scu'alm
(o] *hutes -
z Nutrition Entérale Chtes - ractures
ou Parentérale v )
IRREVERSIBILITE Perte d'autonomie, escarres, =
Partielle ou Totale  Etat grabataire | faut intervenir tét aggravation des troubles psychiques

Figure 2 : Spirale de la dénutrition représentée par Dr Ferry
1.3.1.1 Carences en micronutriments

La premiére conséquence en cas de dénutrition est les carences en micronutriments qui par
revanche chacun entraine des conséquences multiples. Divers types de carences en

micronutriments chez les personnes agées dénutris a domicile sont décrits. Dans 1'é¢tude

2 Perte du poids.
39 Diminution du pouvoir de fonctionnement de I’organisme.
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Euronut-Seneca [57], 23,9% des hommes et 46,8% des femmes au foyer entre 74 et 79 ans
(n =1 005) avaient des apports diminuer de calcium, fer, rétinol, béta-caroténe, thiamine,
pyridoxine et vitamine C. dans une autre étude [58], 36% des hommes et 47% des femmes
ont de faibles concentrations plasmatiques de vitamine D. Un déficit en cobalamine a été
décrit chez 23,8% des sujets. La prévalence des carences en micronutriments risque d’étre
plus élevée chez les personnes agées placées en institution ou hospitalisées, en particulier la
thiamine (Vitamine B1), la pyridoxine (B6), la cobalamine (B12), I'acide folique (B9), la
vitamine C, la vitamine E et le sélénium [59]. Ces déficiences entrainent une fonte musculaire
d’ou une diminution de la force et de la puissance des muscles, qui sont des déterminants
importants du pouvoir physique journalier [60]. Cependant, toutes ces déficiences
mentionnées plus haut conduisent a la dépendance physique chez les patients agés et
aggravent I’état nutritionnel [61]. Dans les dénutritions séveres et rapides, on note apres 10
jours, un déficit en phosphore, magnésium et potassium. Le glucose s’abaisse du fait du
déficit en glycogeéne hépatique (48 a 72h). Le déficit en thiamine survient rapidement et est
extrémement dangereux en particulier au moment de la renutrition (atteintes neurologiques
séveres). Afin de maintenir la glycémie, les acides gras libres libérés par la freination de
I’insuline libérent des corps cétoniques qui deviennent la premiere source d’énergie du
cerveau. Ceci permet de diminuer la néoglucogénése et donc la consommation de protéines.
I1 est impératif d’évaluer a ce stade, les risques de syndrome de renutrition et de recharger le

patient en thiamine, phosphore, potassium, et oligo-éléments avant de renourrir le patient

(§1.6.1).

1.3.1.2 Déficits immunitaires

La dénutrition provoque un dysfonctionnement du systéme immunitaire, qui se manifeste par
une diminution des lymphocytes®! dans tout le corps. La gravité de l'infection chez les

personnes agées dénutries est causée par |’association de trois phénomenes :

31 Globules blancs qui sont également 1’un des principaux types de cellules immunitaires du corps. Ils sont
fabriqués dans la moelle osseuse et se trouvent dans le sang et les tissus lymphatiques.



e Une insuffisance d’apport alimentaire pour répondre a l'augmentation soudaine du
besoin de 1'organisme en matiere de contrdle anti-infectieux.

e Etat nutritionnel auparavant instable, conduisant a une immunodéficience potentielle,
une cause fréquente d'infection, et ralentissant ainsi la récupération.

e Faibles réserves de protéines dues a une masse musculaire réduite. Si une infection

survient, ces réserves seront rapidement épuisées, le traitement est donc trés urgent.

Cette immunosuppression affaiblira gravement le mécanisme de défense et se manifestera
par des infections plus fréquentes et plus graves, en particulier des infections du systéme
urinaire et des voies respiratoires.

L'infection des voies urinaires (IVU) était la maladie avec le taux d'hospitalisation aux
urgences le plus élevé en 2012/2013. L'infection des voies urinaires au cours de l'année
précédente était indépendamment associée a un mauvais état nutritionnel [62]. Les personnes
agées courent un risque ¢élevé de déshydratation, ce qui augmente le risque d'infections des

voies urinaires et d'autres problemes [63].

Les maladies respiratoires sont liées aux habitudes alimentaires et la composition corporelle,
ces derniers peuvent étre des facteurs de risque ou des facteurs de protection des maladies
pulmonaire [64] [65]. Dans le cas de la dénutrition, avec un indice de masse corporelle (IMC)
<21, les effets néfastes de la dénutrition sur les fonctions respiratoires se forment a plusieurs
niveaux [66] :
e Commande ventilatoire : une diminution de la réponse ventilatoire a I'nypoxie®? a été
considérée.
e Muscles respiratoires : Avec I'age, les atteintes musculaires s’adjoindront a la perte
physiologique de masse corporelle maigre. La réduction du diametre des fibres a
contraction rapide du diaphragme s'accompagne d'une limitation de la force

engendrée en réponse a un effort d’intensité croissante. De plus, une diminution du

32 Inadéquation entre les besoins tissulaires en oxygeéne et les apports.
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stockage d'énergie musculaire entrainera une diminution de la contractilité
musculaire.

e Parenchyme pulmonaire : Chez 'homme, la dénutrition s'accompagne d'un manque
de surfactants pulmonaires> dont la conséquence principale est l'instabilité alvéolaire

et la tendance au collapsus.

1.3.1.3 Escarres

Lorsque les patients ne regoivent pas une nutrition adéquate, les organes commencent a
défaillir et les fonctions essentielles du corps commencent a se détériorer. En tant que plus
grand « organe » du corps, la peau est l'un des premiers endroits ou se produisent les
conséquences de la dénutrition, se manifestant par des escarres [67]. Les escarres
correspondent a une nécrose ischémique des parties molles du tissu cutané avec une extension
possible aux tissus les plus profonds. I y a une interruption de la microcirculation de surface

par compression persistante des parties molles.

Il existe de nombreuses explications médicales pour les raisons pour lesquelles les personnes
souffrant de dénutrition sont plus susceptibles de souffrir d'escarres, mais la plupart des
experts s'accordent pour dire qu'il y a deux raisons principales [68] :
e Les personnes malnutries ont un manque d'énergie et ne peuvent donc pas se déplacer
seules, ce qui entraine plus de temps passé dans une position ;
e ['une des conséquences a long terme de la dénutrition est la perte de graisse, de
muscle et de tissu, en particulier chez les patients alités. Moins il y a d’épaisseur, plus
la pression exercée directement sur le corps est importante. Cela entraine une

augmentation des escarres.

La dénutrition augmente le risque de survenue d’escarres ainsi que leur temps de
cicatrisation, du fait de la plus faible disponibilité en protéines, vitamines et minéraux

intervenant dans la réparation tissulaire. Et d’autre part, I’escarre provoque une fuite

33 Matériau complexe tensioactif sécrété continuellement dans la lumiére alvéolaire par les pneumocytes de
type 2. 1l est constitué d’un grand nombre de molécules différentes : lipides, phospholipides et protéines.



protéique qui va accentuer le processus de dénutrition. La recherche clinique soutient la
croyance de la communauté médicale en l'importance des protéines, du fer, du zinc et des
vitamines pour guérir les escarres [69]. Lorsque les patients souffrent de dénutrition, la
prévention des escarres ou des exacerbations des escarres existantes devient un défi. Environ
un cinquieme des patients alités ou en fauteuil roulant souffrent d'escarres 1égeres a séveres
[70]. La cicatrisation des escarres chroniques nécessite une approche multidisciplinaire pour
l'identification précoce des patients les plus susceptibles de développer des escarres. Elle
implique diverses interactions des micro et macronutriments [71] :

e (Quantité modérée de protéines : une quantité suffisante de protéines alimentaires peut
optimiser la vitesse de cicatrisation des plaies. Par conséquent, le personnel médical
doit surveiller 1'état nutritionnel des patients pour s'assurer qu'une quantité adéquate
de protéines est fournie chaque jour. L'hypo albuminémie est un probléme courant
chez les personnes agées et est généralement un indicateur de dénutrition, qui peut
exacerber les escarres existantes chez les patients ages.

e Zinc et fer : Le zinc est essentiel a la synthése des protéines et peut aider a la
cicatrisation des plaies en augmentant la prolifération cellulaire. Une quantité
suffisante de zinc doit généralement étre complétée pour aider a inverser la carence
en zinc, en particulier chez les patients présentant une mauvaise cicatrisation. De plus,
les faibles niveaux de fer sont directement liés au développement d'escarres et a un
retard de cicatrisation des plaies causé par un apport limité d'oxygene a la peau et aux

tissus.

La cicatrisation des plaies d'escarres peut €tre complexe et nécessite un processus validé,
notamment une alimentation adéquate si nécessaire. La grande majorité des personnes
souffrant d'escarres sont celles qui ne peuvent pas bouger en raison de leur age ou de leur
condition physique [72]. L’utilisation de I’échelle de Braden comme échelle d’évaluation de
risque d’escarre est conseillée depuis novembre 2001 par I’ANAES (Association Nationale

d’Accréditation et d’Evaluation en santé) [73]. Cette échelle saisit 6 éléments, chaque

48



élément étant alloué d’un score de 1 a 4. Le score le plus bas est a référer au sujet le plus a

risque d’escarres.
1.3.14 Chutes

I est fréquent que les personnes agées chutent a domicile ou en institution, et
malheureusement elles peuvent avoir de nombreuses conséquences, notamment une fracture
du col fémoral supérieur [74]. Annuellement, deux millions de personnes de plus de 65 ans
chutent [75]. Selon I'Enquéte permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC) diffusée
en 2017, les chutes représentaient 80% des accidents domestiques chez les personnes de plus
de 65 ans [76]. Méme s'il est souvent difficile d'en déterminer la cause, savoir que 50% des
chutes surviennent dans le cadre des activités quotidiennes a la maison et peuvent tout de
méme étre limiter [77]. La dénutrition et la sarcopénie sont deux pathologies qui provoquent
des chutes, 30 a 50% des patients présentant des fractures du col du fémur souffrent de

dénutrition a leur admission dans le service de la chirurgie orthopédique [78].

En cas de dénutrition, la perte de poids des personnes agées s’effectue au détriment de la
masse musculaire, exacerbant ainsi la sarcopénie. Cette réduction de la masse musculaire est
associée a une asthénie, une fatigabilit¢ musculaire, une diminution de la force musculaire,
un déséquilibre et un risque accru de chutes. Il est a noter que le faible poids est associ¢ au
risque de chutes répétées chez les personnes agées vivant a domicile. Finalement, la réduction
de la panicule adipeuse pelvienne protectrice favoriserait les fractures quand les accidents de
chute surviennent [79]. D’autres facteurs sont identifiés prédisposant aux chutes :

e [’age (1 personne sur 2 de plus de 80 ans en est victime)

e Laprise de médicaments (sédatifs, hypotenseurs, etc.)

e Les maladies cardiovasculaires (trouble du rythme cardiaque, hypotension

orthostatique®, etc.)
e Les troubles neurologiques qui conduisent a des difficultés a la marche et au

déséquilibre (paralysie, maladie de parkinson, etc.)

34 Baisse de la tension artérielle au lever.



e Les troubles orthopédiques ou rhumatologiques (ostéoporose, arthrose, etc.)
e L’anémie

e L’hypoglycémie

e La déshydratation

e Ladiminution de la vision

e La sédentarité

Il existe aussi des facteurs environnementaux déterminés par les ergothérapeutes, ces facteurs
peuvent également étre corrigés. Nous en avons répertori¢ quelques-uns : un tapis mal placg,
une descente de lit glissante, des chaises trop basses, un sol glissant, des baignoires ou
douches glissantes, la présence d'une marche lors du passage d'une picce a 'autre, un escalier
ou un logement mal éclairé, etc. La vitamine D chez les personnes agées est indispensable
pour lutter contre le risque de chute puisqu’elle participe a diminuer le taux de chute et
notamment chez les gens qui sont les plus déficitaires. De plus, la vitamine D est tres
importante pour le traitement de fond anti-ostéoporotique, d’une part pour bien absorber le
calcium, d’autre part pour bien le fixer sur la trame protéique de I'os. Enfin, elle est
indispensable pour le plein effet du traitement de fond : si on prend I’exemple des
bisphosphonates, en I’absence de vitamine D, on diminue de fagon trés importante leur action

(taux de réponse plus faible au traitement de fond antiostéoporotique).

La fréquence et la gravité des chutes s’intensifient avec l'age. La principale prévention
nutritionnelle des chutes et des fractures repose sur une alimentation riche en protéines et en
apports vitaminiques notamment en vitamine D et calciques pour les personnes agées
déficitaires [80]. L'une des conséquences les plus graves des chutes chez les personnes agées
est la fracture de l'extrémité supérieure du fémur [81]. Toute personne agée ayant subi une
fracture doit étre évaluée par la densité osseuse pour dépistée la dénutrition. Une fois opéré,
la réaction inflammatoire secondaire a l'opération peut durer plusieurs semaines apres

I'opération et entrainer une détérioration de 1'état nutritionnel en l'absence d'un apport
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calorique quotidien suffisant. Une attention particuliére doit donc étre portée a la nutrition

des que possible. Il limitera la perte de poids et améliorera le pronostic fonctionnel.
1.3.15 Etat grabataire

La dénutrition est une source de complications entrainant un état grabataire en absence de
traitement d’ou une morbidité et une mortalité élevées. Dans les institutions, le taux de
mortalité et de complications chez les personnes agées est parfaitement corrélé avec la
dénutrition [82]. Le taux de morbidité est 2 a 6 fois supérieur en cas de dénutrition par rapport
aux personnes agées non dénutris et le taux de mortalité a 1 an est 2 a 8§ fois supérieur en cas
de dénutrition [83]. De plus, chez les patients agés en situation de dénutrition au moment de
I'admission hospitaliére pour des pathologies aigiies, le taux de mortalit¢ a augmenté de 3
fois dans les 9 mois suivants leur retour au domicile [84]. L'étude EuroOOPS de 2008 [85] a
inclus plus de 5 000 adultes de 26 hopitaux européens. Les résultats ont montré que par
rapport aux patients sains, le taux de mortalité des patients malnutris ou a risque de
dénutrition était plus élevé (1% versus 12% respectivement). Une autre étude récente [86],
publi¢e en 2011, a tenté de montrer l'impact de la dénutrition sur le taux de mortalité a trois
ans de 818 adultes hospitalisés a Singapour. La mortalité des patients hospitalisés avec une
dénutrition est significativement plus élevée a 1 an (34% versus 4,1%), 2 ans (42,6% versus

6,7%) et 3 ans (48,5% versus 9,9%).

Dans toutes les études épidémiologiques, 1'évolution de 1'état nutritionnel est un facteur de
pronostic le plus constant en termes de morbidité et mortalité. Pour ce cadre, il faut souligner
qu’en corrigeant |’état nutritionnel, certains déceés peuvent étre évités. Ainsi, une méta-
analyse basée sur environ 20 essais controlés randomisés démontre que le risque relatif de
déces est réduit de 18% chez les patients recevant des compléments nutritionnels oraux
(CNO) par rapport aux témoins (OR =0,82 ; IC 2 95% : 0,68-0,98 ; p <0,01) [87]. Selon une
autre méta-analyse de 11 études [88], le risque relatif de déces a été réduit via les CNO de
39% (OR=0,61; IC a95% : 0,48-0,78 ; p<0,001). Enfin, selon une troisi¢me méta-analyse

[89], concentrée sur 21 essais dans lesquels les sujets étaient malnutris au départ et le risque



relatif de décés était réduit de 28% (OR =0,72 ; IC 4 95% : 0,55-0,94 ; p <0,01) via les CNO

aussi.
1.3.2 Conséquences économico-humaines
1.3.2.1  Durée de I’hospitalisation, couts de I’hospitalisation

Comme on I’a déja abordé ci-dessus, la dénutrition s’accompagne d’une mortalité et
morbidité plus élevées, générant une augmentation de la fréquence et/ou de la durée des
hospitalisations. A affection égale, Raynaud- Simon et al. ont déduit que la durée
d’hospitalisation est multipliée par 2 a 4 chez un malade dénutri [90]. Une autre étude
effectuée en 2017 au centre national italien de la santé et de la science sur le vieillissement
(INRCA, Ancona) [91] a montré que les sujets souffrant de dénutrition ont été¢ hospitalisés
pres de 3 jours de plus que les patients non-malnutris. Dans le méme ordre d’idée, une étude
observationnelle de 10 ans sur 46 350 patients du CHU de Grenoble [92], a montré une
augmentation de la durée de séjour de 4,2 jours chez les patients dénutris a I’admission et le
surcroit moyen des frais d’hospitalisation était de 1 336€ de plus pour les patients souffrant
de la dénutrition comparée aux patients non dénutris (1 022€ pour les patients souffrant d’une
dénutrition modérée et 2 689€ pour ceux souffrants de dénutrition séveres). Le rapport
britannique King’s Fund Center a calculé qu’une meilleure prise en charge nutritionnelle
finirait par réduire de la durée d’hospitalisation de 5 jours pour environ 10% des patients et
les économies exécutées étant évaluées a 453 millions d’Euros par an [93]. Le Conseil
National de I’Alimentation (CNA) appuie que les couts de prise en charge de la dénutrition
sont bien supérieurs a ceux de la prévention [94]. D’ici je tiens a rappeler le proverbe
francgais : « mieux vaut prévenir que guérir ». La modalité¢ de prévention serait élaborée plus

tard § 1.7.

52



1.4 Criteéres de diagnostic de la dénutrition chez les personnes dgées

Dans cette partie on va faire un résumé qui présente les points communs et les points de
divergences entre les deux publications de la Haute Autorité de Santé-HAS [8] [95]. Ces
deux publications mettent en ceuvre les adultes de plus de 70 ans. Le document concernant
les enfants et les adultes de moins de 70 ans a été mis a jour en novembre 2019 [96]. Selon
les documents publiés, une estimation globale de prévalence de la dénutrition a été difficile
suite a la discontinuité des études effectuées. Sachant que chaque étude est réalisée dans des
zones bien définies et pour une période déterminée, mais les données ne sont pas liées les
unes aux autres. Ceci pose la question suivante : afin de pouvoir effectuer des études longues
pour tirer des valeurs significatives pourquoi ne pas définir de nouveaux critéres pour
classifier les catégories de la population a différents ages ? Par exemple : chez les personnes
agées, pourquoi ne pas définir la population par le GIR*® au lieu de leurs lieu de vie, de cette
facon plusieurs études effectuées dans différentes localisations pourront étre mise en

commun car le critére d’autonomie est universel.

Le dépistage de la dénutrition en HAS 2007 doit étre effectué¢ chez les personnes agées a
risque de dénutrition, il est plus fréquent en fonction de 1’état clinique de la personne et de
I’importance du risque. Mais dans la publication la plus récente (2021), un dépistage doit étre
effectué¢ a chaque consultation et hospitalisation sans attendre des signes spécifiques et il est
recommandé de documenter 1’évaluation nutritionnelle dans tout document (carnet de santé,
dossier médical partagé (DMP), compte rendu, réunion de concertation pluridisciplinaire

(RCP) et courriers aux correspondants).

33 Niveau de perte d’autonomie d’une personne agée. Il est calculé a partir de 1’évaluation réalisée a I’aide de
la grille AGGIR.



Le diagnostic était tout simplement la présence d’un ou de plusieurs des critéres ci-
dessous dans les recommandations de 2007 (Annexe 1) :

e Perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois>®
e Indice de masse corporelle <21 kg/m?
e Albuminémie < 35 g/L*’

e  Mini-Nutritional Assessment global < 17

Mais on remarque dans HAS 2021, que les propositions publiées de la « Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) » en 2018 ont été pris en considération [97]. La principale
nouveauté est 1’association de criteres dits phénotypiques a des criteres dits étiologiques.
Dans ce cadre, le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins : 1 critére
phénotypique et 1 critére étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de
juger de sa sévérité. Les critéres phénotypiques reposent exclusivement sur des critéres non

biologiques.

Tableau 2 : Criteres phénotypiques

Personnes agées > 70 ans

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

e IMC <22 kg/m?

e Sarcopénie confirmée (Annexe 2)

Les critéres phénotypiques qui différents entre les agées et les adultes jeunes sont I'IMC (<
18,5 kg/m? chez les plus jeune) et la sarcopénie confirmée (remplagant la réduction quantifie

de la masse et la fonction musculaire chez les plus jeune). Le MNA® est un outil de repérage

36 C’est un poids mesuré antérieurement. Si cette donnée n’est pas disponible, on peut se référer au poids
habituel déclaré. En cas de pathologie aigué, on se réfere au poids d’avant I’affection.

37 Interpréter le dosage de I’albuminémie en tenant compte de I’état inflammatoire du malade, évalué par le
dosage de la protéine C-réactive.
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de risque de dénutrition mais ne constitue plus un critére de diagnostic de la dénutrition. Les

personnes 4gées en situation d’obésité (IMC > 30 kg/m?) peuvent étre dénutris.

Tableau 3 : Criteres étiologiques

Personnes agées > 70 ans

e Réduction de la prise alimentaire > 50% pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction des
apports pendant plus de 2 semaines par rapport :
o A la consommation alimentaire habituelle quantifiée ;
o Aux besoins protéino-énergétiques estimés.
e Absorption réduite (malabsorption ou mal digestion)
e Situation pathologique (avec ou sans syndrome inflammatoire) :
o Pathologie aigué.
o Pathologie chronique évolutive
o Pathologie maligne évolutive

Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, il est recommandé d’en évaluer la sévérité. La
sévérité de la dénutrition est établie selon les seuils d’IMC (< 20 kg/m?) ou de pourcentage
de perte de poids (= 10% en 1 mois, > 15% en 6 mois ou > 15% par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie) ou d’albuminémie (< 30g/L). L’hypoalbuminémie n’est plus un
critere de diagnostic de la dénutrition, mais un critere de sévérité contrairement a la
publication de la HAS de 2007. Les critéres de dénutrition sont les mémes que chez les

personnes agées non en situation d’obésité, a I’exception du seuil d’IMC.

Concernant la surveillance de 1’état nutritionnel, elle implique le patient lui-méme, les
proches aidants, tous les professionnels de santé, et tous les professionnels du secteur médico-
social concernés par la nutrition ou susceptibles de s’occuper des personnes agées. La
surveillance repose sur la mesure du poids, le calcul de I'IMC, I’évaluation de I’appétit,
I’évaluation de la consommation alimentaire et la force musculaire. Dans la Figure 3, on
résume le processus décisionnels, publi¢ par la HAS — 2021, lors du diagnostic de la

dénutrition chez les personnes agées.



Une dénutrition est-elle présente 7

Criteéres pour le diagnostic de dénutrition : présence d’'au moins 1 critére phenotypique et 1 critére tiologique

Critéres phénotypiques

1 seul crité ffit)

— Perte de poids = 5 % en 1 mois ou

=10 % en 6 mois ou = 10 % par

rapport au poids habituel avant le

deébut de la maladie.
IMC < 22 kg/m?.
Sarcopénie confirmée par une

réduction guantifice de la force et de
la masse musculaire (cf texte de la

recommandation).

(1 seul crtére

Critéres étioclogigues

Réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant
plus d’1 semaine, ou toute réduction des apports
pendant plus de 2 semaines par rapport a la
consommation alimentaire habituelle ou aux besoins
protéino-énergétiques.

Absorption réduite (malabsorptionmaldigestion).
Situation d'agression (avec ou sans syndrome
inflammateire) : pathologie aigué ou pathologie
chronique évolutive ou pathologie maligne évolutive.

N

e

i

Deénutrition modérée
(1 seul critére suffit)

— 20 =1MC < 22,
— Perte de poids = 5 % et < 10 %

en1moisouz=10%et<15%
enGmoisouz=10%et<15%
par rapport au poids habituel
awvant le début de la maladie.

Dénutrition sévére

(1 seul critére suffit)

— IMC = 20 kg/m=.

— Perte de peids =2 10 % en
1moisou=15% enB
mois ou = 15 % par rapport
au poids habituel avant le
debut de la maladie.

Patient non dénutri

— En cas d'evénement
clinigue intercurrent
(infection, chirurgie...)
ou de diminution
de l'appétit ou des
consommations
alimentaires, rapprocher

la surveillance du
poids, de I"appétit et
des consommations
alimentaires & une fois
par semaine.

— Albuminémie® = 30 g/L. — Albuminémie™ = 30 gfL.

U soul eritdre de dénutrition sévére prirme sur un ou plusieurs critdéres de dénutrition
modérda_ * Mesure de Nafbumindmie par immonondoireidmaine ou immunofuriiolinrndine
Les sewils o albumindimis sont & prendre en compte gueal gue sof Narar inflarmmmalodire

Prise en charge nutritionnelle a adapter
selon le degré de sévérité de la dénutrition

el L

Surveillance de I'évolution de I'état nutritionnel

— En vilie : 1 fois par mois & domicile et 4 chaque
consultation.

— A I'hépital MCO et SSR : a l'entrée, puis au
moins une fois par semaine, et a la sortie_

— En EHPAD et USLD : a 'entrée, puis au moins
une fois par mois, et 4 la sortie.

— Quel gue soit le statut nutriionnel, la surveiliance
repose sur :
= la mesure du poids ;
= le calcul de I'lMC ;
= I'évaluation de 'appétit ;
= I'&gvaluation de la consommation alimentaire ;
= la force musculaire.

Figure 3 : Schémas du processus décisionnel lors du diagnostic de la dénutrition de la
personne dgee - HAS 2021

1.5 Marqueurs de dépistage de la dénutrition

Apres avoir exposé les facteurs déclenchants de la dénutrition et les effets néfastes sur le
parcours économico-humain, de nombreux marqueurs cliniques et biologiques ont été
proposés par les acteurs de santé pour aider au diagnostic rapide de la dénutrition et permettre

I'évaluation de la sévérité et le suivi.
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1.5.1 Anamnese

L’interrogatoire est essentiel car elle tient en compte de tout changement d'appétit, des
réductions de l'alimentation et leurs effets sur I'état général tout en les corrélant aux causes
sous-jacentes. Elle précisera également le poids habituel et la présence de perte de poids

récente. L’interrogatoire comprend plusieurs parties évoquer dans ce qui suit.

Au début de I’interrogatoire, le professionnel de santé identifie les antécédents médicaux
(troubles digestives, pathologies chroniques, etc.), les traitements en cours, I’activité
quotidienne (sédentarité, confinement total ou activité sportive maintenus, etc.) et la
fatigabilit¢ pour un effort modeste ou important si existante. Ensuite, il recueille les
sentiments du patient sur son appétit et sa prise alimentaire lors des repas (tant
quantitativement que qualitativement). Enfin, I’interrogatoire alimentaire a pour objectif de
rechercher une anorexie ou bien une modification des apports alimentaires récents. De plus,
il pourra préciser le niveau des apports énergétiques par les méthodes rétrospectives. La

faisabilité et la fiabilité de ce procédé réclame un patient coopératif.
1.5.2 [Examen clinique

Durant cet examen, le professionnel de santé cherche les signes physiques d’une dénutrition
ou d’une déshydratation. Les marqueurs sont : la présence d’une paleur, les Iésions des
muqueuses, les cedémes déclives (hypo albuminémie), la peau séche ou écailleuse, la chute
des cheveux, les ongles cassants, les lévres chélioses ou perleches et finalement la langue a
type de glossite. Ce type d’examen doit étre fait par une personne compétente ayant vu
plusieurs cas de dénutrition possédant les signes précédents et avoir vécu I’effet de la
renutrition. Dans ce cas-1a, la personne pourra efficacement remarquer une installation de
dénutrition et méme évaluer sa gravité relative. En I'absence de ces troubles, le poids corporel
est I'indicateur le plus probant de 1'état d'épuisement des réserves énergétiques. On passe dans

ce cas aux mesures anthropométriques.



1.5.3 Mesures anthropométriques

L’anthropométrie comporte les mesures de particularité dimensionnelles de la personne. Le
poids, d’ou I’IMC, reste les marqueurs pratique les plus significatif de 1’état de déplétion des

stocks énergétiques en I’absence des troubles d’hydratation.

Le poids corporel idéalement est mesuré chez un patient déshabillé, vessie vide, a jeun, le
matin, sur une balance fiable. Son interprétation doit tenir compte la taille, 1’age, le

morphotype ¥

individuel ainsi que la présence d’cedéme (la présence d’cedémes signe
I’existence d’une rétention d’eau déja de 4-5 litres), d’ascite, de déshydratation ou
d’épanchement liquidien notamment chez le malade de réanimation. Dans I’intention
d’évaluer I’évolution, un poids précédent (poids de forme habituelle) est indispensable. Si ce
dernier n’est pas identifié, il est possible de calculer un poids théorique selon la formule ci-
dessous [98] :

e Homme : Poids idéal () = taille cm)— 100 — ((taille m) — 150) /4))

e Femme : Poids idéal (g = taille (m)— 100 — ((taille cm)— 150) /2,5))

Conditions d’utilisation : >18 ans et 140 <taille m) <220

La cinétique de la perte de poids est une notion primordiale. C’est elle qui est souvent utilisée
pour définir le diagnostic d’une dénutrition. Le pourcentage d’amaigrissement se calcule
comme suit [98] : % d’amaigrissement = 100 * (poids habituelkg) — poids actuelwg)) / poids
habituelg).

La HAS considére qu’une personne agée est a un stade de dénutrition lorsque la perte de
poids s’avere étre supérieure a 10% de la masse corporelle en 6 mois, voire >10% en 1 mois

dans les formes le plus sévere [8]. Sachant les difficultés de la pesée du sujet en état

38 Le morphotype désigne la morphologie standard d’un individu, génétiquement attribuée. A titre indicatif, le
type ectomorphe présente une fine ossature et sera plutdt mince voir maigre. L’endomorphe a un squelette fin,
des épaules étroites mais a tendance a grossir rapidement. Le mésomorphe, quant a lui a une ossature bien
développée ; il est prédisposé a facilement développer sa masse musculaire.
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grabataire, d’autres méthodes s’averent indispensable : Iéve-personne, la pése de la personne

sur chaise, etc.

La connaissance de la taille est indispensable pour calculer I’indice de masse corporelle
(IMC). Sa mesure est idéalement effectuée en position verticale chez I’adulte. En cas
d’incapacité de la mesure de la taille (cyphose?®®, scoliose®’, tassements vertébraux*'),
I’utilisation de I’équation de Chumléa [99] est recommandée car elle permet d’extrapoler la
taille a partir de la distance talon-genou :

e Homme : taille m) = 64,19 — 0,04 X 4g€ (annees) + 2,03 x longueur de la jambe (cm)

e Femme : taille cm) = 84,88 — 0,24 X g€ (annces) + 1,83 x longueur de la jambe (cm)
Pour calculer la longueur de la jambe nécessaire pour I’équation de Chumléa, le patient doit
étre en décubitus dorsal **, genoux fléchis a 90°, et on mesure a I’aide d’une toise
pédiatrique. La formule n'est applicable que chez les individus d’age supérieur a 60 ans. Chez
les patients agés de moins de 60 ans, avec des troubles de la statique dorsale, il n'y a pas

d'accord professionnel sur la méthode a employer pour I'estimation de la taille.

L’indice de masse corporelle (IMC) permet d’estimer la corpulence de la personne. Il se
calcule par de la formule ci-dessous : IMC (g/m’) = Poids g / (Taille m)) 2

Un IMC normal est compris entre 18,5 et 25. En dessous de 18,5, l'individu est considéré
comme trop maigre. Au-dessus de 25, c'est du surpoids. A partir de 30, on parle d'obésité.
Un IMC<18,5 est un indicateur de maigreur mais ne permet pas d’établir a lui seul un
diagnostic de dénutrition car il faut tenir compte du morphotype de la personne. D’autre part
aussi, une surcharge adipeuse mais avec fonte musculaire, comme au cours d’une

corticothérapie prolongée, peut donner une valeur normale erronée.

La mesure du Pli Cutané Tricipital (PCT) permet d’estimer les réserves adipeuses. Ses

valeurs de références sont de 11,5+1,5 mm chez ’homme et 17,5+1,5 mm chez la femme.

39 Exagération de la convexité de la région dorsale donnant au dos une position trop arrondie.
40 Déviation tridimensionnelle du rachis de la colonne vertébrale.

4! Fracture de compression majoritairement observe lors de I’ostéoporose.

42 La personne est a plat-dos.



En cas de dénutrition les valeurs sont de 60 a 80% des normes voire a 60% en cas de
dénutrition sévere [100]. A partir de ce dernier et assemblée a la circonférence brachiale
(CB), on peut calculer la circonférence musculaire brachiale (CMB), représentative de la
masse maigre. La CB est mesurée a I’aide d’un metre ruban au méme niveau que la mesure
du pli cutané tricipital. La CMB peut se déterminer a partir la formule ci-dessous : CMB (cm)
= CB (cm) — (3,14 * PCT (mm)). Sa valeur normale est de 25+1cm chez ’homme et 21,5£1,5
cm chez la femme. Similairement au PCT, en cas de dénutrition modérée, la valeur sera
comprise entre 60 et 80% de la normale. Et pour la dénutrition sévére, la valeur inférieure a
60% de la normal. Ces mesures s’effectuent lorsque I'on ne connait pas le poids et la taille de
la personne. Par contre, s’il y a d’cedéme des membres supérieurs, cette mesure n'est pas

autorisée.
1.5.4 Questionnaires d’évaluation : Outils de dépistage et d’évaluation nutritionnelle

Pour la détection précoce de la dénutrition et le suivi des patients, des questionnaires courts
d'évaluation nutritionnelle ont été développés. Ses questionnaires sont un élément

supplémentaire aux méthodes qu’on tient a citées ci-dessus.

e Mini Nutritional Assessment (MNA®) : Congu par des équipes frangaises, suisses et

américaines, le MNA® représente une échelle d’évaluation nutritionnelle utilisée
aujourd’hui dans de nombreux pays. Le MNA® est un outil validé de dépistage et
d'évaluation de la nutrition permettant d'identifier les patients gériatriques agés de 65
ans et plus qui présentent une dénutrition ou un risque de dénutrition. Le MNA® a été
développé il y a prés de 20 ans et est 1'outil de dépistage nutritionnel le plus validé
pour les personnes dgées. Concrétement, il s’agissait, au début, d’un questionnaire de
18 items, avec un score maximal de 30 points (Annexe 3). Un score total inférieur a
23,5 indique un risque nutritionnel. Un score inférieur ou égal a 17 permet d’établir
le diagnostic de dénutrition. Sa sensibilité est a 96% ainsi que sa spécificité est a 98%
[101] [102]. Composé a l'origine de 18 questions, le MNA® actuel se compose

désormais de 6 questions. Le MNA® Short Form conserve la validité et l'exactitude
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du MNA® d'origine pour identifier les personnes Agées souffrant de dénutrition ou a
risque de dénutrition. La version révisée du MNA® SF (Annexe 4) rend le lien avec
l'intervention plus pratique et plus rapide et est la forme préférée du MNA® pour

I’'usage aux cliniques [103].

Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) : Un autre outil développé en

2005, le questionnaire d’appétit nutritionnel simplifié¢ (SNAQ), généré par le Conseil
pour les stratégies nutritionnelles en soins de longues durées en institution est un test
trés simple et rapide permettant de prédire une perte de poids chez une personne agée,
qui est une condition fréquente et toujours un événement grave chez cette catégorie
d’individu [104]. Le point fort de ce test est sa faisabilité rapide comparée aux autres
tests d’évaluation. Il inclut 4 questions qui peuvent étre posées par un investigateur
ou faites par le patient lui-méme. A chaque question 5 réponses sont proposées
(Annexe 5). Le score complet est compris entre 4 et 20. Un score inférieur a 14 a été
reporté comme étant un risque significatif de [105] :
e Perte pondérale >5% dans les 6 mois avec une sensibilité¢ de 81,5% et une
spécificité de 76,4% ;
e Perte pondérale >10% dans les 6 mois, avec une sensibilité de 88,2% et une
spécificité de 83,5%.
Une étude [106] menée chez 175 personnes agées de 65 ans ou plus, vivant en maison
de retraite, hospitalisées ou dans un logement de commune, s’est intéressé¢ a
I’utilisation du SNAQ. Elle montre qu’un score SNAQ < 14 détecte les personnes
agées a risque de dénutrition avec une sensibilité a 71% et spécificité a 74%. Le
SNAQ a été transcrit pour identifier les patients a haut risque de perte de poids future
qui n’aurait pas été détecté par le MNA®. De plus, un SNAQ anormal pourrait

identifier ceux qui perdront du poids plus tot que le MNA®.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) : L'outil de dépistage MUST a été

lancé par I’ Association britannique de la nutrition parentérale et entérale (BAPEN)

en 2003 [107]. C’est un outil de dépistage a cinq €tapes utilisées pour identifier des



adultes qui sont dénutris ou a risque de dénutrition. Il inclue aussi des
recommandations sur la conduite a tenir qui peuvent étre exploitées pour élaborer un
programme de prise en charge. Ces stratégies comprennent des programmes
d'éducation nutritionnelle des patients et l'utilisation de suppléments nutritionnels
oraux, qui peuvent avoir un impact significatif sur 1'état nutritionnel (Annexe 6). Il
est congu pour étre utilisé en milieu hospitalier, dans la communauté et dans d’autres
structures de soins, et il peut étre employé par tout membre du personnel soignant.
MUST est un outil de dépistage qui a montré sa force pour une application aupres des
patients adultes dans tous les milieux de soins de santé [108]. Cet outil est simple,
rapide et facile a utiliser méme si les critiques soutiennent qu'il peut manquer de
sensibilité. Selon des résultats et des revues fondées sur des preuves, il est largement
utilisé dans la plupart des contextes cliniques et s'il est utilisé avec d'autres outils et

plans de soins formulés, le risque de dénutrition peut étre détecté plus tot [109].

NSR-2002 : L'un des outils de dépistage des risques nutritionnels les plus utilisés dans
les hopitaux du monde entier est le NRS-2002, développé par Kondrup et al. [110].
C’est un outil générique en milieu hospitalier pour détecter les patients a risque de
dénutrition. Cela a été récemment montré dans une vaste étude dans une population
de 2088 patients hospitalisés, qui a montré une réduction des effets néfaste
importants, y compris la mortalité, chez les patients a risque de dénutrition tel que
déterminé par le NRS-2002 [111]. Le NRS-2002 est un outil simple et bien validé qui
intégre une présélection avec quatre questions. Si I'une d'entre elles regoit une réponse
positive, un dépistage s'ensuit qui comprend des mesures de substitution de 1'état
nutritionnel, avec des parameétres statiques et dynamiques et des données sur la gravité
de la maladie (Annexe 7). Pour chaque paramétre, un score de 0 a 3 peut en résulter.
L'age supérieur a 70 ans est considéré comme un facteur de risque et est ¢galement
inclus dans I'outil de dépistage, ce qui donne 1 point. Un score total > 3 points signifie
que le patient est a risque de dénutrition ou déja dénutri et qu'une thérapie

nutritionnelle est donc indiquée. Le NRS-2002 a été évalué et validé dans des
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centaines d'études, y compris des essais controlés randomisés, et s'est avéré tres fiable

s'il est administré par du personnel qualifié [112].

Finalement, on peut conclure que le MNA®, le SNAQ et le MUST partagent une précision
similaire a celle du NRS-2002 pour identifier le risque de dénutrition, et tous ses tests étaient
positivement associé€s a un s¢jour hospitalier trés long [113] [114]. En pratique clinique, les
4 outils pourraient &tre appliqués, et le choix de I'un d'entre eux devrait étre fait en fonction

des particularités du service.
1.5.5 Examens biologiques

En absence de pathologie associée pouvant affecter le dosage, certaines protéines sont
utilisées pour évaluer 1'état nutritionnel du patient [115]. Sachant que ces marqueurs de
laboratoire ne sont pas fiables intrinséquement mais peuvent étre utilisés en complément d’un
examen physique approfondi [116]. S'il n'y a pas de marqueurs spécifiques de la dénutrition,
le dosage de I'albumine reste le moyen le plus efficace en pratique pour I’évaluation de la

dénutrition, couplée avec le dosage de la protéine de I’inflammation (CRP) [117] [118].

L'albumine est la protéine sérique la plus importante. Sa vitesse de synthése est assez lente,
estimée a 150 mg/kg/jour. Elle est catabolisée dans le tube digestif, les reins et le foie. Sa
concentration normale est comprise entre 35 a 45 mg/L. En cas de dénutrition liée a un hyper
catabolisme une hypoalbuminémie apparait. Cependant, lors d’une carence énergétique, une
anomalie du poids et de I’anthropométrie est observée alors que I’albumine se maintient a
une valeur normale, en particulier dans I’anorexie mentale et lorsque la dénutrition est
accompagnée d’une déshydratation. L'albuminémie < 30 mg/L est un signe de dénutrition
protéique sévere mais cette interprétation doit prendre en considération des facteurs pouvant
conduire a sa réduction aussi, tels que 1'insuffisance hépatique, le syndrome inflammatoire,
la fuite glomérulaire ou la digestive [119]. C’est un parameétre difficile a doser, présentant de

grosses variations en fonction des méthodes de dosages.

En combinant I’examen clinique et le dosage de I’albuminémie, I’index de risque nutritionnel

(IRN) ou Index de Buzby est aussi un marqueur de la dénutrition [120] [121]. C’est un index



nutritionnel valide et simple ayant un intérét pronostique démontré. Il a un intérét particulier
chez les malades présentant des cedemes ou d’ascite, sources de sous-estimation de la
dénutrition par une mesure isolée du poids : NRI = [1,519 * albuminémie ()] + [0,417 *
(poids actuel (kg)/poids usuel kg)) * 100]. Il permet de répartir les malades en 3 classes [122]:
e >07 5% : état nutritionnel normal ;
e 83,5a397,5% : dénutrition modérée ;

o < 83,5% : dénutrition sévere.

La pré-albumine ou transthyrétine est un marqueur d’évolution rapide du fait de sa demi-vie.
Sa durée de vie est de 2 jours contrairement a I’albuminémie qui est de 20 jours [123]. Sa
valeur plasmatique normale varie entre 0,20 et 0,40 g/l. Une valeur inférieure a 0,15 g/l est
un signe d’une dénutrition sévere. L’ inflammation peut interférer avec les résultats de pré-
albumine. D’autre part, certains médicaments peuvent aboutir a une sur estimation tels que
I’amiodarone, les cestrogenes et la contraception orale (pilule) (ces derniers diminuent le pré
albumine). D’autre part, des médicaments peuvent aboutir a un faux négatif tel que les

anabolisants, les androgenes et la prednisolone (ces derniers augmentent le pré albumine).

D’autre examen de laboratoire, tels que la mesure de taux de vitamine et de minéraux, sont
utilisés de fagon sélective dans le diagnostic des carences spécifiques. Il peut étre tres difficile
de reconnaitre les signes de certaines carences qui est 1'une des raisons pour lesquelles il est
parfois nécessaires pour prélever des échantillons de sang ou d'urine a des fins d'analyse car
toutes les personnes déficientes ne présenteront pas de signes cliniques. Une fois une
déficience en vitamines ou en minéraux détecté, la recherche d’une dénutrition ou le risque
d’installation de dénutrition doit étre recherche par le fait que les besoins en protéines et en
certains nutriments augmentent pour le fonctionnement normal de I'organisme. On sait que
la carence en certains nutriments affecte le fonctionnement cognitif, trés fréquent chez les
personnes agées citons : calcium, vitamine D, zinc, fer, vitamines B complexe, vitamine C,
thiamine, pyridoxine, et magnésium. Le calcium est le minéral le plus commun dans le sang

et il est aussi I’'un des plus importants. Il est nécessaire au bon fonctionnement de toutes les
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cellules de I’organisme : aide a construire des os et des dents solides, impliqué dans les
fonctions cardiaques, la contraction musculaire, la signalisation nerveuse et la coagulation
sanguine. La vitamine D qui, a son tour, affecte 'homéostasie du calcium en diminuant
'absorption intestinale du calcium. La carence en vitamine D chez les personnes agées est
due a la diminution de la capacité de la peau a la synthétiser. Le zinc est un micronutriment
essentiel qui intervient dans le catabolisme enzymatique, la transcription, la transduction des
signaux pour le fonctionnement des cellules immunitaires, la synthése de I'ADN et divers
métabolismes de micronutriments. On a constaté que les personnes agées présentaient de
faibles concentrations de zinc sérique, ce qui contribue a affaiblir leur systéme immunitaire
et les rend sensibles aux infections, augmentant ainsi le risque de morbidité. La carence en
fer est trés fréquente chez les personnes agées et contribue a leur anémie. L'incapacité de
I'organisme, avec I'avancée en age, a maintenir un équilibre entre les réserves et I'apport en
fer amplifie 'anémie. Cette carence en fer est multifactorielle, ce qui signifie que de
nombreux facteurs sont responsables de cette affection. Avec l'age, la diminution de I'apport
alimentaire, la prise fréquente de médicaments, la malabsorption gastro-intestinale et les
saignements occultes sont les causes courantes de cette carence. Le complexe de vitamines
B consiste en un groupe de huit vitamines hydrosolubles, qui ont des fonctions
interdépendantes dans le maintien de la fonction cellulaire et I'atrophie du cerveau. Chez les
personnes agées, on sait que la carence en vitamines B12, B6 et folate affecte le
fonctionnement cognitif et s'accompagne de symptomes dépressifs fréquents chez cette
population. Dans la partie suivant (§1.6.1), le bilan biologique nécessaire en début de la prise
en charge de toute dénutrition serait arboré afin d’éviter le syndrome de renutrition

inapproprié.
1.6 Prise en charge de la dénutrition

Selon les circonstances d’installation de toute dénutrition, le traitement consiste a combiner

la thérapie du groupe avec celle individuelle et familiale (Figure 4).



Surveillance dupoids et de
1'état général physique,
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Figure 4 : Prise en charge pluridisciplinaire Source : Bulik, 2015 [124]

Le traitement de la dénutrition implique souvent des approches plus individualisées. Le
traitement « standard » de la dénutrition vise a atteindre un apport protéique et énergétique
optimal, en fonction des besoins du patient, afin de réduire les effets du catabolisme et de
minimiser la perte de la masse protéique de 1'organisme [125]. Une nutrition optimale sert a
maintenir le fonctionnement normal des organes et a préserver les réserves d’énergie du corps
pour garantir la survie en période de pénurie alimentaire. Cette nutrition optimale est

subjective et varie d’une étude a I’autre [126] [127].

Des recommandations spécifiques ont été élaborées par la Société Francophone de Nutrition
Clinique et Métabolique (SFNCM) pour le traitement de la dénutrition chez les patients
atteints de la COVID-19. Ses recommandations seront présentées dans la partie 3 de ce

document.

1.6.1 Syndrome de renutrition inappropriée

Le syndrome de renutrition inappropriée (SRI) est une complication de la renutrition suite a

un jeline prolongé ou une période de sous-alimentation, avec le métabolisme changeant d’un
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état catabolique a un état anabolique. L’apparition d’un SRI apparait lors de la renutrition du
patient, quelle que soit la voie d’administration des apports nutritionnels (orale, entérale, ou
parentérale). Il désigne I’ensemble des symptomes cliniques et des perturbations
métaboliques qui surviennent en début ou en cours d’une renutrition trop rapide chez des
patients préalablement dénutris chronique ou ayant subi un jetine prolongé. Il se caractérise
par des troubles hydroélectrolytiques, métaboliques et des manifestations cliniques
potentiellement graves, pouvant compromettre les fonctions vitales. La mortalité liée au SRI
varie entre 17 et 38%, toutefois plus fréquemment associée a une renutrition parentérale
(36%), plutot qu’entérale (21%), voire orale (13%) [128]. Les criteres de 1’Institut National
pour la santé et I’Excellence Clinique (NICE) [129], utilisés internationalement pour estimer
le risque du SRI, se basent essentiellement sur I'IMC, la perte pondérale, la durée du jeline
et les valeurs électrolytiques avec de nouvelles études s’appuyant sur le role pronostique de

I’hypophosphatémie (Tableau 4).

Tableau 4 : Criteres d'identification du patient a risque du SRI

Critéres majeurs

e IMC<16;

— au moins | des criteres | o  Perte pondérale involontaire > 15% durant les 6 derniers mois ;

hypokaliémie ou hypomagnésémie avant la reprise de la nutrition.

Critéres mineurs

e IMC<I18,5;

— au moins 2 des criteres | o Perte pondérale involontaire > 10% durant les 6 derniers mois ;

e Apports nutritionnels nuls ou insuffisants durant les 5 derniers jours ;
e Antécédent d'abus d'alcool au traitement médicamenteux incluant I'insuline, la
chimiothérapie anticancéreuse, la prise d'antiacides ou de diurétiques.

La prévalence estimée du SRI varie entre 0,43 et 34% dans différentes populations
hospitalieres [130], il se manifeste lors de la rupture du jetine (ou aprés une longue période
de sous-nutrition). Les apports caloriques provoquent une aggravation de la glycémie avec
la réactivation du métabolisme des glucides. Une fois I’apport de glucides est important,
I’hyperglycémie provoque une sécrétion brutale d’insuline, qui réactive les voies anaboliques
du métabolisme. L’insuline provoque un afflux intracellulaire massif de glucose et d’ions

(potassium, phosphate, magnésium et calcium) aux dépens du secteur extracellulaire. Ces

e Apport nutritionnel nul ou insuffisant durant les 10 derniers jours hypophosphorémie,




changements ioniques brusques engendrent un risque vital (troubles du rythme, etc.). La
charge glucidique peut créer une rétention hydrosodée via I’effet antidiurétique sur les

tubules rénaux ainsi qu’un déficit brutal et important en vitamine B1[131].

La premicre étape de la prise en charge d’un SRI est I’identification des patients a risque par
un dépistage de la dénutrition et un bilan biologique comprenant les électrolytes (potassium,
magnésium et phosphates), I’albumine, la pré albumine, la CRP, la glycémie, la créatinine,
I'urée, les transaminases et les triglycérides. Toute carence électrolytique doit étre
rapidement substituée par voie intraveineuse ou orale avant de commencer la renutrition. Il
est primordial donc de prévenir toute SRI chez les patients identifiés a risque tout en
introduisant une réalimentation graduelle, avec un suivi biologique et une substitution

¢lectrolytique appropriés.

Tableau 5 : En pratique la prise en charge du SRI

Dépister le patient a risque

Etape 1

Corriger les troubles ioniques et réhydrater avant la renutrition

Supplémenter en phosphore, magnésium et potassium (en fonction de la kaliémie et des pertes urinaires)

Controler les apports en sodium et en eau selon la présence d’cedémes

Ajout de thiamine selon le contexte alcool, anorexie, dénutrition sévére

Ajout de vitamines et oligo-€¢léments

Etape 2

Réalimentation de fagon progressive

Patient a haut risque (1 critére majeur aux 2 critéres mineurs)
—D¢ébuter par 500 kcal max/jour pendant 3 jours et progresser par paliers pour atteindre la cible
énergétique et protidique en 10 jours minimum

Patients a faible risque (1 critére mineur)
—D¢ébuter par 500 kcal maximum par jour pendant un jour et progresser pour atteindre la cible énergétique
en 5 jours

1.7 Prévention de la dénutrition

Comme on I’a déja démonté dans la partie des conséquences économico-humaine de ce
chapitre (§1.3.2), la prévention de cette maladie a un colt largement moindre que le

traitement tant sur le plan économique qu’humain. Pour un programme de prévention réussi,
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tous les agents suivants doivent étre inclus : les agences gouvernementales, les organisations
indépendantes, les écoles, etc. De plus, la prévention doit s’étendre du citoyen au
professionnel de santé et du patient aux décideurs des politiques de santé. Les professionnels
de santé suggerent qu’un des moyens les plus efficaces pour prévenir la dénutrition est un
programme qui encourage le choix alimentaire sain et I’activité physique journali¢re. Le
régime sain adopte une dicte variée d’aliments comprenant suffisamment de glucides, de
protéines, de graisses, de vitamines, de minéraux et d’apport hydrique. Les quantités
suffisantes différe d’une population a I’autre selon different critére : sexe, age, ethnicité, etc.
Si cette dicte équilibrée est inexécutable pour différent raison surtout chez les plus
vulnérable (les personnes agées), les compléments alimentaires et les supplémentations en

vitamines et minéraux sont nécessaires.

1.7.1 Prevention au niveau national

En janvier 2001, le Ministere de la Santé en France a mis en place le premier Programme
National de Nutrition et de Santé (PNNS) dont I’objectif principal est d’améliorer I’état de
santé¢ de la population en agissant sur le déterminisme majeur que représente la nutrition
[132]. Le PNNS 2 (2006-2010) vise une réduction de 20% des personnes de plus de 70 ans
dénutries. Le PNNS 3 (2011-2015) a pour objectif prioritaire la lutte contre les inégalités
sociales de santé. Le 3°™ PNNS a été prolongé au-dela de 2015 afin de pouvoir prendre en
compte dans 1’élaboration du 4™ PNNS les résultats de quelques études en cours. Le PNNS
4(2019-2021) vise a répondre aux besoins nutritionnels de la population afin de prévenir des
risques des maladies chroniques (Annexe 8 et Annexe 9). Le 4¢éme PNNS a été prolongé
jusqu’au 2023 suite a un bilan établi a mi-parcours, avec pour objectif de valoriser les actions
engagées pour la premiere année, d’identifier les actions restant a déployer et mettre en
lumiere les actions a renforcer notamment a la vue de I’'impact de la crise sanitaire de la
COVID-19. Son objectif est également de valoriser le déploiement du PNNS 4 en région et
d’informer un large public. Les objectifs du PNNS 4 concernant la dénutrition des personnes
agées sont de réduire le pourcentage de personnes agées dénutries vivant au domicile ou en

institution de 15% au moins pour les > 60 ans et de 30% au moins pour les > 80 ans. De plus,



de réduire de 20% au moins, le pourcentage des malades hospitalisés dénutris a la sortie

d’hospitalisation.

Les recommandations du PNNS sont déclinées lors des campagnes s’adressant aux
professionnels de santé et au grand public. Des supports ont été rédigés a type de guides et
des brochures de conseils et de recommandations édités par I’Institut National de Prévention
de I’Education pour la Santé (INPES) [133]. Dans ce cadre, on peut citer : Le guide nutrition
pour les aidants des personnes agées [134], Le guide nutrition a partir de 55 ans [135], Livret
d’accompagnement destine aux professionnels de santé [136]. Le point fort de ces supports

est qu’ils sont particulierement bien expliqués et détaillés.

Le Plan national de santé publique (PNSP) ou « Priorité prévention : rester en bonne santé
tout au long de sa vie », lancé par le Premier ministre avec la ministre des solidarités et de la
santé, retient les mesures essentielles a mettre en ceuvre, dans une vision plurisectorielle pour
concrétiser 1’option de prévention mise en avant par la stratégie nationale de santé : « Bien
vieillir » [137]. D’autre part, dans les programmes de prévention national on retrouve la
Stratégie National de Santé (SNS) dont leurs mesures visent & promouvoir une alimentation

saine et une activité physique régulicre : « Plan Solidarité grand age » [138].
1.7.2 Prevention au niveau régional

Le relais local de la politique de lutte contre la dénutrition est assuré par le Plan Régional de
Santé Publique (PRSP). Il est ensuite mis en ceuvre par les Groupements Régionaux (ou
territoriaux) de Santé Publique qui associent I’Etat, les collectivités territoriales, 1’Agence
Régionale de I’Hospitalisation (ARH) et I’Union Régionale de Caisses D’assurance Maladie
(URCAM). L’ARS assure, en lien avec les autres administrations régionales, I’animation et
la coordination de I’action en mati¢re de prévention et prise en charge dans le domaine de la
nutrition. Elle permet I’inscription de ces actions dans les objectifs nationaux du PNNS,; la
cohérence avec les ¢éléments issus du niveau loco-national (ceci inclut les divers outils et

mécanismes produits dans le cadre du PNNS). Elle s’assure, dans les actions loco-régionales,
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de la priorité donnée a la réduction des inégalités sociales en nutrition. Selon le Plan régional
de santé, I’ARS définit des priorités. En cohérence avec les principes de la stratégie nationale
de santé, le PNNS promeut I’adaptation des stratégies d’action aux spécificités de chaque
territoire (notamment ruraux et quartiers prioritaires de la politique de la ville) afin de limiter

les inégalités sociales et territoriales de santé.

1.7.3 Prevention au niveau individuel

D’autre part, la prévention est déclinable via des organisations indépendantes qui cédent des
aides personnalisées qui peuvent étre fournies pour les plus fragiles, vulnérables et a risque
de dénutrition. On peut citer quelques-unes de ces aides ci-dessous :

. Supports personnalisés : ces supports y comprennent la surveillance du poids,
I’observation des habitudes, I’aide a la constitution des repas, la transformation des repas a
des événements sociaux, I’encouragement de I’activité physique réguliere et I'utilisation les
services locaux pour des livraisons de repas a domicile, des visites a domicile d'infirmicres
ou de diététistes, 1'acces a un garde-manger ou d'autres services de nutrition.

o Portage des repas : le portage de repas est une solution essentielle de prévention et de
lutte contre la dénutrition des personnes agées vivant a domicile surtout en cas d’isolement
social. Ce service permet de proposer a la personne agée, d’une part une régularité dans
I’apport des repas et d’autre part, une alimentation saine et équilibrée.

o Intelligence artificielle (programmes de suivit, objets connectés, etc.) : les équipes de
soins primaires sont engagées dans les actions de prévention et de promotion de la santé. Les
thématiques traitées sont extrémement variées et couvrent différents champs. On ci-dessous
quelque projet qui touche la dénutrition et plus spécifiquement chez les personnes agées :
Parcours Nutri’Age [139], Dispositifs Renforces d’Accompagnement a Domicile des

personnes agées (DRAD) [140], e-Nutriv [141], etc.

Dans ce cadre, le projet e-Nutriv a pour objectif de repérer les cas de dénutrition chez les
personnes agées et d’alerter leurs proches afin d’assurer un suivi minutieux de la situation.
A T’aide d’objets connectés (notamment une tablette et une balance connectées), le

programme pourra surveiller le poids de la personne et émettre une alerte en cas de



diminution de celui-ci. L’alerte déclenchée sera ensuite analysée et transférée aux proches de
la personne agée mais €galement a son entourage médical, afin d’agir le plus rapidement et
le plus efficacement possible avant que le probléme n’empire.

Ce programme vise a la création d’un « Coussin Peseur Intelligent ». Sachant que les
systemes de pesées adaptés aux personnes a mobilité réduite sont difficilement disponibles a
domicile et réservés aux établissements hospitalier ou médico-sociaux, un « Coussin Peseur
Intelligent » est en cours de développement. Ce systéme innovant se révele un dispositif tres
intéressant. Il intégre des capteurs de pression dans un support textile facilement adaptable a
tout type de chaise. Il permet une pesée en position assise pour les utilisateurs n’ayant pas un
équilibre suffisant pour une prise de mesure sur une balance conventionnelle. L analyse des

données du projet e-Nutriv sera présenter dans le Chapitre 3 de ce manuscrit.

Finalement, on peut résumer le champ de I’intelligence artificielle dans la prévention de la
dénutrition par ces 4 termes : « promouvoir », « valoriser », « informer » et « former ». Il est
primordial de promouvoir et de valoriser les actions de prévention en communiquant
habituellement sur les moyens disponibles, sur I’atteinte et la poursuite des objectifs ainsi
que sur la contribution de chacun a la protection des risques. Les retours d’expérience sont
importants a prendre en considération. Ils peuvent servir de base a de futurs actes de
préventions. Ce qui sous-entend des programmes de formation pour les personnes a risque et
de leur entourage, mais aussi de formation continue pour le personnel de soin, sans oublier
la préparation a des situations d’urgence impliquant I’entrainement de I’ensemble du

personnel rapidement.

2 COVID-19

Comme on I’a déja présenté, toute infection est un facteur de risque de I’installation de la
dénutrition, aussi toute dénutrition est un facteur de risque de tout genre d’infection. La
COVID-19 est une infection qui aboutit dans ses formes les plus graves a une inflammation,

un hyper catabolisme protéique, une immobilisation et une augmentation de la dépense
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énergétique liée au travail ventilatoire. Tous ces facteurs aboutissent a une fonte musculaire
rapide et a un besoin calorique et protéique accru. D’autre part, une énorme fatigabilité, une

3 et une

inappétence totale, un trouble de déglutition et de mastication, une agueusie*
anosmie** et les diarrhées profuses aggrave la situation et aboutissent a I’installation d’une
perte rapide du poids et surement d’un déficit d’apport nutritionnels en calories et quantitative
en nutriments et oligo-éléments. Donc, la nutrition et la COVID-19 se croise a plusieurs
reprise et la dénutrition participe activement a la mortalit¢ de la COVID-19, il est donc
primordial de la prendre en charge le plus tot possible. Ce sujet sera abordé de fagon plus

détaillée dans la suite de cette partie (§2.3 et §2.4).

2.1 Définition

Lorsque I’infection a été notée pour la premiere fois en Chine, cet agent infectieux s appelait
« nouveau coronavirus 2019 ». Au fil du temps, les responsables de la santé 1'ont identifié
comme COVID-19 et maintenant, le SRAS-CoV-2. Selon les « Centers for Disease Control
and Prevention » (CDC) des Etats-Unis, il existe en fait plusieurs types de coronavirus, dont
certains provoquent généralement des maladies bénignes des voies respiratoires supérieures.
I1 existe sept types de coronavirus qui infectent les humains, dont trois ont évolué a partir de
souches animales. Le CDC et I'Organisation mondiale de la santé (OMS) encouragent les
experts a utiliser COVID-19 lorsqu'ils font référence a cette nouvelle maladie Le terme
COVID-19 est une abréviation de « CO = corona », « VI = virus », « D = année » et 19
indique I’année de sa découverte. Tout comme le grand public s'est familiarisé avec cette
terminologie, les autorités ont également commencé a utiliser le SRAS-CoV-2 en lien avec
la récente épidémie. Comme son nom l'indique, ce virus est génétiquement lié au coronavirus
associ¢ au SARS (SARS-CoV) qui a provoqué une épidémie de syndrome respiratoire aigu
sévere (SARS) en 2002-2003, mais ce n'est pas le méme virus. Comment tous ces termes se

relient ? « Coronavirus » est un terme générique qui comprend une grande famille de virus,

43 Perte du gout.
4 Perte de I’odorat.



un peu comme le fait de dire qu'une personne a la grippe. Le SARS-CoV-2 est un virus

spécifique qui peut causer la COVID-19 (la maladie).

2.2 Contexte du Haut Rhin

Le Département du Haut-Rhin (68) fait partie de la région Grand Est. En effet, d’un point
de vue médico-social, la qualité et les paramétres du vieillissement vivant au domicile dans
le Haut-Rhin sont relativement mauvais d’ou la question de la prise en charge des personnes
agées dépendantes y constitue donc un véritable défi. Ceci illustre I'importance des aides a
domicile des patients vivant hors institution. Plusieurs associations prennent en charge I’aide
a domicile de ces personnes fragiles, voire dépendantes dans le Haut-Rhin dont le réseau
APA (Aide Personnalisée a I’Autonomie). Leur but est d’accompagner les personnes agées
ou handicapées pour le maintien de leur bien-étre a domicile et fournir I’aide pour que les
actes de la vie quotidienne soient réalisés. Dans le réseau APA, plusieurs structures
fonctionnent paralléelement pour proposer les moyens et les services pour son activité d’aide
a domicile : APAMAD, APALIB’, FamiEmploie 68, etc. Le réseau APA haut-rhinois
collabore avec d’autres réseaux dont leur but est similaire dans les régions voisines :

ABRAPA (Bas-Rhin), Domicile 90 (Belfort), etc.

Concernant la COVID-19 dans la région, le 25 février 2020, un premier cas a été identifié
dans I’ Alsace (Bas-Rhin). L’épidémie c’est déclenché le 3 mars avec 7 cas confirmés suite a
un rassemblement a Bourtzwiller fin février. Au fil des jours, plusieurs centaines de cas ont
été diagnostiqués. Le Haut-Rhin est considéré comme le 5™ cluster (foyer épidémique) en
France. L'hopital de Mulhouse est menacé de saturation. Laurent Touvet, préfet du Haut-
Rhin, présente le 6 mars les modalités du passage au stade 2 renforcé, impliquant notamment
l'interdiction des réunions de plus de 50 personnes en milieu clos dans tout le département.
En soirée, le Premier Ministre Edouard Philippe annonce la fermeture pendant 15 jours des
creches, écoles, colleges et lycées dans le Haut-Rhin. Le 12 mars, le Président frangais

Emmanuel Macaron annonce la fermeture de tous les établissements scolaires et

universitaires en France a partir du lundi 16 mars. Dans le monde, jusqu’a présent on compte
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plus de 350 millions de contamination avec plus de 5,5 millions de décés. En France plus de
18 millions de cas avec 130 mille décés (pres de 1800 personnes décédées depuis le début de
la pandémie dans le Haut-Rhin). Le vaccin reste la solution unique pour contrdlée cette
pandémie. Globalement, plus de 80% des Frangais ont regu au moins une dose de vaccin.
Dans le Haut-Rhin, jusqu’a ce jour presque 71% des habitants ont regu au moins une dose du
vaccin [142]. Le nombre de cas hospitalisés dans la région tout au long de la pandémie est
¢élevé, et le recours a un centre de Soin de suite et de réadaptation post hospitalisation est
souvent nécessaire. Le Centre de Réadaptation de Mulhouse (CRM), a ouvert ses portes pour
accueillir les patients ayant besoin d’une réadaptation apres la sortie de I’hdpital pour rendre
réalisable le retour a domicile. Le CRM est un établissement de rééducation, de soins et de
formation professionnelle qui accueille prioritairement des personnes en situation de
handicap. Leur mission consiste a accompagner la personne dans leur projet d’autonomie a

la fois fonctionnelle, professionnelle et psycho-sociale.
2.3 Conséquence de la nutrition sur la COVID-19

Comme on le sait maintenant, le profil des formes cliniques les plus graves de cette infection
inclue des populations bien spécifiques : sujets en surpoids et obeses, sujets hypertendus,
sujets diabétiques et enfin sujets agés (> 65 ans) avec comorbidités [143] [144]. De plus, il a
été dénoncé que les patients COVID-19 ayant des antécédents de dénutrition ont un besoin
accru de ventilation mécanique et un risque accru de déces. Selon une étude publie en
« Scientific Reports » [145], les dossiers médicaux de 8§ 604 enfants et 94 495 adultes
hospitalisés ont ét¢ utilisés pour enquéter sur I'association entre la dénutrition et la COVID-
19. Les résultats ont montré que parmi 520 (6%) enfants atteints de COVID-19 sévére, 39
(7,5%) avaient déja été diagnostiqués comme dénutris avant I’infection virale. Concernant
les adultes, sur les 11 423 (11%) atteints de COVID-19 sévere, 453 (4%) ont déja été
diagnostiqués dénutris [145]. Plusieurs études aussi montrent la présence des taux accrus de
mortalité due a la COVID-19 dans les zones a forte prévalence de dénutrition. prenons par
exemple I’étude de Mertens et al. [146] qui montre que les pays se classant en téte pour au

moins trois indicateurs de dénutrition, présentait é¢galement un taux de létalité élevé pour la



COVID-19 (pays d'Afrique subsaharienne : Angola, Burkina Faso, Tchad, Liberia, Mali,
Niger, Soudan et Tanzanie, ainsi que le Yémen et la Guyane). Donc toute personne ayant des
troubles nutritionnels a la base est plus a risque de déclencher des formes plus grave qui
aboutissent a une mortalité et morbidité élevé. De nombreuses théories sont avancées pour
expliquer ce mécanisme. L'une d'entre elles est la variation de la leptine. La leptine est une
hormone fabriquée dans les cellules adipeuses de 1'organisme et joue de multiples roles dans
le systéme immunitaire, elle est récemment identifiée comme un lien clé entre les réponses
métaboliques et I'inflammation. La dénutrition entraine des niveaux déficients de leptine. La
carence en leptine est associée a une immunité a médiation cellulaire altérée, a une incidence
accrue de maladies infectieuses et a une augmentation associée de la mortalité. D’autre part
aussi, les niveaux élevés de leptine chez les personnes obéses peuvent contribuer a une
inflammation chronique de bas grade, sur laquelle des maladies dégénératives et une
réactivité auto-immune pourraient se développer. Un soutien nutritionnel précoce reste la
solution de base afin de diminuer les conséquences de la COVID-19, une étude effectue en
Brésil [147], montre que parmi les survivants au COVID grave, 81,5 % ont recu un soutien

nutritionnel précoce.
2.4 Conséquence de la COVID-19 sur la nutrition

La COVID-19 a un impact négatif sur I’alimentation et I’homéostasie nutritionnelle de
I’organisme humain, en induisant une agueusie et une anosmie invalidante [148] [149],
perdurant souvent plusieurs semaines, ou par dans le cadre du COVID digestif des diarrhées
profuses et des troubles gastro-intestinaux [150] [151], avec une perte de poids rapide et
vraisemblablement un déficit des apports alimentaires, tant quantitativement, en calories, que
qualitativement, en nutriments et oligo-¢léments [152] [153]. Les atteintes les plus graves du
COVID-19, aboutissant a des admissions en soins intensifs et en réanimation, sont a I’origine
de problématiques médicales complexes, nécessitant une prise en charge trés technique. Il
existe, dans ce cadre, un intérét certain pour la prévention de la dénutrition de la part des

cliniciens durant I’hospitalisation. Cette préoccupation est toutefois difficile a mettre en
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ceuvre dans ce contexte tendu, surtout lorsque le pronostic vital des patients est engagé a trés
court terme. On voit ainsi apparaitre des patients amaigris, parfois « décharnés », avec une
sarcopénie majeure et une neuropathie dite de réanimation dans laquelle les carences
nutritionnelles tiennent une part significative. Une étude intitulée NutriCovid30 [154] portant
sur 403 patients hospitalisés pour COVID-19 indique une perte de poids moyenne de 6,5 kg
et une reprise de poids assez lente, puisqu’un mois apres la fin de leur hospitalisation, 4
patients sur 10 n’avaient pas retrouvé leur poids habituel. D’autres études ont montré des
pertes de poids encore plus ¢levées. Une étude effectuée dans un centre de réadaptation en
Italie [155], incluant 48 patients admis pour réadaptation post-COVID-19. La dénutrition a
été retrouve chez 60,4% des patients a leur admission au centre avec une perte de poids de
12,1kg en moyenne. Apres avoir effectué une intervention nutritionnelle individualiser pour
25 jours, y compris des apports en micro et macronutriment adéquate et la combinaison avec
des exercices physiques convenable, I’état général se sont rapidement améliorer mais le gain
du poids perdu était tres lent. De ce fait, il nous semble que la COVID-19 pourrait avoir un
impact négatif sur le poids corporel et I'état nutritionnel a long terme et la réadaptation semble
étre lente et compliqué. En résumé, il existe plusieurs €léments qui aboutissent a une
diminution du poids apres I’infection au COVID-19. Ces derniers comprennent :

e Les problémes respiratoires observés dans les cas graves de COVID-19 ont une
présentation similaire aux exacerbations infectieuses de maladies respiratoires
telles que la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). Les
symptomes qui peuvent affecter la prise alimentaire sont les suivants : la toux et
I'essoufflement, piégeage des gaz et satiété précoce, causés par l'aspiration d'air
pendant le repas, sécheresse buccale due a la respiration par la bouche, a
l'utilisation d'inhalateurs et a 1'oxygénothérapie.

e Des pertes de gout et d'odorat ont été signalées chez des patients atteints de la
COVID-19 et peuvent avoir un impact supplémentaire sur l'appétit et le désir de
manger.

e L'infection déclenche une réponse inflammatoire et une ¢élévation de la

température corporelle qui peut supprimer l'appétit et altérer le métabolisme,



augmentant ainsi le besoin de nutriments spécifiques et de liquide alors que
'apport peut étre faible.

e La COVID-19 peut entrainer une faiblesse et une fatigue musculaires, ce qui a un
impact sur la capacité du patient a entreprendre les activités normales de la vie
quotidienne, comme faire les courses et cuisiner.

e L'¢loignement social et 'auto-isolement peuvent avoir un impact sur l'apport
nutritionnel, par exemple : la faible disponibilité et accessibilité des aliments pour
ceux qui ont du mal a se rendre dans les magasins ; le manque de visites de la
famille ou des amis pour fournir de la nourriture, de la compagnie et une aide a
l'alimentation ; et I’annulation des clubs de repas sociaux

Chez les patients COVID-19, une évaluation nutritionnelle, des conseils et un traitement
doivent étre mis en ceuvre lors de I'évaluation initiale, tout au long de I'évolution de la maladie

et apres la rémission clinique.
2.5 Effet du confinement

Le confinement annoncé dans de nombreux pays a poussé toutes les institutions des secteurs
public et privé (a I’exception des établissements de santé et d’un nombre limité de services
de base) a fermer et a mener leurs activités a distance lorsque c’est possible. Comme nous le
savons tous, de telles mesures d'auto-isolement et de distanciations sociales sont essentielles
pour limiter la propagation du virus, aplatir la courbe d'incidence et, finalement, controler la
maladie [156] [157]. Les personnes agées notamment les plus fragiles, et les patients atteints
de maladies chroniques deviennent particuliérement vulnérable. De ce fait, il est recommandé
qu'ils restent a la maison et respectent la distanciation sociale. D’autre part, le confinement y
fait des ravages sur le plan nutritionnel. Par exemple, chez les personnes présentant un
isolement social ou des difficultés financiéres, on voit apparaitre des problémes de
dénutrition calorique et qualitative (oligoéléments, vitamines, etc.) favorisés par I’isolement,
la sédentarité, la difficulté¢ d’acces aux commerces et la pénurie de certains aliments suite a

I’augmentation des prix d’achat des produits alimentaire de premiére nécessité, etc. Une
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étude effectuée au Zimbabwe [158] montre que le confinement a entrainé une augmentation
du prix des aliments (94,8 %) et une diminution de la disponibilité¢ des aliments nutritifs (64
%). 62,5 % des participants ont signalé une réduction de leur niveau d'activité physique. La
prévalence du trouble d'anxiété généralisée était de 40,4 %. De plus, 44,5 % ont pris du poids,
24,3 % ont perdu du poids et 31,2 % n'ont pas eu de changement de poids. Une autre étude
effectue par Galali [159] montre que 50,9% ont déclaré que leur mode de vie s'était détérioré.
En particulier, la fréquence de l'activité physique a diminu¢ de maniére significative (p <
0,001) et les heures de sommeil ont augmenté de manicre significative pendant le
confinement (p < 0,001). En ce qui concerne les habitudes alimentaires, 29,3 % ont estimé
que leur appétit avait augmenté et 14,3 % des personnes interrogées ont estimé que leur
appétit avait diminué¢. Le changement d'appétit pendant le confinement était
significativement associ¢ a 1'age (p = 0,0001), au sexe (p = 0,001), a la ville (p =0,007) et a
I'IMC (p = 0,001). De méme, 32,4% ont rapporté une prise de poids. En conclusion, cette
étude fait partie des études montrant I'effet du confinement sur le comportement alimentaire
et les changements de style de vie. Ces perturbations ne touchent pas uniquement les sujets
agés, mais toutes les populations aux revenus et aux situations précaires, comme les
¢tudiants, les sans-abris, les migrants, etc. [160] [161]. En d'autres termes, l'isolement a
domicile affectera directement le mode de vie d'une personne, y compris les habitudes
alimentaires et la pratique d'activité physique en augmentant les comportements sédentaires
[162] [163]. En revanche, de faibles niveaux d'activité physique, méme pour de courtes
périodes, peuvent avoir un impact négatif sur la santé physique et mentale [164] [165]. En
résume, les risques nutritionnels liés au confinement sont de 2 types : le gain de poids et la
perte de poids. Les résultats de 1’étude frangaise en se basant sur les résultats de la cohorte
Nutri-Net-Santé [166] montre que 5 % des participants ont pris du poids (gain de poids
moyen : 1,8 + 1,3 kg) et 23 % ont perdu du poids (perte de poids moyenne : 2 + 1,4 kg).

2.5.1 Confinement et gain de poids

Le gain de poids liée notamment a la sédentarité et a une alimentation déséquilibrée ce qui
aboutit a I’installation ou a I’aggravation de 1’obésité et de troubles métaboliques. Une étude

effectue en chine [167] montre que 30.6% des personnes inclus ont gagner du poids (>1 kg)



pendant le confinement due au COVID-19 avec une prise de poids moyenne de 0,5 + 2,8 kg.
Une diminution de I'activité physique a été constatée chez 54,9 % des personnes notamment
dans les activités de plein air. L'analyse de variance a sens unique (ANOVA) a permis de
constater que les changements dans 1'apport alimentaire total (p = 0,000) et l'activité physique
(p = 0,020) avaient un effet significatif sur cette prise de poids. Une autre étude effectuée au
Saudi Arabia [168] montre que plus de 45 % des participants ont déclaré manger et grignoter
davantage, ce qui a entrainé une prise de poids chez environ 28 % d'entre eux. Les sentiments
d'ennui et de vide (44%) et le temps disponible pour préparer les repas (40%) étaient les
principales raisons du changement d'habitudes alimentaires. COVID-19 a également eu un
impact négatif sur l'activité physique, diminuant la pratique chez 52% des sujets, ce qui a été

associé a une prise de poids significative (p < 0,001).

2.5.2 Confinement et perte de poids

La perte de poids et une dénutrition avec fonte musculaire, troubles de la mobilité, carences
nutritionnelles, et aggravation des maladies chroniques surtout chez les plus vulnérable les
personnes agées. Une étude néerlandaise [169] montre que 6,9 a 15,1% des personnes agées
inclus ont signalé un impact sur les comportements prédisposant a la dénutrition (par
exemple, sauter des repas chauds). De plus, cette étude montre un impact négatif de la
pandémie de la COVID-19 sur le comportement nutritionnel et I’activité physique de
nombreuses personnes agées, ce qui peut augmenter leur risque de dénutrition, de fragilité et

de sarcopénie.

2.5.3 Confinement et activité physique

L’effet du COVID-19 sur I’activité physique semble variable. Une montre une augmentation
[170] ; une autre une diminution [171] par rapport au niveau d’activité avant la pandémie.
De plus, les personnes agées sont les plus vulnérables et sans défenses face aux conséquences
néfastes de la pandémie du COVID-19 sur leur mode de vie par rapport au plus jeune [172]
[173]. Les isolements sociaux en raison des mesures de santé publique, par exemple la

restriction des rassemblements sociaux, peuvent diminuer I’activité physique journali¢re et
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méme diminuer la consommation de nourriture. Cette diminution de consommation peut étre
due a une population agée qui se méfie des infections propagées dans les magasins
alimentaires [174]. D’autre part, quelques travaux montrent que I’appétit a clairement
diminué en raison d’une activité physique réduite [175]. Il a été supposé que le changement
de comportement lies au coronavirus ajoute au risque accru de dénutrition, la sarcopénie et
la sédentarité. Une étude présente la relation entre la mobilité et la qualit¢ de vie des
personnes agées [176]. Le confinement a entrainé une restriction de la mobilité chez 79 %
des participants et a affecté la qualité de vie de 77 % d'entre eux. La restriction de la mobilité
était associée a un impact sur la qualité de vie des personnes agées pendant la pandémie, bien
que la fragilité ait modifié¢ I'ampleur de l'association (valeur P pour l'interaction = 0,03). Les
participants fragiles ayant subi une restriction de la mobilité avaient deux fois plus de chances
de signaler un impact sur la qualité de vie que les personnes non fragiles. Une étude espagnole
[177], compare la phase du confinement a la phase habituelle avant la pandémie, les adultes
agés ont passé plus de temps a adopter des comportements sédentaires (71,6 + 5,3 %) par
rapport a la situation avant la pandémie (65,5 + 6,7 %) ou a la fin de l'isolement (67,7 + 7,1
%) (p < 0,05). De plus, les participants ont pratiqué moins d'activités physiques et pour des

durées plus courtes pendant le confinement a domicile (p < 0,05 dans les deux cas).

Les changements dans les habitudes alimentaires pendant la pandémie de la COVID-19
peuvent également &tre motivés par la peur et l'anxiété ressenties par la personne. Les
émotions sont associées a une diminution du désir, du plaisir et de la motivation a manger
comme on I’a déja abordé dans la partie précédente ou bien des personnes ont beaucoup plus
mang¢ avec des habitudes de faire la cuisine et une recherche hédonique. Des mesures strictes
de confinement social, méme a court terme, ouvrent la voie a un risque accru d'anomalies
métaboliques a moyen et a long terme. Donc lors de l'adoption de mesures imposant un
confinement social, des campagnes d'éducation intensives doivent sensibiliser le public aux

effets bénéfiques de poursuivre un mode de vie sain [178] [179] [180].



2.6 COVID-19 et sécurité alimentaire

La pandémie de la COVID-19 a créé une série de nouveaux défis pour les individus afin de
maintenir une alimentation saine d’ou une série de mesures (Figure 5). Ces mesures ont eu
un impact sérieux sur l'acces et 1'utilisation de la nourriture surtout chez les plus vulnérable :
les personnes agées. D’autre part, I'acces a la nourriture dépend de facteurs qui peuvent
s'étendre au-dela de l'individu et est plus directement lié aux actions et aux politiques aux

niveaux communautaire, national et mondial [181] [182].

Mondiale :

— Distribution et expedition alimentaire

— Stabilisation des prix des produits alimentaires de base — Standards alimentaires

— Accords commercial et aggroalimentaires — Recherche et renforcement des capacites

Nationale :

— Programme et panier d aide alimentaires
— Commercialisation et publicite alimentaire

— Sécurité alimentaire

_— Politiques alimentaire

Figure 5 : Un cadre a plusieurs niveaux pour soutenir la nutrition et la sécurité alimentaire
pendant la pandémie du COVID-19

La responsabilité¢ de 1'individu, pendant la pandémie de la COVID-19, est de s'efforcer de
choisir un mode de vie sain, de manger plus de fruits et de légumes, de faire de I'exercice
pendant son temps libre, d'essayer de maintenir un poids sain et des apport alimentaire

adéquate et de dormir suffisamment. En plus, la responsabilité collective des individus est
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d'éviter la propagation de la désinformation liée a la nutrition, aux apports alimentaires et a
la COVID-19. Depuis le début de la pandémie, les réseaux de médias sociaux ont été inondés
d'informations sur des aliments et des plantes médicales uniques qui espérent guérir ou
prévenir les infections. Les effets de telles allégations non fondées sur des preuves
scientifiques peuvent entrainer des effets négatifs, allant de la fausse prévention de l'infection
a lamortalité. L’Organisation mondiale de la santé a publié en fin 2020 des conseils au grand
public pour en finir avec les idées erronées regues sur la COVID-19 [183]. Citons quelques-
uns en relation avec la nutrition :

e Ajouter du piment dans votre soupe ou dans un autre plat ne permet PAS de prévenir

ni de guérir la COVID-19.

e Manger de l'ail n'aide PAS a prévenir la COVID-19.

e Boire de I'alcool ne protége pas contre la COVID-19 et peut étre dangereux

e Boire du méthanol, de ’éthanol ou de I’eau de Javel ne permet pas de prévenir

ou de guérir la COVID-19 et peut étre extrémement dangereux

Au niveau communautaire, l'acces et I'approvisionnement en nourriture sont particuliérement
vulnérables a la pandémie de la COVID-19, principalement en raison des difficultés de
transport, de distribution et de livraison des produits alimentaires. Une facon dont la
pandémie affecte indirectement la chaine d'approvisionnement alimentaire est I’influence de
la pandémie sur le changement de comportement des consommateurs : la pandémie a
provoqué l'incertitude et I’augmentation de la demande des consommateurs, ce qui rend

particulierement difficile le maintien des stocks alimentaires [184].

Au niveau national et mondial, bien que les gouvernements du monde entier réagissent au
fardeau de la COVID-19 et a sa pression énorme sur le systéme de santé, ils luttent également
contre l'instabilité économique et les menaces croissantes d'insécurité alimentaire [ 185] [186]
[187]. A la lumiére des défis de fournir une nourriture adéquate et nutritive pendant une
pandémie, chaque pays est invité a définir, financer et distribuer des paniers alimentaires qui

répondent aux besoins de santé¢ de la population avec le régime le moins cher tout en



garantissant 'utilisation de produits agricoles locaux et en minimisant la dépendance vis-a-

vis des importations alimentaires.

Une planification majeure au niveau national est nécessaire pour améliorer les capacités de
préparation du pays, y compris des politiques visant a soutenir la production, la distribution
et la livraison de ce panier alimentaire aux différentes communautés. De plus, de nouvelles
politiques sont nécessaire y compris celles liées a la mobilisation de ressources pour financer
I'approvisionnement alimentaire, des exonérations fiscales pour les aliments de base et les
produits de base, et le soutien aux industries de l'agriculture et de la production alimentaire.
En plus, compte tenu de I'effet de la pandémie de la COVID-19 sur la dynamique de la
demande et de l'offre de denrées alimentaires, les hausses de prix sont devenues courantes,
atteignant parfois des niveaux incontrélables, une situation qui nécessite des efforts
nationaux pour surveiller et réglementer les prix et les marchés des denrées alimentaires. En
contrepartie, la pandémie de la COVID-19 a apporté un changement de paradigme au
gouvernement, il est donc nécessaire de créer des réseaux avec le secteur privé, les agences
internationales et les communautés locales ; le gouvernement est tenu d'établir et de
maintenir une communication bidirectionnelle ouverte avec le public, en particulier la

transparence est essentielle pour renforcer la confiance, le soutien et la conformité.

En conclusion, s'il reste beaucoup a savoir sur l'influence de cette pandémie sur la nutrition
et les apports alimentaires qui a déja dépassé 1'individu et la communauté pour atteindre les
niveaux national et mondial. L'objectif principal de ces recommandations est de maintenir la
sant¢ physique et mentale des individus, la résilience des communautés et la sécurité

alimentaire nationale et mondiale.
3. Réadaptation nutritionnelle

Dans ce contexte, méme s’il demeure beaucoup d’incertitudes, il y a un intérét certain a
dépister, a corriger, a éduquer, a mettre en place des mesures correctives sur le plan

nutritionnel et a effectuer un travail de recherche et d’évaluation. Il est important que les
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cliniciens, les chercheurs, les sociologues, les journalistes, les politiciens s’approprient a ce
sujet. Pour les praticiens, la Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolique
(SFNCM) a édicté des recommandations pour la prise en charge nutritionnelle des patients
afin de survivre a cette pandémie [188]. Ces 20 fiches pratiques de recommandations sont
divisées en deux sous-groupes :

e 14 fiches consacrées aux différentes étapes du parcours de soin des patients atteints

du COVID-19 hospitalisé ;
e 6 fiches pour continuer a s'occuper des autres groupes de patients le mieux possible

en phase de pandémie.

Ces 20 fiches sont en annexe (Annexe 10), I'impact de ses mesures n’ai pour I’instant
pas encore évalué, dans la cadre du projet e-Nutriv ces mesures pourront faire 1’objet de

nouvelles analyses sur les patients suivis a leur domicile.
4. Conclusion du Chapitre 1

Dans ce chapitre, aprés avoir donné les définitions et montré I’importance du sujet de la
dénutrition surtout chez les personnes agées tant d’un point de vue de la santé individuelle
que du point de vue de la santé publique, nous avons également rappelé I’intérét de la
prévention pour réduire le colit des interventions médicales lorsque la dénutrition est
installée. Dans ce cadre, toute action préventive et toute intervention nécessitent un travail
multifactoriel et multidisciplinaire tout au long du parcours de santé en y incluant : le patient,
la famille et I’entourage, le médecin traitant, les médecins spécialistes, les infirmiers, le
nutritionniste, le psychologue, le kinésithérapeute, etc. Ce travail pluridisciplinaire est tres
complexe a aborder tant dans la prévention que dans I’accompagnement chez les personnes
agées, surtout en absence de structuration des données médicales, des Dossiers Médicaux

Personnels (DMP) et par manque de personnel et de systémes de suivi numériques.

Les points importants que I’on souhaite mettre en avant tout au long de ce manuscrit sont :
e L’impact de la pandémie sur la nutrition ;

e [’impact de la prévention sur I’individu et la santé publique ;



e Le besoin et I’'importance de I’organisation du parcours de santé.

Dans la suite de ce manuscrit au Chapitre 2, nous présenterons une étude Post-COVID-19
sous I’angle de la nutrition dans un établissement de soins de suite et de réadaptation, cette

¢tude met en relief I'impact de I’infection sur la santé humaine a court et a long terme.

Dans le Chapitre 3, une expérimentation en cours, dans le cadre du projet e-Nutriv pour
I’accompagnement a domicile des personnes agées, démontre 1’'importance du parcours
médico-social incluant le maintien d’un état d’autonomie optimal au domicile tout en
détectant tout risque de dénutrition de fagon précoce. Ce suivit nous a permis de détecter
I’installation de la dénutrition durant le confinement suite a I’isolation sociale et non pas a la

pathologie en soit.

86



CHAPITRE 2. EFFET DE LA READAPTATION SUR LA
NUTRITION, L’AUTONOMIE ET LES SYMPTOMES
PERSISTANTS CHEZ LES PATIENTS HOSPITALISES
SUITE AU COVID-19.

1. But et objectifs de I’étude

Alors que la pandémie liée au SRAS-CoV2 s'est répandue dans le monde, la recherche s’est
mobilisée pour accélérer la production de connaissances sur ce virus, et optimiser sa
prévention et son traitement [189]. Cependant a ce jour, les études concernant I'état
nutritionnel des patients apres une hospitalisation pour la COVID-19 notamment a long terme
sont peu nombreuses [190] et celles concernant 1’état d’autonomie le sont encore moins
[191]. Des études ont déja prouvé que I’hospitalisation affecte significativement le statut
nutritionnel et I’autonomie [192] [193]. Ces impacts ont été étudiés chez les patients atteints
de pneumonies virales, par exemple la grippe [194][195]. Tout comme la grippe, la maladie
du SRAS-CoV-2 initie un état hyper-catabolique en raison d'une hyperactivité délétere de
I’organisme a cette infection [196][197]. Des études récentes montrent une prévalence de la

dénutrition supérieure a 50% en cas d'infection grave par le SARS-CoV-2 [198].

Un autre facteur étroitement lié a la dénutrition est I'autonomie. Dans ce cadre, une étude
récente a montré que les patients COVID-19 présentaient une réduction importante des
activités habituelles, induisant une perte de mobilité et une perte du score ADL (Activity of

Daily Living) [191].

D'autre part, le terme de "long-COVID" est le terme générique pour indiquer la persistance
des effets secondaires chez les patients qui se sont sortis de la phase aigu€ (rétablis) de la
maladie SRAS-CoV-2. La fatigue, la toux, l'oppression thoracique, l'essoufflement, la
myalgie, la perte d'appétit... sont signalés dans les symptdmes de ces "longs-COVID". Des

¢tudes ont montré que 87% des personnes rétablies et sorties de I'hdpital présentaient une



persistance d'au moins un symptome a 60 jours et méme a 6 mois apres la sortie de 1'hopital

[199] [200] [201].

Le but de notre étude est de documenter et de mieux comprendre les aspects nutritionnels,
les effets sur I’autonomie, et les symptdmes persistants a long terme liés a la maladie afin de

pouvoir travailler dans le futur sur I’optimisation de leurs prises en charge.

L’objectif principal est d’évaluer I’état nutritionnel et I’état d’autonomie des patients ayant
été hospitalisés pour la COVID-19, présentant une forme grave de cette maladie, et pris en

charge dans un centre de soins de suite et de réadaptation (SSR).

L’objectif secondaire est d’étudier 1’état global de santé a distance temporelle de I’infection
(6 mois apres le retour au domicile) et d’analyser I’impact potentiel de la réadaptation avec

une dimension nutritionnelle mise en avant tant a court que a long terme.

Notre hypothese est que la dénutrition semble se développer régulierement lors de la période
d'hospitalisation des patients COVID-19 gravement malades. De plus, il nous semble que
I'hospitalisation doit affecter la dépendance des patients méme apres la réadaptation. De plus,
les symptomes de longue durée dus a I'infection par la COVID-19 affectent la vie quotidienne
des patients apres leur retour a domicile. Bien qu'ils soient étroitement li€s, aucune étude n'a

analysé ces trois critéres en méme temps.

2. Population et méthodes

La dénutrition ainsi que 1’évolution de 1’autonomie ont été étudiées prospectivement. Cette
analyse a pris en considération la phase d'hospitalisation, d'admission dans un centre de
réadaptation et 6 mois apres la sortie de I'hdpital chez des patients atteints du SARS-CoV-2
et gravement malades, en utilisant les mesures de poids et d'IMC associées aux classes
"Autonomie Gérontologie - Groupes Iso-Ressources" (AG-GIR) pour ['évaluation de

l'indépendance.

L’étude a été effectuée au Centre de Réadaptation de Mulhouse - CRM. Ce centre a pris en

charge les patients en sortie d’hospitalisation, notamment de la région mulhousienne, suite a
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des complications liées a la COVID-19. Les motifs d’admission au CRM incluaient pour les
patients un ¢état de santé altéré, une mobilité réduite, une consommation alimentaire

diminuée, etc.

Le centre a particulierement accompagné les patients pour acquérir des outils et des
connaissances leur permettant de mieux gérer leur rééducation physique et nutritionnelle au
domicile. II est a souligner que les soins délivrés sont personnalisés et multidisciplinaires,
reposant sur une équipe médicale avec des infirmiéres, des aides-soignants, des diététiciens,
des kinésithérapeutes / ergothérapeutes, des psychologues, etc. permettant de couvrir la

plupart des champs de rééducation, notamment ceux nutritionnels.

2.1 Patients inclus et protocole suivi
2.1.1 Patients inclus

Comme noté précédemment, les patients inclus étaient des patients présentant une forme
grave de la COVID-19, ayant nécessité une hospitalisation en soins conventionnels et/ou en
réanimation dans I’un des hopitaux de la région mulhousienne. Tous les patients ont été pris

en charge au CRM entre mars et décembre 2020.

Les motifs d’admission au CRM incluaient pour ces patients un « état nutritionnel altéré »
(asthénie, perte de poids, anorexie), une mobilité réduite, une consommation alimentaire

diminuée, etc.
2.1.2 Protocole mis en place au CRM

Au cours de leur suivi au CRM, les patients bénéficiaient d’une prise en charge personnalisée

intégrant les dimensions : médicale, nutritionnelle, activité physique et mentale.

A l'admission, en se basant sur le dossier médical, I’anamnése, les examens cliniques et
anthropomeétriques, les besoins du patient étaient identifiés dans ces différentes dimensions.
Les objectifs du s¢jour étaient fixés et un plan de soins personnalis¢ était élaboré par I'équipe

médicale du CRM.



L'accompagnement diététique comprenait a 1'admission un entretien d'entrée et un examen
médical pour identifier ['état nutritionnel, suivi dun plan diététique selon les
recommandations récentes de la SFNCM [188] ; particuliérement concernant la COVID-19
(régime riche en protéines, riche en fibres alimentaires, etc.). Les patients bénéficient de
consultations nutritionnelles tout au long du séjour pour connaitre I’évolution de leur état
diététique et de leurs besoins nutritionnels qui étaient adaptés avec notamment des
compléments nutritifs, des plats enrichis, un changement de texture des mets, etc. La
rééducation nutritionnelle tout au long du séjour visait a améliorer la santé et la qualité de vie

des patients dans les suites immédiates de leur COVID-19.

Le suivi de I’efficacité nutritionnelle de ces mesures a été documenté : cliniquement ; par des
tests sanguins habituels, incluant notamment le dosage d'albuminémie et de vitamine D ; et
par des outils de prise en charge nutritionnelle multidisciplinaire incluant : des pesés des
patients, des évaluations de la prise alimentaire et des indicateurs de I’état de santé général

de la personne comme I’autonomie, la conscience, 1’état psychique, etc.

Par ailleurs, le suivi hygiéno-diététique a été complété par la prise en charge par le
kinésithérapeute pour une rééducation physique afin améliorer 1’autonomie des patients, la
mobilité et les déplacements (soins individuels, rééducation a la marche, etc.). Ce programme
de suivi a été discuté avec le patient & I’admission. Il est personnalisé, différent d’un patient

a Pautre.

De plus, les patients bénéficiaient aussi d’une réévaluation hebdomadaire par le
kinésithérapeute afin de modifier le programme de réadaptation de la mobilité en cas de
besoin. Le suivi de I’efficacit¢é de ce programme de mobilité a été documenté par
I’amélioration du GIR* défini selon la grille AGGIR [202][203] des patients depuis

I’admission jusqu’a la sortie du centre de réadaptation.

45 La grille AGGIR est une grille d’évaluation qui permet de déterminer le niveau de dépendance d’une
personne agée selon sa capacité a effectuer certaines taches du quotidien.
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Enfin dans I’objectif de diminuer I'impact de la maladie sur I'état mental, une prise en charge
psychologique a été réalisée. Le besoin de ce suivi avait été identifié durant I’anamnése et
tout au long du s¢jour au CRM via des entretiens individuels par des psychologues. Ce suivi
comprenait des travaux sur la cause de cette situation dépressive, sur les comportements
alimentaires, sur les attentes du patient afin de les soutenir pour en sortir. L’effet bénéfique

de ce suivi a été documenté€ a court terme via une réévaluation psychologique mensuelle.

Ces deux derniers, €tat physique et état mental, influencent directement 1’état d’amélioration
nutritionnelle du patient comme 1’ont illustré plusieurs travaux antérieurs menés en dehors

de la COVID-19.

A la sortie du CRM, des fiches de recommandations nutritionnelles étaient fournies aux
patients pour les aider a mieux comprendre les bases de la diététique relatives a leurs états
actuels pour leur permettre de s'auto évaluer régulierement sur leurs progres réalisés afin de
maintenir une alimentation variée et équilibrée. Ces recommandations visaient également a
encourager les patients a avoir des solutions personnalisées pour intégrer l'activité physique

dans leur vie quotidienne.

A distance de toute institution (6 mois apres le retour au domicile), une évaluation de I’état
nutritionnel, de I’autonomie et des symptdmes persistants a été effectuée avec les mémes
parametres que ceux utilisés initialement dans I’intention de détecter les effets et les

symptdmes du "Long-COVID".
2.2 Type d’étude et éléments administratifs

I1 s'agit d'une étude descriptive, non interventionnelle, en soins courant, intégrant une analyse
rétrospective des données cliniques et biologiques issues du dossier clinique des patients au
CRM. Elle s’appuie sur la cohorte des patients pris en charge au CRM entre mars et décembre

2020 suite a une hospitalisation pour une COVID-19 grave.

Les données analysées, recueillies dans les dossiers médicaux au CRM, seront celles

disponibles avant la pathologie, durant I’hospitalisation, a I’admission au CRM, et a la sortie



du CRM. Pour compléter nos données, un appel téléphonique aux patients est réalisé dans

les 6 mois suivant la sortie.

Pour étre pris en compte dans cette étude, chaque patient inclus nous a donné son
consentement oral lors de I’appel téléphonique. Le modele de consentement a été approuvé
par le Comité d'Ethique de I'Université de Strasbourg (3 décembre 2020, CE-2020-197)
(Annexe 11 et Annexe 12).

2.2.1 Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion des individus dans cette cohorte sont les suivant :

- Patient adulte > 18 ans, admis pour réadaptation post hospitalisation pour la COVID-19.
L’infection par la COVID-19 a été documentée par une PCR*® 3 SARS-CoV-2 positive
lors d’un prélevement naso-pharyngé et/ou sur des données scannographiques
compatibles avec ce diagnostic, notamment a type d’infiltrats ou de condensations
pulmonaires ;

- Patient ayant donné son accord orale (consentement éclairé). Apres avoir identifié¢ la
population cible, chaque patient est informé sur le but et le déroulement de 1’étude tout
en obtenant son consentement oral libre et éclairé pour le recueil et I’analyse des données
via un appel téléphonique. En complément, une vérification dans le dossier médical du
CRM sur le fait qu’il n’y a pas d’opposition chez chacun a I’utilisation de ses données

pour un travail scientifique, une communication ou une publication.
2.2.2 Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion des individus dans cette cohorte sont les suivant :
- Refus du patient de participer a I’étude ;

- Personnes privées de liberté par décision judiciaire ou administrative ;

46 Polymerase Chain Reaction.
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- Majeurs protégés, majeurs hors d’état d’exprimer leur consentement, ensemble des
personnes visées aux articles L. 1121-5a L.1121-8 et L. 1122-1-2 du Code de la Santé
Publique ;

- Personnes dans I’incapacité de comprendre I’étude.

2.2.3 Principales données cliniques et biologiques recueillies

Les données principales analysées sont I’état nutritionnel et ’autonomie a des intervalles
temporels : avant la pathologie, durant ["hospitalisation, au CRM, et a 6 mois apres le retour

au domicile.

Les données secondaires analysées sont les signes cliniques reliés a I’infection au SARS-

CoV-2 aux méme intervalles temporelles cités ci-dessus.

Les variables suivantes ont été recueillies rétrospectivement a partir les dossiers médicaux
de chacun patient : variables sociodémographiques (age, sexe, lieu de vie), antécédents
médicaux et des données cliniques (poids et taille pour le calcul de I’Indice de masse
corporelle - IMC, état d’autonomie (GIR) et bilan biologique habituel, mais également plus

spécifiquement les signes cliniques en rapport avec I’infection a SARS-CoV-2.

Dans ce cadre, le dossier informatisé¢ au CRM disponible pour les patients incluant les fiches
de sortie de I’hopital et les données de I’état du patient tout au long de son séjour de
I’admission a la sortie du CRM est I’outil principal de collecte de données. D’autres part, ces
données cliniques et biologiques ont été recueillies et complétées téléphoniquement pour les

données a distance de la réadaptation (6 mois).

2.2.4 Biais de la collecte

Les biais de cette cohorte sont premierement liés aux différents outils utilisés entre les
structures (a hopital, au CRM et au domicile), comme par exemple les différences sur les
balances et le matériel des analyses biologiques ainsi que la standardisation des analyses.
Deuxiemement, les biais sont liés au manque et a la dispersion des informations médicales

disponibles dans les dossiers au regard de la collecte qui est rétrospective. Troisiémement, il



est mis en évidence un manque des données personnelles des patients. Il y a parfois une
absence du numéro de téléphone ou bien de faux numéros d’ou I’impossibilité d’une prise de
contact pour le consentement chez un certain nombre de patients qui répondent aux critéres

d’inclusions.

2.3 Analyses statistiques

Toutes les données collectées ont été anonymisées et analysées a l'aide du logiciel statistique
R la licence publique générale GNU R-4.1.0 de la Free Software Foundation (https://www.r-
project.org/, date d'acces 06 avril 2022). Une analyse descriptive a été réalisée pour obtenir

des estimations de prévalence pour les variables catégorielles.

Les variables quantitatives suivant une distribution normale ont été exprimées sous forme de
moyennes + écart-type en cas de distribution normale ou médiane et gamme interquartile en

cas de distribution non paramétriques.

Pour identifier les différences statistiquement significatives et ensuite mesurer une
corrélation adéquate selon chaque descripteur, une analyse ANOVA selon le test Post-Hoc
de Duncan a été utilisée. De méme, une analyse de corrélation paramétrique (r de Pearson)
et non paramétrique (rho de Spearman) ont été réalisées pour évaluer les relations entre les
différentes variables analysées. Le Paired Samples t-Test a été utilisé pour comparer
I'évolution du poids avant et apres I'infection par la COVID-19. La signification statistique

a été fixée a p=0,05.
3. Résultats

La population cible totale identifiée était initialement de 67 personnes prise en charge au
CRM entre mars et décembre 2020, suite a une COVID-19 grave ayant nécessité une
hospitalisation. Sur cette population, 37 sujets répondant aux critéres d’inclusion, ont pu étre

contactés et surtout ont donné leur consentement.
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Ces 37 patients ont été hospitalisés entre mars et juillet 2020. La durée moyenne du séjour
hospitalier était de 43,2 + 28,3 jours. Dans cette population, 33 patients ont ét¢ admis en unité
de soins intensifs avec une durée de séjour de 36 + 25,2 jours (Figure 6). La durée de séjour

pour la réadaptation au CRM était de 33,8 + 31,9 jours.

l

Entre mars et juillet 2020

[rotemee ] ql SOMS INTENSIES 133/37 patient

. = Séiour moven = 26 + 252 iours
43,2 + 28,3 jours

' Entre mars et décembre 2020

et e dcinrin

33,8 £ 31,9 jours

ot Appel téléphonique & mois aprés le retour au domicile

Figure 6 : Flow chart de l'étude



3.1 Caractéristiques médicales des patients

Dans cette cohorte de 37 personnes au total, le nombre d'hommes était supérieur a celui des

femmes : 25 hommes (68%) contre 12 femmes (32%).
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Figure 7 : Distribution par I’dge des patients inclus dans l'analyse du CRM

Moyenne = 64.32

ECART-TYPE. =14.30

N=37

L'age moyen des patients de cette cohorte était de 64,3 + 14,3 ans. L'histogramme ci-dessous

illustre cette distribution (Figure 7).

Les caractéristiques de la population sont regroupées dans le Tableau 6. Ces dernicres ont été

étudiées sur la base des comptes rendus et lettres de sortie de [’hdpital et ont été complétées

par I’anamnese effectuée a I’admission au CRM, avec un focus sur les antécédents impactant

la gravité de la COVID-19.
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Tableau 6 : Caractéristiiues de la ioiulation avant l’iniection au SARS-CoV-2

Age ans 64,3 +14,3
Poids initial ke 95,7+232
Taille 1,7+0,1
IMC ki/m2 32,9+6,6
Sexe Homme 25 68%
Femme 12 32%
) ) PCR sur un écouvillon naso-pharyngé 26 70,3%
Diagnostic du COVID-19 Données scannoiraﬁhiiues corniatibles 11 29,7%
Autonomie GIR 5¢t6 37 100%
, Surcharge pondérale 30 81,1%
Statut pondéral Poids normal 7 18,9%
Diabétes 14 37,8%
Maladies cardiovasculaires 13 35,1%
Accident vasculaire cérébral 6 16,2%
Dyslipidémie 7 18,9%
Hypertension artérielle 13 35,1%
Cancers 14 37,8%
BPCO et maladies pulmonaires chroniques 9 24,3%
Fumeurs 1 2,7%
Fumer du tabac Non-fumeurs 24 64,9%
Sevrage du tabac 12 32,4%
Insuffisance rénale 4 10,8%
Troubles digestives 6 16,2%
Troubles psychiatriques 8 21,6%

Dans cette population de 37 patients, le poids moyen initial des patients était de 95,7 + 23,2
kg et I'MC moyen était de 33 + 6,6 kg/m>. A noter que 81,1% des patients présentaient un

IMC supérieur a 25 kg/m? avant la maladie.

Dans notre étude, le niveau d'autonomie de la personne était apprécié par I’item GIR, sachant
qu’il existe 6 niveaux de GIR : GIR 1 et 2 correspondent aux niveaux de perte d’autonomie
les plus forts, GIR 3 et 4 correspondent aux niveaux de perte d’autonomie moyens et GIR
5 et 6 correspondent aux niveaux de perte d’autonomie faibles. Tous les patients inclus

étaient compleétement autonomes avant I’infection, correspondant au GIR 5 et 6.



Tous les patients inclus ont bénéficié dans un premier temps d’un test PCR sur un
prélévement naso-pharyngé pour affirmer le diagnostic de la COVID-19, 26 sur 37 (70,3%)
ont ét¢ diagnostiqués positifs via la PCR. Pour 11 patients (29,7%), le diagnostic de la
COVID-19 reposait sur des données scannographiques compatibles avec une infection a

SARS-CoV-2.

Les comorbidités les plus fréquentes étaient : le diabete (37,8%) et les cancers (37,8%), suivis
de l'hypertension artérielle (35,1%) et des maladies cardiovasculaires (35,1%). Un autre
facteur existant avant I’infection et ayant un impact potentiel sur I’infection a COVID a été
pris en considération : le tabagisme. La plupart des patients analysés étaient des non-fumeurs
avec une proportion de 24 sur 37 (64,9%). De plus, 12 patients sur 37 (32,4%) avaient cessé
de fumer depuis un certain temps. Un de nos patients était jusqu’au jour de son infection par

la COVID-19 un fumeur actif.

Des problémes psychiatriques divers, documentés de fagon partielle et peu précise, ont été
détectés chez 20 patients (54%) durant le s¢jour au CRM. Sachant que 8 individus sur 20
(40%) ont €té sujets a ces troubles psychiatriques avant I’infection par la COVID-19. 1l est a

noter qu’un suivi psychologique a été mis en place au sein du centre de rééducation.

Dans le cadre de ces manifestations cliniques, la seule corrélation trouvée était celle entre

l'age et les antécédents médicaux avec les maladies cardiaques (p=0,029).

3.2 Critéres et données étudiées

Afin de mesurer I’impact de la maladie sur I’individu dans notre cohorte nous distinguons
trois phases différentes : une période d’hospitalisation, une période de réadaptation et une

période a 6 mois apres le retour au domicile.

Grace a un travail important d’homogénéisation, d’harmonisation et d’organisation des

données que j’ai effectué pour I’hétérogénéité de celles-ci, j’ai ainsi pu établir les différentes
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analyses sur les éléments pertinents concernant I’évolution des parametres physiologiques et

nutritionnels des 37 patients de notre cohorte.

3.2.1 Critéres et données étudiées a I’admission au CRM

A I’admission au CRM, le poids moyen était de 77,6 = 17,8 kg, la taille moyenne de 1,7 +
0,1 m et 'IMC moyen de 26,8 + 5,2 kg/m?. Comme on I’a déja défini dans le Tableau 7, la
population était dans sa majorité en surcharge pondéral avant la maladie. La moyenne de
I’IMC a I’admission au CRM (26,8 + 5,2 kg/m?) était inférieure a la moyenne de I’'IMC avant

la pathologie (32,9 + 6,6 kg/m?) ; une différence significative a été notée avec p=0,036.

Le niveau d’autonomie a I’admission au CRM, a été définie sur notre effectif total de 37

patients avec une niveau GIR de : GIR 5 et 6=31% ; GIR 3 et 4=30% ; et GIR 1 et 2=39%.

Pour les bilans sanguins de la population de cette cohorte, on représente dans le Tableau 7
les valeurs moyennes de chaque bilan sur 2 phases: durant [’hospitalisation, avant

I’admission au CRM, et durant le séjour au CRM.

L’hétérogénéité des données des bilans sanguins est une difficulté, en effet le manque de
standardisation induit des formats non similaires rendant la collecte des données trés lourde
avec des risques d’erreurs. Ici se pose la nécessité d’unifier les formats et de les organiser

pour avoir acces aux données du dossier des patients facilement en cas de besoin.

Tableau 7 : Valeurs biologiques des bilans sanguin des patients durant l'hospitalisation et

au CRM

Valeur durant I’hospitalisation Valeur au CRM
Effectif | Min | Max |Moyenne £ ¢ Effectif | Min| Max | Moyenne + ¢
CRP (mg/dl) 37 51 312 1693+63,1| 37 0 135 149+273
Albumine (g/1) ‘ 30 10,8 46  29,1+6,33 ‘ 34 21 47 32,29+545
Créatinine (mg/l) |~ 21 92 29 156+484 | 35 3,1 159 755+2,53
Hémoglobine (g/dl) | 18 8 15 1+18 | 35 7 15 12+2

La CRP (un marqueur d'inflammation) était plus élevée durant I’hospitalisation (169,3 + 63,1

mg/dl) que durant le sé¢jour au CRM (14,9 = 27,3 mg/dl), ce qui est justifié¢ car avec le temps



les patients atteint du SARS-CoV-2 ont évolué favorablement. Une différence significative
a ¢été¢ notée avec p=0,025. La créatinine était significativement plus élevée durant
I’hospitalisation, moyenne de 15,6 + 4,84 mg/l, que durant le sé¢jour au CRM, moyenne de

7,55 £ 2,53 mg/l, avec p=0,016.

Dans cette cohorte, on a recherché des différences significatives entre les bilans sanguins et
les autres facteurs. Il y a une différence significative entre l'alerte d’albuminémie et la carence

en vitamine D (p=0,024).
3.2.2 Critéres et données étudiées a la sortie du CRM

A la sortie du CRM, le poids moyen était de 78,8 £ 18,3 kg, la taille moyenne toujours la
méme de 1,7 + 0,1 m et 'IMC moyen de 27,2 + 5,5 kg/m?. On remarque une amélioration

dans le poids d’ou I’évolution de I’'IMC.

La durée moyenne de sé¢jour au CRM était 33,8 £ 31,9 jours. Aucune différence significative
n’était liée entre le sexe et la durée de séjour. La durée moyenne de séjour était presque

similaire (Figure 8).
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Figure 8 : Durée de séjour au CRM entre les hommes et les femmes

De plus, la présente étude montre qu'il n'y a pas de différence significative entre la durée de

séjour au CRM et le diabéte (p=0,86), les maladies cardiaques (p=0,94), les dyslipidémies
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(p=0,26), I’hypertension artérielle (p=0,43), les insuffisances rénales (p=0,23), les maladies
pulmonaires (p=0,12), les troubles digestifs (p=0,11), les troubles psychiatriques (p=0,07) et
de méme pour le tabagisme (p=0,789).

Une seule différence significative a été notée entre la durée de séjour au CRM et la présence
d’un cancer (p=0,027). Dans la Figure 9 ci-dessous, les patients atteints de cancer ont eu un
séjour significativement plus long au CRM par rapport aux patients sans cette pathologie.
Chez les patients ayant un cancer, la durée de sé¢jour moyenne était de 31,5 + 1,5 jour, mais
chez les patients n’ayant pas un cancer, la durée de séjour moyenne était de 13,88 + 2,15

jours.
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Figure 9 : Durée de séjour au CRM des patients ayant ou pas un cancer

A la sortie du CRM, le niveau d’autonomie était : GIR 5 et 6 pour 69% des patients ; GIR 3
et 4 pour 25% et GIR 1 et 2 pour 6%. Des différences significatives ont été notées entre le
GIR a I’admission au CRM et le GIR a la sortie par sous-catégories : GIR 1 et 2 avec
p=0,0023 ; GIR 3 et 4 avec p=0,017 et GIR 5 et 6 avec p=0,007.



3.2.3 Critéres et données étudiées a 6 mois aprés le retour au domicile

Apres retour au domicile et a distance de toute institution, le poids moyen était de 83,8+ 17,6
kg. L’IMC moyen était de 28,9 + 5,1 kg/m?. On remarque une amélioration dans le poids

d’ou I’'IMC mais cette amélioration n’est pas significative statistiquement avec un p=0,65.

Au domicile, le niveau d’autonomie était de : GIR 5 et 6 pour 80% des patients ; GIR 3 et 4
pour 17% ; et GIR 1 et 2 pour 3% des sujets.

3.3 Evolution temporelle du poids et de 'IMC

Le Tableau 8 montre 1'évolution du poids et de I'IMC a cinq phases de 1'étude. Il est
intéressant de noter que le poids et I'MC ont diminué de maniere significative entre la
période précédant I'hospitalisation et 'admission au centre de réadaptation, et ont

légérement augmenté par la suite.

Tableau 8 : Moyenne du poids et de I'IMC a différentes phases temporelles.

Avant la Durant A I’admission au | A lasortiedu A 6 mois apres le
Moyenne + 6 S o
pathologie I’hospitalisation CRM CRM retour au domicile
Poids kg 95,8+£23,2 83+ 18,9 77,6 £17,8 78,8 £ 18,3 83,7+ 17,6

IMC kg’ ‘ 32,9+ 6,6 ‘ 28,4+ 5.7 ‘ 26,8+ 52 ‘ 272+55 ‘ 28,9+ 5,1

Dans cette cohorte, 1'indice de masse corporelle (IMC) moyen avant la COVID-19 est de 32,9
+ 6,6 kg/m?. La mesure du poids durant le séjour hospitalier a été effectué a différentes phases
(chez quelques-uns a I’admission, chez d’autre a la sortie de réanimation, etc.). Il est a noter
que c’est I’état de santé de la personne et la possibilité de la peser qui ont défini le moment
de la pesé. On remarque que durant I’hospitalisation, I'IMC diminue et passe a 28,4 + 5.7,

équivalent a une diminution de 4,5 kg/m? par rapport a la valeur initiale.
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Les diminutions du poids et de I'IMC ont atteint leur valeur la plus basse a 1'admission au
CRM par rapport a la valeur initiale avec un IMC=26,8 kg/m?. L’IMC a la sortie du CRM
est 27,2 £ 5,5 kg/m?. Une différence significative a été notée entre I'IMC a I’admission au
CRM et I'IMC a la sortie du CRM avec p=0,015. Cela nous montre I'importance d'un suivi
nutritionnel avec un parcours de santé multifactoriel. Comme nous pouvons le constater, six

mois apres la sortie de I'hopital, les patients ne reprennent pas tout le poids perdu.

L'analyse de l'écart-type moyen du poids des patients de la cohorte montre une forte
variabilité, d’environ 25%. Pour réduire cette variabilité¢ dans l'analyse de I'évolution globale
du poids, nous normalisons chaque mesure individuelle par le poids connu avant la
pathologie. L'évolution de la variation du poids montre la phase de récupération moyenne

des patients avec une variabilité ainsi réduite a environ 10% (Figure 10).

Evolution du poids normalisé
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Figure 10 : Différence normalisée de poids a différentes phases temporelles ; *** p <0,001
par rapport a avant la pathologie

Nous avons également pu observer la perte de poids durant cette période tout en comparant
les données pré-COVID-19 et post-COVID-19 sur les 37 patients. La Figure 11 représente
un histogramme qui schématise cette perte de poids chez les patients inclus dans cette
cohorte. En moyenne, la perte de poids a été estimée a 18,2 kg & 13,9. Il s'agit d'une perte de
poids importante sur une période de temps limitée, qui pourrait conduire a des situations de

dénutrition, de fatigue et une réduction de la force musculaire. Une raison qui peut expliquer



cette perte rapide du poids est la forte proportion de cas d'obésité pour lesquels la masse

grasse diminue de fagon exponentielle.
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Figure 11 : Perte de poids globale liée a la pathologie du COVID-19

Apres avoir réalisé le paired samples t-Test sur le poids habituel et la perte du poids des
patients ayant la COVID-19 et leur poids a I'admission au CRM, on peut remarquer une
différence trés hautement significative (p=0,000 < 0,01). On conclut que la maladie était la

raison qui a influencé la diminution du poids, ce n'est pas une coincidence.

Il est a souligner que malgré une perte de poids moyenne de 18,2 kg au cours de la pathologie,

deux patients (5,6%) ont eu recours a un suivi nutritionnel apres le retour au domicile.

En s’appuyant sur les recommandations d’évaluation de la dénutrition (HAS) 2007 [8], nous
avons déterminé les pourcentages de perte de poids pour chaque individu au cours de son
parcours, depuis avant la pathologie jusqu'a I'admission au centre de rééducation. Parmi les
37 patients, 11% étaient modérément dénutris (pertes > 5% en 1 mois) et 81% présentaient
une dénutrition sévere (pertes > 10% en 1 mois (Figure 11) (Figure 12). De plus, une

corrélation significative a été notée entre la prévalence de la dénutrition et la valeur du GIR
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a l'admission dans le CRM (p < 0,05, r=-0,63). Ceci est expliqué par le fait que les personnes

moins autonomes sont plus susceptibles d’étre dénutries.

Denutrition

Absence de denutrition

B Denutrition moderee
Denutrition severe

Figure 12 : Pourcentage de dénutrition suite a la pathologie du COVID-19

La présente étude montre qu'il n'y a pas de différence significative entre la prévalence de la
dénutrition et le diabete (p=0,209), les maladies cardiaques (p=0,420), les dyslipidémies
(p=0,127), le cancer (p=0,243), I'hypertension artérielle (p=0,17), les AVC (p=0,18),
I’insuffisance rénale (p=0,21), la BPCO (p=0,39), et de méme pour le tabagisme (p=0,395).
Mais, une différence hautement significative entre la prévalence de la dénutrition et le statut
pondéral avant la maladie (p=0,007) a été documentée. De plus, une corrélation entre la

prévalence de la dénutrition et l'alerte albumine (p=0,006) a également ét¢ documentée.

3.4 Evolution temporelle de ’autonomie

Le niveau d’autonomie est comparé dans le Tableau 9 a I’aide de I’échelle GIR. Il résume les

résultats concernant le groupement GIR des patients a différentes phases du parcours de soin.



Tableau 9 : Dépendance et autonomie des patients tout au long de leur parcours sanitaire

IAvant la pathologie 100% 0 0

A I’admission au CRM 31% 30% 39%
A la sortie du CRM 69% 25% 6%
6 mois apres le retour au domicile 80% 17% 3%

Avant l'infection, tous les patients étaient autonomes pour les actes de vie journaliers et
classés dans des catégories de GIR 5 et 6. On n’a pas d’informations concernant I’évolution
de la mobilité et I’autonomie de la personne a I’admission hospitaliére et durant le séjour

hospitalier.

A I’admission au CRM, apres I’ensemble du parcours hospitalier, 39% des patients était en
GIR 1 et 2 d’ou une dépendance forte. Malgré une augmentation de I’effectif des patients en
GIR 5 et 6 entre I’admission au CRM (31%) et la sortie du CRM et le retour a la vie habituelle
(69%) et avec une différence significative de p=0,007, une forte proportion de personnes
nécessite toujours une assistance dans la plupart des activités de la vie quotidienne ou une

surveillance constante (20% des personnes en GIR <5).

A 6 mois apres la sortie du CRM, les patients étant en GIR 3 et 4 ont pu, en majorité récupérer
leur indépendance et passer en GIR 5 et 6 (p=0,045) alors que ceux dont I’état de dépendance
était beaucoup plus dégradé ont eu plus de difficulté pour retrouver leur autonomie d’ou la

nécessité de plus de temps encore (Figure 13).
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Figure 13 : Récupération de l'autonomie tout au long du parcours de soins, depuis
l'admission au CRM jusqu'a 6 mois apres le retour au domicile ; * p < 0,05.

3.5 Evolution temporelle des symptomes de la COVID-19

Les symptomes de I'évolution temporelle de I'infection a COVID-19 chez les patients sont
présentés dans le Tableau 10. Il est intéressant de noter qu'ils ont varié en fonction des trois
différentes périodes temporelles étudiées, I'hospitalisation, la rééducation et 6 mois apres le

retour a domicile.



Tableau 10 : Evolution dans le temps des symptomes de la COVID-19

Fatigue 97,3% 81,1% 70,2%
Dyspnée 97,3% 75,7% 13,5%
Troubles respiratoires
Toux 86,5% 35,1% 2,7%
Manque d’appétit 97,3% 37,8% 18,9%
Troubles digestives Diarrhées 40,5% 37,8% 2,7%
Nausées et vomissements 13,5% 13,5% 0%
Fiévre 91,9% 18,9% 0%
Désorientation 70,3% 21,6% 2,7%
Agueusie 32,4% 32,4% 8,2%
Troubles neurologiques
Anosmie 29,7% 27% 2,7%
Aphasie 21,6% 13,5% 2,7%

La toux, les troubles respiratoires et les dyspnées, accompagnés de fievre, ont été identifiés
chez presque tous les individus durant 1'hospitalisation. La toux et la fievre étaient toujours
présentes au CRM mais diminuaient fortement a 6 mois apres le retour au domicile. D’autre
part, la dyspnée était plus persistance. Ainsi a 6 mois apres le retour au domicile 13,5% de la

population se plaignait toujours de dyspnée et de difficultés respiratoires.

Dans le cadre des atteintes respiratoires, 97,3% des patients ont eu recours a
I’oxygénothérapie durant I’hospitalisation pour pallier a I'insuffisance respiratoire. Au CRM,
75,7% étaient encore sous oxygénothérapie. On note que 10% des patients ont été sevrés de
I'oxygénothérapie lors de leur sé¢jour au CRM. Apres 6 mois, 1 seul patient avait toujours

recours a 1’oxygénothérapie au domicile. Dans cette cohorte aussi, une corrélation
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significative a été retrouvée entre le tabagisme et I'oxygénothérapie a I’admission au CRM
(p=0,029).

La fatigue identifiée chez tous les individus durant I’hospitalisation, persistait aussi et sa

prévalence a 6 mois apres le retour au domicile était de 70,2% (Figure 14).

Fatigue

97,30%

81,10%

70,20%

DURANT L'HOSPITALISATION DURANT LA READAPTATION AT 6 MONTHS AFTER RETURNING HOME

W Durant I'hospitalisation ® Durant la readaptation m At 6 months after returning home

Figure 14 : Persistance de la fatigue

Une désorientation a été notée durant 1’hospitalisation (70,3%), cependant, la plupart des

personnes ont pu récupérer cette capacité lors de leur hospitalisation.

L'aphasie est un trouble du langage, retrouve chez 21,6% des patients durant leurs
hospitalisation. L'aphasie est directement liée aux intubations réalisées lors de
I'hospitalisation du patient. A I’admission au CRM, ce trouble persistait chez 13,5% des

patients.

Concernant les troubles gastro-intestinaux, durant 1’hospitalisation, 40,5% des individus
présentaient des diarrhées plus ou moins séveres, sachant que cette géne a fortement affecté
leur prise alimentaire. De plus, 13,5% des individus ont eu des nausées et des vomissements.
Ces patients avaient une ration alimentaire diminuée car les vomissements provoquent une
irritation des parois digestives. Durant leur sé¢jour au CRM, ces troubles gastro-intestinaux

ont été toujours présents chez les mémes patients. En revanche, en analysant les échanges



entre 'ensemble des patients et I'équipe soignante, il a été constaté que les patients craignaient
de régurgiter le repas consommé d’ou la diminution systématique de leur rapport par
prévention. Il est a noter qu’une corrélation significative entre les vomissements, les nausées

et les diarrhées (p=0,022) a ét¢ mise en évidence.

Un manque d'appétit était visible chez tous les individus lors de I'hospitalisation puis
persistait chez 37,8% personnes au CRM. Ce manque d'appétit a conduit a des cas de
dénutrition alertant 1'équipe soignante qui ont mis en place un régime hyper protéiné, des
compléments alimentaires, un soutien psychologique, etc. Le manque d’appétit a persisté

chez 18,9% des individus a 6 mois apres le retour au domicile.

Une anosmie et une agueusie étaient repérées dans la population de cette cohorte. Ces deux
troubles ont été détectés durant I’hospitalisation, respectivement dans 29,7% et 32,4% des
cas. Ils ont persisté durant la réadaptation, chez respectivement 7% et 32,4% des patients.
Mais a 6 mois apres le retour au domicile, ils ne sont plus existants chez la majorité de la

population (97,1%).

Sur notre population, une corrélation significative entre la désorientation et l'aphasie
(p=0,013) a été rapportée. Une corrélation significative entre le pourcentage de perte de poids
et la perte du goit et de 1'odorat (p=0,036 dans les deux cas) a ét¢ documentée dans notre
¢tude. De méme, une corrélation significative est observée entre la prévalence de la
dénutrition et la perte du gott et la perte de I'odorat (p=0,018 dans les deux cas). Sur notre
cohorte, une différence significative entre le pourcentage de perte de poids et le manque
d'appétit (p=0,024) a été notée. Cette corrélation est évidente avec des patients ayant un faible
appétit pour lesquels le pourcentage de perte de poids est plus élevé (14,11 + 1,35) que ceux

sans perte d'appétit (8,37 + 1,69).
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Une différence significative entre le manque d'appétit et la durée du séjour au CRM a été
observée (p=0,014). Comme on peut le voir sur la Figure 15, les patients présentant un
manque d'appétit ont eu une durée de sé¢jour au CRM de 28,75 £ 3,9 jours avec un maximum
de 46 jours et un minimum de 14 jours, contrairement aux patients n'ayant pas de manque
d'appétit qui ont eu une durée de s¢jour au CRM de 17,91 + 2,6 jours avec un maximum de
58 jours et un minimum de 4 jours. Ce manque d'appétit va induire une diminution de la prise
alimentaire et donc une augmentation de I'état de dénutrition. Par conséquent, un besoin plus

¢levé d'un séjour de rééducation au centre.

Durée de sejour au CRM en jours

O MNon
Mangue d appétit
Figure 15 : Durée de séjour au CRM des patients ayant ou pas un manque d’appétit

3.6 Parcours de réadaptation nutritionnelle

Durant le séjour au CRM suite a ['anamnese avec le médecin et avec la nutritionniste du
centre, plusieurs accompagnements nutritionnels ont pu €tre mis en place. Nous en évaluons

I’impact sur les patients a court terme et 6 mois apres leur retour au domicile.

Sur la période I’hospitalisation nous n’avons pas d’information sur I’alimentations des
patients. Mais a I’admission au CRM parmi notre population : 26 personnes (67%) étaient
sous diete normale (per os) ; 6 personnes (17%) sous nutrition entérale ; 2 personnes (8%)
recevaient une alimentation normale accompagnée d'une nutrition parentérale ; 1 personne

(2%) sous nutrition parentérale ; 1 personne (3%) recevait une alimentation normale



accompagnée d'une nutrition entérale et 1 personne (3%) recevait une nutrition parentérale
accompagnée d'une nutrition entérale (Figure 16). A la sortie du centre, les 37 patients ont
pu récupérer leur alimentation habituelle par voie orale. Ces personnes ont pu voir leur santé

s'améliorer tout au long de leur séjour.

Type de Diete

M Diete Normale

M Nutrition Enterale

® Nutrition Parenterale

M Diete Normale + Diete Parenterale
M Biete Normale + Diete Enterale

Diete Enterale + Diete Parenterale

Figure 16 : Type d’alimentation a I’ admission au CRM

Pour enrichir I'alimentation en énergie et en protéines, 1'équipe soignante au CRM a di
prescrire, en fonction de chaque patient, des alimentations enrichies et des compléments
nutritionnels oraux (CNO) (Figure 17). Sur 36 patients (1 donnée manquante) :13 personnes
(36%) ont regu une prescription de compléments nutritionnels oraux (CNO) ; 3 personnes
(8%) ont recu une prescription de CNO avec un régime enrichi ; et 1 personne (3%) a regu
une alimentation enrichie. Cette supplémentation est basée sur la perte de poids, I'IMC, le

niveau d'appétit, 'albuminémie et I'état de santé général du patient.
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Supplements alimentaires

M CNO + Diete Enrichie
M Diete Enrichie
mCNO

M Pas de supplementation

Figure 17 : Suppléments alimentaires durant le séjour au CRM

Concernant les CNO de notre cohorte, une différence significative entre les CNO et le déficit
moteur a été retrouvée (p=0,021). D’autre part, une corrélation hautement significative entre
le poids corporel avant la maladie et le recours aux CNO (p=0,01) est également observée

sur nos patients.

Nous avons également pu noter une corrélation établie entre la durée de s¢jour au CRM et la
prescription des CNO (p=0,023). Le sé¢jour moyen au CRM des patients n'ayant pas regu de
CNO était de 20,67 + 4,1 jours, avec un maximum de 33 jours et un minimum de 7 jours. En
revanche, ceux qui ont recu des CNO avaient une moyenne de 12,50 + 2,8 jours avec un

maximum de 21 jours et un minimum de 9 jours (Figure 18).
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Figure 18 : Durée de séjour au CRM des patients ayant ou ayant pas re¢u des CNO



3.7 Etat de santé a 6 mois apres la sortie du CRM

Dans notre population, 7 personnes (19,4%) ressentaient la solitude et I’isolement au
domicile, sachant que seulement 1 personne parmi ces 7 a eu recours a un accompagnement
psychologique. Ceci montre le manque de conscience de I’importance du suivi

pluridisciplinaire aprés un stress majeur.

D’autre part, 27 personnes (75%) ont été régulierement suivies par leur médecin traitant
durant ces 6 mois et 17 personnes (47,2%) ont eu un bilan sanguin par ordonnance de leur
médecin. Seule 1 personne de ses 17 connaissait le résultat et ses valeurs anormales, tandis
que toutes les autres consentaient I’absence de connaissance des valeurs qui par ailleurs sont

systématiquement envoyées au médecin.

Comme on I’a déja présenté dans le Tableau 8 §3.4, 69% étaient autonomes (GIR 5 et 6) a la
sortie du CRM. Durant les 6 mois, 16 sur les 36 (44,4%) ont bénéficiées du suivi de
physiothérapeute au domicile. Dans ce cadre, on note que le niveau de dépendance a
globalement diminué. Mais d’autre part, 28 personnes sur 36 (77,8%) avancent une forte
sédentarité hors exercices proposés par les physiothérapeutes. Tous les patients inactifs ont
répondu que la raison principale de la sédentarité était le confinement, ce dernier ayant rendu
impossible toute activité journaliére méme minime (promenade, course, visite du voisinage,
etc.). Ainsi dans notre travail, ce facteur impacte négativement le parcours d’amélioration de

la mobilité.

3.8 Etat hygiéno-diététique a 6 mois apreés la sortie du CRM

Nous avons établi un questionnaire d’habitudes alimentaires [204] post COVID-19 afin
évaluer la consommation alimentaire et la comparer aux recommandations ci-dessus. Les

réponses du questionnaire sont présentées dans le Tableau 11 ci-dessous.

Dans notre cohorte, tous les individus inclus, avant la maladie, étaient domiciliés dans leur

habitation personnelle. Nous avions d’autre part I’information sur le type de résidence ou les
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patients se sont rendus apres leur sé¢jour au CRM. La plupart des individus ont pu rentrer a
leur domicile (79%). Pour les 21% restant, suite a un niveau de dépendance augmenté

(diminution du GIR), ils ont dii changer leur lieu de vie.

Tous les patients ont été contactés a 6 mois apres le retour a la vie habituelle pour analyser
I’évolution de leur état de santé. Sur 37 personnes, sauf pour 1 seule qui ne parlait pas
frangais, nous avons pu obtenir les informations pour constituer une cohorte de 36 personnes
dans cette partie. Il est a souligner que les recommandations nutritionnelles ont été fournies

de fagon systématique aux 36 patients que 1’on a recontactés.

Seulement 2 patients (5,5%) savaient qu'ils ont eu des recommandations nutritionnelles a la
sortie du CRM et qu’ils les prenaient en considération. Cinq patients (13,9%) savaient qu'ils
avaient recu des recommandations mais ils ne les ont jamais appliquées. Les 29 autres
patients (80,6%) n’avaient pas conscience qu'ils avaient eu des recommandations concernant
la nutrition. Ceci pose une problématique majeure et générale : la nécessité de nouvelles
méthodologies de recommandations fournies pour toute sortie d’institution et retours a la vie

indépendante.

Comme nous I’avions déja mentionné précédemment dans ce chapitre §3.3, malgré une perte
de poids importante, seulement 2 patients (5,5%) ont eu un recours a un suivi diététique
durant cette derniére période. On en déduit clairement une totale absence de sensibilisation
envers |’importance de la nutrition et de son impact sur tout le parcours de réadaptation post
pathologie lourde. Cependant, 8 personnes (22,2%) ont eu recours a des supplémentations

multivitaminées suite a la prescription de leur médecin traitant.

A travers notre collecte téléphonique, 18 personnes (50%) ont confirmé le changement de

leur consommation et une diminution de quantité par rapport a avant la maladie.



Tableau 11 : Habitudes alimentaires a 6 mois apreés la sortie de toute institution des

patients déja admis au CRM pour réadaptation post-COVID-19

Petits repas fréquents (3 a 5 repas par | Nombre de repas / jours Entre 3 et 5 repas 30 83,4%
jour) <3 repas 3 8,3%
> 5 repas 3 8,3%

Consommer des aliments protéinés a | Consommation de viande/ | > 6 fois 29 80,5%

chaque repas (> 6 fois) semaine Entre 3 et 6 6 16,7%
3 fois 1 2,8%

Consommez des produits laitiers a | Consommation de | Entre 3 et 4 portions 8 22,3%

chaque repas (entre 3 et 4 portions). produits laitiers / jour < 2 portions 23 63,9%

> 5 portions 5 13,8%
Consommer des fruits (entre 2 et 4 | Consommation de fruits / | Entre 2 et 4 portions 18 50%

portions) jour > 5 portions 10 27,8%

<1 portion 8 22,2%

Consommez des légumes a chaque | Consommez-vous des | Oui 26 72,2%

repas légumes a chaque repas ? | Non 10 27,8%

Consommez de matieres grasses a | Consommez-vous des | Oui 22 61,1%

chaque repas graisses a chaque repas ? | Non 14 38,9%

Consommez des féculents a chaque | Consommation de fécule / | Entre 3 et 4 portions 24 66,7%
repas (entre 3 et 4 portions). jour > 5 portions 9 25%
< 2 portions 3 8,3%

Choisissez des céréales complétes Préférez-vous les céréales | Oui 4 11,1%

complétes ? Non 32 88,9%

Boire 8 a 10 tasses de liquide par jour | Apport en liquide / jour Entre 8 et 10 tasses 2 5,55%

> 10 tasses 32 88,9%

<7 tasses 2 5,55%

Consommation d'alcool / | <1 tasse 30 83,4%

- semaine Entre 1 et 2 tasses 5 13,8%
> 2 tasses 1 2,8%
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Nous constatons que la consommation de graisse (61,1%), de viande (80,5%), de fruits (50%)
et de légume (72,2%) est suffisante chez la majorité des personnes par contre, les apports en

produits laitier est inférieure aux recommandations chez 63,9% d’entre eux.

Malgré une consommation adéquate en féculents chez 66,7% de la population, seulement 4
personnes (11,1%) favorisent les grains complets, sachant que cette recommandation a été

fournie a la sortie du CRM a tous les patients.

Les apports hydriques sont largement suffisants dans cette population (88,9%) et la
consommation d’alcool est restreinte avec une majorité de 83,4% qui consomment au

maximum 1 verre par semaine.
4. Analyses et discussions

Les principaux résultats de cette étude montrent :
- une diminution de 'autonomie associée a la dénutrition apres une hospitalisation pour
une infection a la COVID-19’
- un effet bénéfique de la réadaptation personnalisée sur la dénutrition et I’autonomie,
- une fatigue persistante bien que presque tous les patients aient retrouvé un état de
santé satisfaisant et leur autonomie 6 mois apres leur retour a domicile,

- un manque de suivi et de respect des recommandations diététiques.

Ce dernier mérite d’étre amélioré, probablement par un suivi protocolisé, personnalisé et

soutenus chez les patients.

4.1 Autonomie réduite et dénutrition accrue chez les patients hospitalisés pour la
COVID-19

L'effet de COVID-19 sur 'autonomie des patients mérite d'étre étudié. Dans notre étude, tous
les sujets étaient indépendants (GIR 5-6) avant l'infection. Mais apres 1'hospitalisation, lors

de l'admission dans le centre de réadaptation, pas moins de 39% des patients étaient trés



dépendants (GIR 1-2). Nos données ne permettent pas de déterminer si ce résultat est

principalement di au COVID en soi ou a l'hospitalisation qui y est lice.

Cependant, une étude récente et intéressante a montré que, par rapport aux patients
nécessitant également un séjour en unité de soins intensifs, les patients COVID-19 étaient
moins susceptibles de perdre leurs activités habituelles [205]. Ainsi, plutot que la COVID
seul, I'hospitalisation apparait comme une cause importante de perte d'autonomie chez les

patients infectés par la COVID-19.

En conséquence, nous avons observé que la sarcopénie - définie comme une réduction de la
masse et de la force musculaires - était liée a la durée de 1'hospitalisation apres une infection
par la COVID [206] et une hypothése commune est que 1'hospitalisation et/ou I'augmentation
de la faiblesse musculaire liée au SRAS-CoV2 entrainent probablement une diminution du

GIR [207] [208].

Dans cette optique, les comorbidités préexistantes sont également susceptibles d'étre
impliquées puisqu'elles sont non seulement associées a la nécessité d'une hospitalisation mais

aussi a une altération persistante [209] [210].

En revanche, le gouvernement a mesuré I’importance de cette problématique et a annoncé la
mise en ceuvre d’une nouvelle branche de la Sécurité Sociale dédiée au risque de la perte
d'autonomie. Ainsi a partir de 2021, cette derniére compte cinq branches : maladie, famille,
accident du travail, retraite, et récemment 'autonomie. Cette nouvelle branche va gérer les

colts liés a 1'autonomie des personnes agées et des personnes handicapées [211].

Confirmant des études antérieures [212], la dénutrition, telle que définie par le GLIM [95]

[213], était présente chez un grand nombre de nos patients (92%). Fait intéressant, nous avons
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noté une corrélation significative entre la prévalence de la dénutrition et le GIR a I'admission

au la CRM. Plus l'autonomie est faible, plus la dénutrition est élevée.

Les personnes inscrites en GIR 1 sont plus touchées par le risque de dénutrition selon une
étude intitulée « Dénutrition en EHPAD : impact de la mise en place d'une politique
nutritionnelle dans un établissement » [214] et, dans une étude transversale frangaise portant
sur 4520 résidents, les résidents dénutris présentaient une dépendance globale accrue,
notamment lors des repas et de la marche, qui sont des activités majeures de la vie
quotidienne [215]. Cela renforce le lien entre la dénutrition et 1'état fonctionnel des patients,

y compris la fragilité et la dépendance [215] [216] [217] [218].

Notre population est dans sa majorité obése. Sur ce point, le CHRU de Lille a réalisé¢ une
étude [219] qui a montré un taux ¢levé de patients infectés et obéses placés en réanimation
(47%). De plus, étre en obésité sévére (IMC > 35 kg/m?) augmente significativement le risque
d'étre placé sous respiration mécanique invasive. Une étude rétrospective [220] dans un
centre frangais a analysé la relation entre les caractéristiques cliniques, dont I'IMC et le besoin
de ventilation mécanique invasive (IMV) chez 124 patients admis en réanimation pour la
COVID-19. L'obésité (IMC > 30) étaient présentes dans 85,7% des cas. La catégorie d'IMC
augmentait proportionnellement avec le besoin d'IMV et était significativement plus élevée

chez les patients ayant un IMC >5 par rapport a ceux ayant un IMC <25 (p=0,02).

Menée a Lyon et Lille, une étude francaise inédite [221] confirme qu'un lien existe entre la
gravité de la COVID-19 et I’obésité, ce qui a nécessité une attention accrue et des mesures
préventives chez cette population. Selon ses résultats publi¢s dans The Lancet, 357 patients
atteints de la COVID-19 ont été¢ hospitalisés au CHU de Lyon. Une forme légere de la
COVID-19 présente chez 68% patients et une forme sévére chez 32% patients. Parmi ceux
atteint de la forme grave, 25% étaient obeses. Les chercheurs lyonnais conclus que les
patients souffrant d'obésité et de la COVID-19 sont significativement plus susceptibles que
prévu d'étre admis a I'hopital, par rapport a la prévalence de la COVID-19 dans la population

non-obese.



4.2 Facteurs du parcours de soin et différences significatives

Une corrélation a été retrouvée entre 1'age et les maladies cardiaques (p=0,029). Elle peut
étre expliquée par les changements fonctionnels liés a 1’age qui sont la diminution de la
capacité d'exercice, diminution de la fréquence cardiaque maximale, 'augmentation de la
pression systolique et de I'épaisseur de la paroi ventriculaire, l'altération du métabolisme du
glucose et des lipides qui sont en revanche les impacts les plus marquants de la dégradation
du systéme cardiovasculaire [222]. Comme déja démontré que la durée de séjour
significativement plus longue pour les patients atteint du cancer, nous concluons que les
patients atteints du cancer avaient une capacité de récupération de leur état de santé post-
maladie plus faible, ce qui impliquait leur admission dans 1'unité de soins de suite et de

réadaptation pour une durée plus longue [223] [224] [225] [226].

La CRP ¢était €levée durant I’hospitalisation, des études qui ont été effectuées concernant le
dosage de la CRP lors de la maladie ont retrouvé des taux élevés de la CRP chez 86% des

patients atteints de forme grave de la COVID-19 [227] [228].

La créatinine était élevée durant I’hospitalisation est expliquer par de nombreuses études
montrent qu’une créatinine élevée pendant I’hospitalisation était associée a une gravité
accrue chez les patients atteints de la COVID-19 [229] [230], ce qui confirme leur besoin de

réadaptation similairement a la population de cette cohorte.

Le dosage de la vitamine D a été effectué chez les 20 patients carencés en vitamine D. Dans
la littérature, il existe des preuves liant la carence en vitamine D, d'une part, a la susceptibilité
aux infections virales aigués et, d'autre part, a 1'évolution plus défavorable des infections

chroniques [231].

Une corrélation entre 1'alerte d’albumine et la prévalence de la dénutrition (p=0,0006) a été
documentée. Sachant que les nouvelles recommandations de la HAS adoptent le dosage de
I'albumine pour en déduire la sévérit¢ de la dénutrition et non pas l'installation de la

dénutrition [95] [232].
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Cependant, les recommandations de la SFNCM, publi¢es pendant la pandémie, incluaient le
dosage de I'albumine comme facteur de détection de la dénutrition mais tout en prenant en

considération la CRP qui une fois élevée peut-étre la cause d’un faux diagnostique [188].

Une étude observationnelle rétrospective [233] a été réalisée a I'hopital universitaire Son
Llatzer de Palma de Majorque (Espagne), 48 patients ont été testés positifs au SARS-CoV-2
puis analysés. Les données ont été collectées entre le 15 mars 2020 et le 31 mars 2020. Les
patients gravement malades atteints de la COVID-19 présentent une lymphopénie, une
hypoalbuminémie ainsi qu'une augmentation des taux de CRP. Des niveaux plus faibles
d'albumine ont été liés a des formes plus graves chez les patients atteints de la COVID-19.
L'albumine pourrait alors étre associée a la gravit¢ de la maladie qui affecte les patients
infectés par le SRAS-CoV-2. D’autre part, une différence significative entre l'alerte
d’albuminémie et la carence en vitamine D (p=0,024) est retrouvée aussi. Cette corrélation
peut étre expliquée physiologiquement, par le fait que la protéine de liaison a la vitamine D
appartient a la famille de I'albumine. Les patients atteints d'hypo albuminémie excrétent de
grandes quantités de protéines dans I'urine et d’ou les protéines de liaison a la vitamine D.
La perte de la protéine de liaison a la vitamine D conduirait également inévitablement a la

perte de la vitamine D [234] [235].

Une anosmie et une agueusie étaient repérées dans notre population. Pour la plupart des
personnes concernées, ces symptomes ont entrainé une diminution de la prise alimentaire, ce
qui a conduit l'équipe soignante a étre plus vigilante sur le risque éventuel de dénutrition.
Sachant que la fatigue, le manque d’appétit, les probleémes respiratoires, les pertes du gout et
de I’odorat et la confusion sont tous également des facteurs de risques de la dénutrition, on a
pu détecter aussi quelques corrélations significatives semblables dans la littérature parmi ces

atteintes.

Similairement a nos résultats, d'autres études [236] [237] qui ont montré une perte de ces
deux sens apres une infection a la COVID-19. D’autres part, la corrélation significative entre
I’aphasie et 1’état de conscience détectée dans notre cohorte est similaire a plusieurs études

qui ont déja démontré la relation entre l'intubation et la désorientation du patient [238] [239].



Dans notre cohorte, une différence significative a été¢ notée entre le manque d'appétit et le
pourcentage de perte de poids. D’autres études ont mis en évidence cette corrélation tout en
montrant que les sensations d'appétit sont des indicateurs relativement utiles de 1'apport

énergétique spontané et de la perte de poids corporel [240] [241].

D’autre part, une corrélation significative entre la prévalence de la dénutrition et la perte du
gott et la perte de I'odorat (p=0,018) confirme la relation entre la dénutrition, 1'agueusie et
I'anosmie. Des études prouvent qu'une diminution de l'envie de manger est souvent associée

a une altération du gott et de I'odorat [242] [243] [244].

Pour la Haute Autorité de Santé en France, I’agueusie et I’anosmie sont reconnues chez la
personne agée comme des facteurs de risque de dénutrition [8]. Cette relation est confirmée
par une étude belge [245] portant sur 2329 patients agés hospitalisés, expliquant que le
changement de golt était I'un des facteurs de dénutrition et les troubles de déglutition et

I’anosmie sont étroitement liés a la dénutrition.

D’autre part, les patients peuvent entrer dans une spirale négative, car les carences nutritives
une fois installées affectent I’odorat, le golt et la déglutition et ses derniers affecteront les

apports alimentaires d’ou des carences nutritives plus élevées [246].

Plusieurs études aussi [247] [248] [249] ont mis le point sur I’'importance des deux sens
essentiels : le gout et I’odorat, qui, en cas d'altération, risquent de réduire I'appétit et I'envie

de manger et a terme conduire a la dénutrition.

Dans notre ¢étude, il existe une diminution significative de la durée de séjour au CRM pour
les patients supplémentés en CNO. A notre avis, cela montre l'importance potentielle des
CNO chez les patients post-COVID-19 en réadaptation. De plus, les CNO et la motricité sont,

comme nous l'avons déja démontré, corrélés. De multiples études ont montré la présence
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d'asthénie, d'apraxie, de risque de chute et de fatigue chez des patients déficients en micro-

et macronutriments [250] [251] [252].

A cejour, la question : faut-il systématiquement supplémenter tous les patients post-COVID-
19 sans tenir compte de leur état nutritionnel ni de leur consommation alimentaire journaliere
? n’est toutefois pas encore résolue [253] [254]. D’autre part, une corrélation hautement
significative entre le poids corporel avant la maladie et le recours aux CNO (p=0,01) est
¢galement observée sur nos patients. Cela signifie que les patients, auparavant obéses, ont eu
besoin de CNO pendant leur séjour au CRM plus fréquemment que ceux atteints de la
maladie avec un IMC normal : il n'y a pas d'étude, selon nos connaissances, réalisée a ce jour
qui aborde ce sujet pendant la pandémie sachant 1'évidente nécessit¢ de complément
alimentaire chez les plus obéses en raison d'une dénutrition plus séveére dans cette méme

population [255].

4.3 Effets bénéfiques de la réadaptation sur les symptomes, I'autonomie et la nutrition
du patient.

Comme indiqué précédemment, de nombreux symptomes sont associ¢s a l'infection par
COVID-19, et ils peuvent concerner toutes les parties du corps. Nos données confirment cette
hypotheése, et il est intéressant de noter que presque tous les symptomes ont été réduits chez
une majorité de patients apres la réadaptation. Ainsi, 6 mois apres le retour a domicile, les
altérations respiratoires, digestives et neurologiques touchaient généralement moins de 10%
des patients, sachant qu'elles étaient présentes chez plus de 90% d'entre eux lors de
I'hospitalisation. Néanmoins, le pourcentage de patients se plaignant de fatigue n'a diminué
que d'environ 90 a 70%. Ce symptome est donc treés fréquent méme tardivement apres
l'infection par la COVID-19 et est une caractéristique du syndrome post- ou long-COVID
[256] [257].

La fatigue peut résulter de nombreux mécanismes dont des altérations mentales et physiques
[258] [259], mais les mécanismes mentaux pourraient jouer un rdle puisqu'apres la
rééducation, a la sortie du CRM, 69% des patients étaient a nouveau indépendants et dans les

groupes GIR 5-6. C'est beaucoup mieux que les 30,5% observés a I'admission dans le CRM



mais cela signifie aussi qu'un nombre important de patients n'ont pas totalement récupéré leur
autonomie. De plus, 6% des patients sont restés avec une perte d'autonomie sévere (GIR 1-
2). Ceci peut étre comparé aux données démontrant que 6 mois apres 'hospitalisation, 4%

des patients du COVID-19 présentent toujours une sarcopénie [206].

Concernant 1'évolution du poids, la majorité de notre population a montré une augmentation
sévere de I'MC avant la survenue du COVID. Ceci est cohérent avec les données précédentes
[209] avec un taux élevé de patients infectés obéses placés en soins intensifs et pourrait
expliquer pourquoi les patients n'ont pas atteint le poids d'avant I'hospitalisation apres
réadaptation. En effet, les recommandations nutritionnelles fournies systématiquement aux
patients visaient a les aider a normaliser leur IMC. Dans cette optique, comme le montrent
les consommations de produits laitiers et de céréales complétes, les progres devraient étre
utiles. En effet, seuls 5,5% des patients semblaient savoir qu'ils avaient recu des
recommandations nutritionnelles a la sortie du CRM et qu'ils les avaient prises en compte,
13,9% savaient qu'ils avaient recu des recommandations mais ne les avaient jamais
appliquées, et les 80,6% de patients restants ignoraient qu'ils avaient recu des
recommandations concernant la nutrition. Ceci pose un probléme majeur et général et la
nécessité¢ de nouvelles méthodologies de recommandations fournies pour toutes les sorties

d'institutions et les retours a la vie autonome.

De plus, malgré une perte de poids remarquable, seuls 5,5% des patients ont eu recours a un
suivi diététique apres le retour au domicile. Ceci démontre clairement une méconnaissance
totale de I'importance de la nutrition et de son impact sur lI'ensemble du processus de
réadaptation suite a une pathologie grave. D’ici se pose la problématique de manque
d’éducation sur I’importance des parcours sanitaires multifactoriels et sur les conséquences
de la dénutrition sur la santé humaine a cours, moyen et long terme [260] [261]. D’autre part,
Comme nous pouvons le constater, six mois apres la sortie de 1'hopital, les patients ne

reprennent pas tout le poids perdu. Nous avons ici un dilemme, puisque notre population est
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une population obése a la base, avons-nous vraiment besoin de récupérer toute la perte de

poids ? Des analyses sanguines sont nécessaires pour répondre a cette question.
5. Conclusion et perspectives du Chapitre 2

Sachant que la COVID-19 est une maladie récente (1°* cas humains décrits en septembre
2019), son impact sur la dénutrition et 1’état nutritionnel des patients est peu analysé,
notamment dans ces formes les plus séveres, d’ou I’originalité de la présente étude. Dans ce
contexte, méme s’il y a encore beaucoup d’incertitudes (ces derniéres bousculant les
habitudes et les individus), il y a un intérét certain a dépister, corriger, éduquer, mettre en
place des mesures correctives et a effectuer un travail de recherche et d’évaluation de
I’efficacité des mesures. Sachant I’importance de I"impact de la nutrition sur I’état général
de santé d’un individu, sur ses maladies, sur son autonomie et sa qualité de vie, cette étude
vise a mieux comprendre cet aspect nutritionnel et pouvoir dans le futur intervenir plus
rapidement pour un meilleur état de santé nutritionnel et un rapide rétablissement des patients

infectés par le SARS-CoV-2.

Cette analyse, basée sur un échantillon de 37 patients admis au Centre de Réadaptation de
Mulhouse (CRM) pour réadaptation post hospitalisation pour la COVID-19 entre mars et
décembre 2020, nous a permis de visualiser le profil des patients, les symptomes et les
pathologies dominantes ainsi que la prise en charge effectuée par l'équipe soignante. En
résumé, 1'hospitalisation pour une infection grave par le CoV-2 du SRAS a entrainé des
conséquences négatives majeures sur la nutrition et I'autonomie des patients, probablement

associées a de nombreux symptomes.

Comme nous I’avons démontré, le suivi a court terme a donné des effets trés bénéfiques pour
les patients durant leur séjour au CRM : freinage de la perte du poids, amélioration de
I’appétit, amélioration de I’état général global et surtout sur le plan nutritionnel. Mais sans
aucun suivit a long terme (retour au domicile), 1’état de santé prend une trajectoire de
dégradation surtout que la majorité des patients n’étaient pas conscient des recommandations

fournies. Ceci montre I’indispensabilité d’un suivit multifactoriel a long terme pour



s’opposer aux conséquences de la dénutrition surtout dans la population la plus fragile : les

agées.

La réadaptation a permis d'améliorer significativement ces parametres, mais cette étude a
long terme montre également que 6 mois apres le retour a domicile, 20 % d'entre eux n'ont
pas retrouvé une autonomie compléte et 70 % souffrent toujours de fatigue. Conjuguées au
fait que les recommandations nutritionnelles n'ont été que peu suivies, ces données plaident
pour un suivi personnalisé plus long des patients hospitalisés pour la COVID-19, tard apres
la survenue de l'infection. Une nouvelle stratégie de recommandations et un suivi
multifactoriel incluant différents experts de la santé -non seulement pendant la réadaptation
mais aussi apres le retour a domicile-, en particulier lorsque la dénutrition est établie, sont

justifiés.

Nos analyses et suggestions, corrélées avec de nombreuses études, pourraient éventuellement
aider a optimiser les données liées a la COVID-19 pour aider a faire avancer les nouvelles
recherches, les décisions cliniques et I'élaboration de politiques d’accompagnement du
parcours de santé dans le monde entier. Cependant, étant donné la petite taille de la
population, nos hypothéses et propositions de réponses concretes doivent étre consolidées
sur un échantillon plus important notamment sur certains points particulierement liés a la

nutrition.

Notre étude confirme que les données médicales des patients et leur format sous lequel elles
sont présentées limitent grandement leur analyse. D’ou la nécessité d’unifier le dossier

médical et le rendre accessible a tout moment pour tous les intervenants de santé.

La crise sanitaire récente met en évidence les lacunes du systéme actuel de prise en charge
des personnes agées dépendantes. L’ intérét du projet e-Nutriv qui a pour but de faire un suivit
nutritionnel des patients 4gés vivant au domicile a risque de dénutrition est confirmé. Les

résultats de ce suivi seront présentés dans le chapitre 3.
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CHAPITRE 3. E-NUTRIV : DETECTER LA DENUTRITION
DES PERSONNES AGEES VIVANT AU DOMICILE

1. Outils de prévention de la dénutrition

Basé sur 1’étude des travaux dans le domaine, le chapitre 1 de ce document a démontré
I’importance de prévenir et de détecter précocement toute installation de dénutrition chez la
population la plus fragile, a savoir les individus agés. Cela est nécessaire, voire indispensable
afin d’éviter au maximum les conséquences de cette derniére sur la santé, a savoir
I’augmentation de la mortalité et de la morbidité et surtout la diminution de la qualité de vie.
Le chapitre 2 de ce mémoire met I’accent sur le manque actuel de suivit nutritionnel a long
terme des patients dénutris apres leur sortie de toute institution, dans le cadre de leur retour
a domicile, ce qui a pour conséquence un ralentissement de I’amélioration de I’état de santé
global.

A ce jour le dépistage du risque de dénutrition au domicile est un sujet innovant, encore peu
traité en France, dont la difficulté principale est I’acceptation de 1’aide a domicile de la part
de la personne agée. Comment ceci se traduit par des actions sur le terrain ? Comment est
réalisée cette prise en charge ? Ces questions seront abordées dans la suite de ce chapitre.
En effectuant une analyse des programmes de suivi nutritionnel au domicile déja en cours de

réalisation en France (www.solidarites-sante.gouv.fr), nous avons pu identifier six projets

qui bénéficient d’un article 51*7 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour leur

prise en charge :

- Deux projets : PAP-DOP et Parcours dénutrition Bretagne dont la prescription est
ordonnée par un médecin a I’hopital sur des personnes détectées dénutries ;
- Quatre projets : D-NUT, Parcours Nutri’Age, ICOPE et DRAD dont la prescription est

ordonnée par le médecin traitant apres détection de la situation de dénutrition.

47 L’ Article 51, la loi de financement de la sécurité social de 2018, propose aux acteurs de santé de déroger a
de nombreuses régles de financement de droit commun et d’organisation, applicables en ville comme en
établissement hospitalier ou médico-social.



Pour la mesure de la dénutrition, ces six parcours suivent les critéres recommandés par la

Haute Autorité de Santé qui sont la mesure de I'IMC, du score MNA® et de 1’albuminémie.

1.1 Description et comparaison des parcours

Ces six projets sont comparés dans un premier temps en termes d’objectifs, de durée, de

population cible et de nombre de personnes impliquées. Leur mode opératoire et leur

fonctionnement seront analysés dans un second temps.

Projet A : PAP-DOP - Paiement d’un Parcours Coordonné pour une Correction de la

Dénutrition Préopératoire des Patients :

Objectif : inciter les professionnels et les organisations de santé a une prévention de la
dénutrition et sa prise en charge en amont et en suivi de 1’hospitalisation du patient afin
d’améliorer les résultats de la chirurgie.

Durée : 2 ans.

Population cible : toutes les personnes pour lesquelles une intervention chirurgicale a été
programmée et pour lesquelles aucun support nutritionnel n’a été mis en place avant la
décision chirurgicale.

Effectif : = 800 patients

Modalités : le projet d’expérimentation porte sur la prescription du bilan nutritionnel
avant intervention chirurgicale. Le bilan nutritionnel réalisé aboutit a la prescription d’un
programme de renutrition : rééquilibre alimentaire ou nutrition « artificielle » par le
médecin nutritionniste. Le patient rentre alors dans I’expérimentation et le forfait est
déclenché. Ce systeme d’une durée de 7 a 14 jours doit permettre au patient d’atteindre
le niveau de nutrition défini dans la prescription nutritionnelle. Le suivi nutritionnel doit
se poursuivre pendant I’hospitalisation puis le suivi post-opératoire est programmé en
sortie d’hospitalisation. Le suivi post-opératoire doit se poursuivre pendant un mois et

nécessite au moins une consultation par un nutritionniste.
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Projet B : Parcours dénutrition Bretagne - Parcours de soins hopital-ville personnalisé et

coordonné des patients dépistés dénutris a I’hopital en Ille-et-Vilaine :

- Objectif : mise en ceuvre d’un parcours de soins personnalisé et coordonné hopital-ville
des patients diagnostiqués dénutris a I’hopital.

- Durée : 4 ans.

- Population cible : tous les patients hospitalisés au cours de la période d’inclusion dans
une unité hospitaliére (Unité de Médecine Interne Polyvalente et/ou Unité de Gériatrie
Aigué) sont €ligibles pour étre inclus dans le projet d’expérimentation.

- Effectif : = 663 patients

- Modalités : le projet d’expérimentation porte sur la mise en ceuvre d’un parcours de soins
personnalisé et coordonné hopital-ville des patients diagnostiqués dénutris a I’hopital. Ce
parcours comporte une phase hospitaliere avec un dépistage de la dénutrition et
instauration d’une stratégie thérapeutique adaptée, puis une phase de suivi en ville avec
un suivi du patient dénutri par une infirmiere libérale, le médecin traitant, une

diététicienne et d’autres professionnels de santé si nécessaire.

Projet C : D-NUT - Parcours de la personne agée de plus de 60 ans dénutrie a domicile :

Objectif : le projet d’expérimentation porte sur la mise en place d’un parcours de prise en

charge a domicile du patient dénutri par une équipe pluri professionnelle incluant des

prises en charge diététiques et physiques, coordonné et suivi par I’Infirmier Diplomé
d’Etat Libérale (IDEL) en appui du médecin généraliste du patient.

- Durée : 3 ans.

- Population cible : I’ensemble des personnes dgées de plus de 60 ans vivant a domicile,
hors institution, en Pays de la Loire, présentant au moins un facteur de risque de
dénutrition.

- Effectif : 1500 patients ; 250 IDEL pour la région, chaque IDEL avec le médecin inclue
2 personnes pour la premiére année puis 4 personnes pour la seconde année.

- Modalités : L’intervention se déroule en 5 grande étapes :

» Pre-repérage par un professionnel de ville ;

» Repérage par I’infirmier libéral avec les outils du projet D-NUT ;



» Réalisation d’un bilan par le médecin généraliste pour poser le diagnostic et
réalisation de bilans par une diététicienne, un masseur-kinésithérapeute et si
nécessaire un pharmacien pour une revue de médication (conciliation) ;

» Dans les suites d’une réunion de coordination, lancement d’un parcours de
prise en charge pluri professionnelle de 4 mois avec une possibilité
d’extension a 2 mois supplémentaires ;

» Cloture du parcours au cours d’un temps de coordination pluri

professionnelle pour décider de la suite a donner a la prise en charge.

Projet D : Parcours Nutri’Age ou PNA (Prendre en charge la dénutrition chez les personnes

agées) :

Objectif : le projet d’expérimentation porte sur la mise en place d’un parcours de la
personne dénutrie reposant sur I’intervention de personnes ressources prenant en charge
les situations a risque de dénutrition décrites par I’HAS, au domicile du patient agé
dénutri, ainsi que sur la concertation pluridisciplinaire entre les différents acteurs
impliqués dans la prise en charge du patient des différents champs sanitaires, médico-
sociaux, sociaux au domicile.
Durée : 4 ans.
Population cible : personnes dénutries, classées « modérée » ou « dénutrie non séveres »
(ne relevant pas d’une prise en charge hospitaliére) et a situations a risque rentrant dans
les criteres du Réseau de Santé Gériatrique.
Effectif : = 505 patients.
Modalités : I’acte déclenchant I’entrée dans le parcours de soin est la validation du
diagnostic de dénutrition. Les actions du parcours comportent :

» Pré repérage (perte de poids > 3kg, au moins 5% en 1 mois eu 10% en 6

mois) ;
» Signalement au médecin traitant ;
» Adressage par le médecin traitant ou |’établissement de santé au réseau de

sante gériatrique, ce qui correspond a I’étape de préparation au diagnostic ;
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» Diagnostic de I’état nutritionnel et recherche des situations a risque ;

» Réunion de concentration pluridisciplinaire avec élaboration du plan
personnalisé de coordination en sant¢ ;

» Prise en charge et suivi au domicile du patient ;

> Evaluation de la prise en charge : fin de prise en charge (sortie de parcours),

mais aussi réorientation éventuelle, et prolongation de la prise en charge.

Projet E : ICOPE — soin intégrer pour les personnes agées :

Objectif : I’application mobile ICOPE MONITOR permet de mesurer, en quelques
minutes, les capacités nécessaires a la prévention de la dépendance. Le programme repose
sur le dépistage et la prise en charge des déficits fonctionnels susceptibles de bénéficier
d’une correction ou d’une compensation et de concourir au maintien de I’autonomie et
de la qualité de vie des séniors.
Durée : 5 ans.
Population cible : les seniors vivant au domicile.
Effectif : 200 000
Modalités : ce programme cible cing grandes fonctions déterminantes pour 1’autonomie
des personnes : la locomotion, I’état nutritionnel, la santé¢ mentale, la cognition et les
capacités sensorielles. Il prévoit par ailleurs une évaluation de I’environnement physique
et social (logement, aidants, entourage...).
La démarche ICOPE repose pour chaque dimension sur cinq étapes possibles :

» Un dépistage en communauté ;
Une évaluation en soins primaires en cas d’anomalie ;
L’établissement d’un plan de soins si nécessaire ;

L’orientation éventuelle vers un recours spécialisé ;

YV V V V

La mobilisation de ressources communautaires et un soutien aux aidants si

besoin.

Projet F : Dispositifs Renforcés de soutien au Domicile pour les personnes agées — DRAD :

Objectif : I’expérimentation a pour objet de proposer une solution aux personnes agées

en situation de perte d’autonomie qui souhaitent rester a domicile, pour lesquelles un



accompagnement « classique » des services du domicile n’est plus suffisant et qui
seraient de prime abord orienté vers une entrée en institution. Il propose un socle de
prestations complémentaires a 1’offre existante du territoire, dans un environnement
sécurisé et adapté, et s’inscrit dans une logique de prévention de la perte d’autonomie et
de soutien aux aidants.
Durée : 3 ans.
Population cible : le dispositif s’adresse a des personnes agées de plus de 60 ans, en
situation de perte d’autonomie, qu’elle soit physique ou cognitive, et pour lesquelles leur
vulnérabilité ne permet pas un soutien a domicile sans une intervention coordonnée des
services d’accompagnement (Services de Soins Infirmiers a Domicile - SSIAD, Services
d’Aide et d’ Accompagnement & Domicile— SAAD, infirmier libéraux, kinésithérapeutes,
etc. Il s’adresse en particulier a ces situations : retour d’hospitalisation, logement
inadapté, absence d’aidant a proximité.
Effectif : = 589 patients
Modalités : les actions du parcours comportent : accompagner la perte d’autonomie,
rompre 1’isolement, et assurer une continuité des parcours, ainsi qu’éviter les
hospitalisations non pertinentes.
Le parcours peut étre détailler en sept étapes :

» Repérage et information ;
Contact avec le dispositif : 1% instruction ;
Evaluation au domicile ;

Commission d’admission ;

Admission dans le dispositif';

YV V. VYV V V

Plan d’accompagnement : accompagnement a la vie quotidienne, accueil
séquentiel, santé au domicile, participation sociale, accompagnement des aidants,
adaptation du logement, surveillance gériatrique, gestion des urgences ;

» Evaluation et sortie.
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Ces différents projets se distinguent par les populations ciblées qui peuvent étre : des patients
en pré et post-opératoire, la population générale (20 ans et plus), et des personnes agées
considérées en situation de fragilité. Sauf pour ICOPE, tous les programmes sont destinés a
des personnes choisies et situation de dénutrition. La sélection des patients est faite sur des
criteres médicaux par des médecins en collaboration, dans la plupart des cas, avec le
personnel soignant. Ces projets montrent la possible coordination du parcours de santé atour
de la question de la dénutrition. Les objectifs pour les personnes prises en compte par ces
dispositifs sont soit de la réduction de temps d’hospitalisation et de récupération post
opératoire, soit de prolonger le maintien a domicile. La durée de I’accompagnement est en
général de 4 mois avec 2 mois supplémentaire dans certains cas. Les cohortes visées sont
d’importance, entre 500 et 1500 patients, jusqu’a 200 000 dans le cas du déploiement d’une

application.

En janvier 2018, le Réseau APA lauréat d’un Appel a Manifestation d’Intérét Economie
Numérique a débuté le projet e-Nutriv pour apporter un support numérique dans le dépistage
de la dénutrition et valoriser les données anonymisées sur les publics accompagnés.la
comparaison entre le projet e-Nutriv et les autres projets cités ci—dessus est présenter dans le

Tableau 12.



Tableau 12 : Comparaison des projets
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2. Projet e-Nutriv : prévention de la dénutrition
2.1 Positionnement du projet e-Nutriv

La population ciblée dans le projet e-Nutriv sont des personnes vivant a domicile, de plus de
60 ans, accompagnées dans leur quotidien par le Réseau APA via APAMAD. Le potentiel
de personnes accompagnée est de 25 000 dans le seul département du Haut-Rhin, le
déploiement de ce dispositif sur d’autres départements du Grand-Est augmentant fortement
ce potentiel. C’est dans le cadre des soins a domicile et dans les établissements d’accueil de

jour du réseau qu’est ciblé le déploiement de la solution e-Nutriv.

Ce projet se distingue des précédents qui ont été présentés par la population cible qui n’est
pas détectée dans e-Nutriv en situation de dénutrition. Il s’agit ici de faire de la prévention
au domicile sur une population plus large. Pour cela la détection de la dénutrition se base sur

les deux critéres d’ IMC et de score MNA®,

L’originalité de ce projet vise a apporter un support dans le dépistage du risque de dénutrition
chez la personne agée a domicile, afin d’engager des actions de prévention et d’élaborer des
modeles prédictifs de dénutrition chez les personnes afin de les maintenir autonome au
domicile le plus longtemps possible. A termes, cette solution de prévention pourrait alimenter
le parcours sanitaire et permettre de sensibiliser la population ciblée et leurs proches sur le
sujet et les effets de la dénutrition, souvent trés mal connus, pour les personnes agées ou en

perte d’autonomie.

Mon role dans ce projet a été d’étudier les pratiques d’accompagnement des personnes au
domicile par ’APAMAD pour définir avec le personnel et les responsable la stratégie de
suivi d’une premiére cohorte afin de définir le concept de prévention e-Nutriv. Dans ce cadre,
nous avons précisé les modalités de collecte des données et les conditions de constitution de
la cohorte tout en respectant les régles d’éthique. L’analyse sur les premieres données m’a
permis de valider cette preuve de concept tout ajustant certains parametre set en incluant la

formation du personnel sur le terrain.



Le concept de détection e-Nutriv s’appuie sur les technologies numériques et les objets
connectés, le rendant évolutif, pour faciliter le dépistage a domicile, aussi bien pour la
personne suivie que pour le soignant. En effet, une application a été spécialement développée
pour répondre aux questions permettant de réaliser le score MNA®, d’enregistrer le poids de

la personne et de calculer son IMC.

Cette application est intégrée aux outils déja utilisés dans le Réseau APA qui contiennent les
informations sur les bénéficiaires du réseau dans un environnement sécurisé¢ garantissant
I’anonymisation des données. Ces derniéres seront a terme hébergées dans un data center :
Inesia (innovation en e-santé et intelligence artificielle) qui a I’ambition d’accélérer le
développement de projets innovants en e-santé et de fédérer 1’écosysteme d’intelligence

artificielle au cceur de I’Europe.

Initiée des 2017 par I’association PRIeSM, Inesia fédére I’ensemble des acteurs de la santé,
des collectivités et des forces vives du territoire, autour des technologies les plus avancées
au bénéfice de I’amélioration de la santé et du bien-étre des patients. Soutenue par I’ensemble
de I’écosysteme d’innovation du Grand Est (MedTech, DeepTech, etc.), Inesia répond a un
enjeu stratégique : connecter les innovations en santé numérique, démultiplier leur valeur,
soutenir I’interopérabilité et accompagner leur déploiement. L’intégration dans Inésia des
données e-Nutriv des collectes d’ IMC et de score MNA® sur de grandes cohortes de patients
va enrichir la base de données et ainsi permettra de définir des modéles prédictifs de

dénutrition.

L’enjeu identifi¢ est d’arriver a faire évoluer I’offre globale sanitaire et médico-sociale pour
répondre a une logique de parcours de soins et de vie, en combinant le développement, des
actions de prévention pour éviter ou bien réduire la perte d’autonomie, et la pertinence de
I’accompagnement proposé. Ceci suppose un renforcement de la coordination des réponses
apportées sur les territoires, alliant I’ensemble des acteurs du parcours de soins dans une

logique de décloisonnements (social — médico-social — sanitaire ville — hopital). Pour cela,
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un consortium liant 6 partenaires du Grand Est a été signé en Aout 2018 pour développer

ensemble le concept e-Nutriv.

Les six partenaires initiaux d’e-Nutriv sont :

APAMAD : cette derniére est une association du Réseau APA qui a pour vocation
d’apporter un soutien moral et matériel a toute personne ayant besoin d’assistance pour
maintenir et sécuriser la qualité de vie des patients au domicile et en milieu ordinaire.
Ceci favorise la confiance de la personne dgée envers le réseau, et facilite I’accés au
domicile via des services d’aide et de soin ;

DomTech : qui est une société spécialisée dans les objets connectés a domicile et la mise
en place de la téléassistance pour les seniors ;

PRIeSM, appelée a ce jour Inesia: il s’agit d’une association experte en e-santé et
opérateur d’une plateforme de services mutualisés favorisant les expérimentations et le
passage a I’échelle d’innovations en santé numérique ;

Facilien : qui est expert des plateformes numériques de service dans le domaine médico-
social, faisant le lien entre personnes aidées et aidants dans une logique communautaire.
APALIEN est la plateforme qui relie, le personnel soignant, les aidants, les aidés suivis
dans le projet ;

GIES : qui est concepteur et exploitant de logiciels métiers pour les services a la
personne ;

Les laboratoires de ’'UHA, I’institut de recherche IRIMAS et le laboratoire LPMT pour
le développement et la mise au point d’un « Coussin Intelligent » (§ 7) et I’analyse de

données de prévention.

Durant la premiére phase du projet e-Nutriv, un manque de fluidité dans le parcours de soins

s’est fait ressentir, notamment il a ét¢ mis en évidence un manque de liens avec les

professionnels de santé du territoire. Dans ce cadre, une collaboration avec une start-up de la

région T-Med*® s’est mise en place durant I’année 2021 dans le cadre de déploiement de

8 Solution numérique au service de la perte d’autonomie. Le concept de base développé par T-MED est celui
de créer un coordinateur numérique de la personne en perte d’autonomie, qu’elle soit en institution ou a
domicile : https:/www.t-med.fr




solution de télémédecine. Fin 2021, suite a des échanges menés pour étendre les possibles
actions du projet vers le domaine médical le consortium c’est donc élargi avec le prestataire
indépendant de la région Grand Est de santé a domicile ADIRAL Assistance* qui est devenu
actionnaire majoritaire de T-Med en octobre 2021. Le nouvel accord de consortium rédigé

par la SATT Conectus®’, comporte maintenant un membre supplémentaire T-Med.

2.2 Description du processus e-Nutriv

Pour élaborer le suivi nutritionnel individuel basé sur les mesures de I'IMC et du score
MNA®, un processus décisionnel (voir Figure 20) s’appuyant sur la connaissance des actions
sur le terrain a été défini. Dans ce cadre, des réunions réguliéres entre la responsable médicale
du Réseau APA, un médecin gériatrique, et moi-méme ont eu lieues afin de définir les
parametres qui définissent un niveau vert-orange-rouge d’alerte de dénutrition et fixent une
périodicité des mesures en fonction de la situation détectée.

En élargissant notre groupe lors d’un travail collectif, ce processus a été évalué et analysé
par les coordinateurs des différents services d’aide a domicile du Réseau APA, sur sa
faisabilité et sa facilité de déploiement, jusqu’a I’implication du médecin traitant.

D’autre part en raison de I’aspect multifactoriel de la dénutrition, ce processus a révélé
I’importance de I’implication de I’entourage du patient (familles / aidant) sachant que la
majorité des alertes était en relation avec des causes médico-sociales et non pas médicales.
Finalement, ce processus a nécessité une réévaluation a plusieurs reprises pour confirmer sa

faisabilité sur le terrain.

La Figure 19 présente le schéma organisationnel issu de ce processus itératif d’amélioration.

Le résultat défini I’organigramme qui présente le schéma de processus décisionnel a été suivi

4 Association d’Aide aux Insuffisants Respiratoire d’Alsace : https://www.adiral-assistance.fr

50 Trait d’union entre la recherche publique alsacienne et les entreprises, la SATT Conectus conduit les
inventions qui naissent au cceur des laboratoires jusqu’au marché. Elle protége leurs découvertes, finance et
accompagne les projets prometteurs jusqu’a leur adoption par les industriels et/ou investisseur, en portant le
risque technologique et financier. Conectus est également opérateur pour le compte de la majorité de ses
actionnaires de la mise en ceuvre des partenariats Chercheurs / Entreprises : https://www.conectus.fr/en
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pour chaque collecte individuelle. Les parameétres retenus qui définissent les seuils de
détection de la dénutrition sont : une variation du poids, un seuil d’IMC, et un score MNA®.
La fréquence des mesures est dépendante de la situation nutritionnelle et varie d’une mesure
mensuelle a bimensuelle. L’action d’accompagnement dépendra du diagnostic qui pourra
étre de type médicalisé ou effectué¢ par des services socio-médicaux. Dans ce schéma, la
nécessité d’employer une nutritionniste a été rapidement notée ce qui a abouti & mon

engagement formel dans le projet.

Inscription
Consentement

Intervention Diététique
MNA + Poids / Taille / IMC

NON
ALERTE
Fixer la procédure

Fixer la procédure 1 fois/mois oul

Alerte Rouge 1 fois / 15§
Analyse de 'alerte:
- Diététicienne - Patient Alerte Orange 1 fois /mois
- Coordinateur - Famille
+
Intervention Hygiéno-Diététique
(Diététicienne + Coordinateur)

Médecin traitant requiert un

C
Spécialiste (télémédecine) : oul Cause NON m::ij:z-
ORL, Médecin Nutritionniste, médicale sociale

Dentiste, Ophtalmologue, ...

Orientation vers des offres de
Services
Intervention Experts:
- Assistante Sociale - Psychologue

Figure 19 : Schéma du processus décisionnel

Suite a ce schéma décisionnel, dans le cadre du travail de thése, une méthodologie de mise
en ceuvre au sein du réseau a été €laborée puis éprouvée par le comité scientifique (Annexe
13). Cette derniére comporte sur le plan opérationnel les étapes suivantes :

- Identification des personnes a contacter (patient ou aidant) ;



- Présentation du dispositif aux professionnels de services a la personne et formation ;

- Proposition d’entrée dans le dispositif et recueil du consentement aupres des personnes
ciblées ;

- Premier entretien et renseignement du MNA® et premiéres mesures anthropométriques ;

- Suivi pendant 6 mois minimum a raison d’une pesée par mois ou plus si alertes ;

- Suivi des alertes, analyse de ces derniéres et proposition d’actions (Figure 19) ;

- Information du médecin traitant et des aidants le cas échéant.

Mensuellement, la collecte du poids, de I’IMC et du score MNA® est répétée puis les données
sont analysées. Toute variation, au minimum d’un seul critére, dans un certain seuil défini
par les recommandations HAS [8] déclenche une alerte qui est différenciée par une alerte

orange ou une alerte rouge selon sa gravité (Figure 20).

TROIS CRITERES SUIVIS : ACTIVTATION D'UN DES TROIS CRITERES SUFFIT A DECLENCHER UNE ALERTE.

Scénatio d'alerles validé par la comilé scientifique

VARIATION DU POIDS _
(CF. SYNTHESE HAS 2007) SCORE MNA

Pas ou faible variation du poids Score 126 14 points || Supérieur ou égale a 21

ALERTE ORANGE égcle 18

ALERTE ROUGE 2105 ok St U7 poine Inbiriaer 18

ou 2 15% en & mois

Figure 20 : Criteres déclenchants une alerte
Toute alerte déclenchée aboutit a une série d’interventions systématisées incluant en premier

temps le patient, sa famille et/ou aidants, le coordinateur et la diététicienne et en second temps

en fonction du facteur déclenchant son médecin traitant (Figure 21).
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Aidant familial /

Figure 21 : Prise en charge des patients une fois l'alerte déclenchée

Ce schéma est le résultat du schéma fonctionnel (figure 20), il montre la place que prend mon
role de diététicienne dans I’espace de coordination résultant de mon travail de mise en ceuvre

de détection des alertes et d’organisation des mesures et des analyses.

3. Expérimentation e-Nutriv

En pratique, dans un premier temps, I’étude a été effectuée chez les bénéficiaires d’aide a

domicile du Réseau APA.

Mensuellement, une collecte anthropométrique (poids, taille, IMC) et un calcul du score

MNA® ont été réalisées définissant 1’état nutritionnel actuel afin de prédire tout risque



d’installation de dénutrition (a 1’origine d’une alerte). Le score MNA® a été présenté en

détails dans le chapitre 1 §1.5.4.

La collecte et I’analyse de données, réalisées avec 1’accord de la personne, permettent le

déclenchement d’alertes et I’anticipation de situations de ruptures.

3.1 Type de I’expérimentation et éléments administratifs

Il s'agit d'une étude descriptive, transversale, prospective, recueillant des données mensuelles
pour chaque individu inclus. Cette étude s’appuie sur la cohorte de patients bénéficiant d’une
aide a domicile effectuée au sein de différents services de ’TAPAMAD (membre du réseau

APA).

Pour étre pris en compte dans cette étude, chaque patient inclus et son proche/aidant devaient
signer un formulaire d’adhésion comprenant leurs consentements éclairés. Ce modele de
consentement a été approuvé par le comité scientifique et d'éthique du projet e-Nutriv (1

octobre 2020, EN e-Nutriv v2) (Annexe 14).

Parmi les bénéficiaires du réseau, un potentiel de personnes cible d’environ 1200 patients sur
le Haut-Rhin a été identifié dans I’environnement du logiciel ATENA®! qui regroupe les
données des patients du réseau APA et développé par le GIES™. Dans le cadre de ce travail
plus de 800 personnes ont été contactées pour obtenir le consentement d’environ 300

personnes.

31 Plateforme connectée regroupent les données des bénéficiaires du Réseau APA.
52 Groupement Informatique de I’Economie Solidaire.
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3.2 Echantillonnage de I’étude

Pour étre statistiquement représentatif de la population, nous avons appliqué la formule
statistique ci-dessous pour le calcul de la taille de I’échantillon nécessaire pour toute

population cible.

22xp(1-p)
82
Taille de I’échantillon = >
z"Xp(1-p)
1+ (——)
e’N
- n=taille de la population ;
- e = marge d’erreur (pourcentage sous forme

décimale) 5% ;

- p = écart - type (standard of déviation) la majorité des 80 %
chercheurs fixent cette valeur a 0,5 (50 %) ; 25
0
-z = z-score (est le nombre d’écarts standard d’une
proportion donnée par rapport a la moyenne) 90 %
correspondant a 95% est de 1,96 (voir Tableau a
. 95 %
droite).
99 %

Sachant que notre population totale des bénéficiaires du

1,28

1,44

1,65

1,96

2,58

Réseau APA est de 2000 personnes, la population cible pour I’expérimentation est réduite

par des critéres d’inclusion et d’exclusion.

Dans le cadre du projet e-Nutriv, nous avons définis les criteéres d’inclusion suivants :
- Patient agées > 65 ans ;
- Patient vivant a domicile et bénéficient d’une aide ;

- Patient en perte d’autonomie faible a moyenne (GIR 3 a 6).

Ces critéres définissent une population cible de 1200 personnes. Dans ces conditions, la taille

de I’échantillon statistiquement représentatif doit étre supérieure a 290 personnes.

Sur le terrain, cette population se réduit si I’on applique les criteres d’exclusion suivants :



- Refus du patient de participer a I’étude (pas de consentement) ;

- Personnes dans I’incapacité de comprendre la notice d’information et de recueillir le
consentement libre et éclairé ;

- Personnes privées de liberté par décision judiciaire ou administrative ;

- Majeurs protégés, majeurs hors d’état d’exprimer leur consentement, ensemble des
personnes visées aux articles L. 1121-5 a L.1121-8 et L. 1122-1-2 du code de la santé
publique.

Finalement, nous avons obtenu le consentement de 300 personnes définissant la population
de I’expérimentation initiale, ce qui est d’une part supérieure a la valeur de la taille de
I’échantillonnage nécessaire (n=290) et d’autre part correspond a une valeur de 25% de
réponses positives des bénéficiaires (n=300 versus n=1200), montrant ainsi leur confiance au
Réseau APA. Une raison principale de refus est le fait d’intervenir sur leur alimentation qui

est considéré par les personnes sollicitées comme un acte tres prive.

3.3 Collecte des données et outils de collecte

Comme déja expliqué plus haut dans le manuscrit, la collecte de données a été effectuée chez
des patients agées de 65 ans et plus, vivant au domicile, accompagnés par différent services
pour le maintien au domicile, en perte d’autonomie faible a moyenne (GIR 3 a 6 définis selon

la grille AGGIR), sur tout le territoire du Haut-Rhin en combinant zone rurale et urbaine.

Il est a noter que pour réaliser la preuve de concept du projet e-Nutriv, nous avons décidé

que chaque patient devait étre suivit sur une période au minimum de 6 mois.

La collecte de données de cette premiere expérimentation dans le Haut-Rhin a débuté en
septembre 2019. Dé¢s le premier mois, 191 patients (64% de I’échantillon) ont pu étre inclus
et ont débuté I’expérimentation. Par la suite, le déploiement sur toute la population cible des
300 patients a pris plusieurs mois. Suite a la pandémie de la COVID-19, les conditions de
déploiement au domicile ont été totalement bouleversées et ont nécessité des ajustements

présentés par la suite.
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Les outils de collecte pour notre expérimentation sont :

- Des balances pour mesurer de maniere simple et réguliére les variations de poids ;

- Une tablette pour recueillir les mesures du poids et les transférer vers le systéme e-

Nutriv ;

- Un questionnaire informatisé¢ basé sur le questionnaire MNA® pour évaluer 1’état

nutritionnel et le niveau de risque de dénutrition.

Toutes ces collectes sont sauvegardées par un systeme numérique dans une premicre version

d’application nommée e-Nutriv crée par Exolis>®. Les patients de la cohorte sont enregistrés

dans e-Nutriv apres leur accord de consentement.

Ce systéme analyse les données grace au processus décisionnel (Figure 19) que nous avons

défini et applique les seuils pour générer des niveaux d’alertes (Figure 20). Ces dernicres

déclenche le processus de prise en charge des patients (Figure 21). La diffusion des

notifications en cas d’alerte s’effectue de fagon sécurisée. La Figure 22 représente |’ interface

contenant les différentes mesures (chaque point vert) réalisées mensuellement et le niveau

d’alerte correspondant indiqué par des petits drapeaux.
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53 Expert du parcours du patient connecté : https://www.exolis.fr/
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Figure 23 : Processus de collecte de données de l'expérimentation d'e-Nutriv dans sa

version de preuve de concept

Dans la seconde version du projet, la pesée a été effectuée par les balances connectées et
¢galement avec un coussin intelligent qui permet de mesurer des variations de masse des
personnes a mobilité réduite. En effet dans la premiere phase de test j’ai pu constater qu’un
certain nombre de personnes rencontrent des difficultés pour la mesure du poids de facon
conventionnelle debout sur une balance. Les détails de ce développement seront présentés a
la fin de ce chapitre, mon implication consistait a ’accompagnement sur la mise en ceuvre

du protocole de mesure.

3.4 Biais de collecte

La qualit¢ des données pour I’exploitation statistique doit étre vérifiée lors de
I’expérimentation sur le terrain. Dans le cadre ce travail, nous avons pu observer un certain
nombre de biais identifiés lors du déploiement et interférant potentiellement avec la collecte:
- Une organisation technique complexe en raison de la surcharge de travail par manque de

personnel pour une collecte systématisé chaque mois a pour conséquence une fréquence

de la mesure mensuelle pas toujours respectée ;
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- Malgré une formation avant le début de la collecte, en raison de la diversité des
compétences du personnel sur le terrain (par ex : difficultés sur I’utilisation de systeme
informatisés), nous notons des différences dans la qualité de la réalisation des collectes ;

- Ladifficulté¢ de mise a contribution des médecins traitants pour obtenir les informations
médicales complémentaires ont pour conséquences le manque de mise a jour dans

ATENA des données médicales du patient dans son dossier d’aide a domicile.

Outre ces biais mis en évidence trés tot, il faut souligner que la pandémie de la COVID-19
est arrivée en plein déploiement et a percuté I’expérimentation. Ainsi, le confinement a abouti
a I’arrét de la majorité des aides a domicile et de ce fait a fortement réduit le nombre de
personnes prises en compte dans cette premiere expérimentation e-Nutriv. Dans ce cadre,

nous avons décidé de réaliser une analyse pré et post confinement.

3.5 Analyses statistiques

Les valeurs seront exprimées en moyenne + écart type en cas de distribution normale ou

médiane et gamme interquartile en cas de distribution non paramétriques.

Pour identifier les différences statistiquement significatives et ensuite mesurer une
corrélation adéquate selon chaque descripteur, une analyse ANOVA selon le test Post-Hoc
de Duncan a été utilisée. De méme, une analyse de corrélation paramétrique (r de Pearson)
et non paramétrique (rho de Spearman) ont été réalisées pour évaluer les relations entre les

différentes variables analysées.

Pour tous les tests, une valeur statistiquement significative a été considérée a des valeurs de

p<0,05.

L'analyse statistique a été effectuée avec R la licence publique générale GNU R-4.1.0 de la

Free Software Foundation.

34 https://www.r-project.org/




4. Analyse et résultats de I’expérimentation
4.1 Description des deux expérimentations pré et post-confinement

La population incluse initialement dans le projet e-Nutriv comportait 300 patients.
L’expérimentation et le déploiement sur le terrain ont débuté en septembre 2019. Parmi les
300 patients inclus, 191 sujets ont bénéficié¢ d’au moins une mesure avant I’interruption de
I’expérimentation due a la pandémie de la COVID-19 en mars 2020. Dans ce cadre, 101
personnes ont eu un suivi d’au moins 6 moins (Figure 25). De nombreux patients ont quitté
le parcours d’e-Nutriv pour plusieurs raisons : déces, passage en institution (EHPAD,

hospitalisation, etc.), décision personnelle de sortir, etc.

Suite a la pandémie, pour mesurer I’effet du confinement sur la population initiale, la collecte
a continué¢ sur 6 mois (entre avril et septembre 2020) pour 52 patients. Ce nombre de
bénéficiaires, parmi les 300 initiaux, est fortement réduit en raison de la suspension de
plusieurs aides a domicile de ’APAMAD. Finalement seulement 13 personnes ont pu
bénéficier des deux expérimentations complétes de 6 mois comme prévu au départ du projet

(Figure 24).
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Figure 24 : Diminution de [effectif de l'échantillon a chaque collecte



En total, sur les deux expérimentations réalisées dans e-Nutriv, on a effectué¢ 994 collectes
dont 833 avant le confinement (du septembre 2019 au février 2020) et 161 apres le
confinement (d’avril 2020 au septembre 2020) (Figure 25).

4.2 Analyse des caractéristiques de la cohorte

La premicre expérimentation débutée en septembre a porté sur un total de 191 personnes,
dont la répartition homme/femme est de 57 hommes (29,8%) et 134 femmes (70,2%)
(Tableau 13, Effectif 1). Sur cette cohorte initiale, une seconde, phase post confinement, est
débutée en mars 2020, la population est réduite a 51 patients, dont 15 hommes (28,8%) et 37
femmes (71,2%) (Tableau 13, Effectif 2).

Du point de vue de la distribution de 1’échantillon selon I’age, notre cohorte était d’un age
moyen de 84 + 6,4 ans avec un minimum de 66 ans et un maximum de 98 ans. Notre cohorte
est considérée comme « trés agée », selon les recommandations de « United Nations » [262]
puisque constituée de 144 individus (75,4%) agées de 80 ans ou plus et de 47 individus
(24,6%) agés de moins de 80 ans.

Dans notre population, il est a noter que le pourcentage de déces était de 10,4%, sans
différence selon le sexe des individus. Selon I’'INSEE [263], le taux de mortalité sur la méme

période était de 10,8% en 2019.

Tableau 13 : Description de la population : sexe, dge moyen et déces.

Age Effectif1 Min  Max Moyen+o6  Effectif2 Min Max  Moyen o

F 134 66 98 85+ 6,5 37 66 98 87,2+5,6
H ‘ 57 66 93 81,8+ 6,3 ‘ 15 68 87 84,8 + 6,2

H/F | 191 66 98 84+ 6.4 | 52 66 98 86,4+ 6,7
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Dans la deuxieme partie de I’expérimentation (post confinement), I’effectif de départ était de
52 personnes, avec la diminution mensuelle I’effectif devient de plus en plus faible pour

atteindre seulement 13 personnes ayant atteint la 12'™ collecte (6 par phase) (Figure 24).

Dans notre échantillon (n=191), il est également important de caractériser le type
d’accompagnement des patients et le lieu de ce dernier au cours de I’expérimentation, ces
derniers pouvant avoir un impact nutritionnel. Dans le Tableau 14, on retrouve la répartition
des patients selon les services de soins proposé par I’APAMAD. On différentie
essentiellement deux catégories : 1) soit les personnes passent certaines journées en semaine
dans une résidence adaptée (ADJ>’) avec des activités socioculturelles ; 2) soit les personnes
sont & leur domicile ou en résidences séniores et bénéficient dans la journée d’un
accompagnement SAAD %° et SSIAD %’ (Tableau 14). La différence principale des
populations sur le type d’accompagnement entre les deux expérimentations est due au fait
que les accueils de jours n’étaient pas ouverts durant la seconde phase. Aucun patient n’était
en ADJ a partir du mois d’avril 2020, comme ceci est indiqué dans I’Effectif 2 du Tableau

14.

Tableau 14 : Répartition des personnes agées dans la présente étude selon les services de

soin
Effectif 1 Pourcentage 1 Effectif 2 Pourcentage 2
ADJ 71 37,2% 0 0%
SAAD/SSIAD/ 120 62,8% 52 100%

Résidences séniors

Total 191 100% 52 100%

D’autre part, leur location géographique peut avoir une importance sur les habitudes

nutritionnelles. Cette répartition dans notre échantillon est initialement de 46,1% en zone

55 Accueil De Jour.
36 Service d’Aide et d’ Accompagnement a Domicile.
57 Service de Soins Infirmiers a Domicile.



rurale et 53,9% en zone urbaine. Apres le confinement, I’échantillon a une distribution de

32,7 % en zone rurale et 67,3% en zone urbaine.

4.3 Analyse temporelle selon les variables nutritionnelles moyennes (poids, IMC,
MNA®)

Le Tableau 15 concerne les critéres permettant I’analyse nutritionnelle selon les
recommandations de la HAS : le poids, I'IMC, et le score MNA®. Notons que le séparateur
rouge dans le tableau sépare les deux phases de I’expérimentation pré et post confinement en

mars 2020.

On constate que le poids moyen de la cohorte varie faiblement pour les deux phases de 6
mois de notre expérimentation : entre 68,5 et 69,2 kg en pré-confinement et entre 67,1 et 68,9

kg en post confinement.

L’IMC (>25 kg/m?) montre une population avec un IMC qui varie entre 26,4 et 26,6 dans la

premicre phase et entre 25,3 et 26,5 pour la seconde phase de notre étude.

La moyenne du score MNA® varie dans la premiére partie de I’expérimentation entre 11,9 et
12,2 et dans la deuxiéme phase cette moyenne varie entre 10,8 et 11,7. Il est a noter que cette
moyenne du score MNA® est a la limite des valeurs qui déclenchent une alerte (tous scores

MNA® <12 déclenches une alerte ; cf. Figure 20).

Tableau 15 : Moyenne des criteres d'analyse nutritionnelle

Effectif Total
Poids ) (M £ )
IIMC (g/mz) (M £ )

Score MNA® (M + o)

191 168 142 124 107 101 52 43 31 24 21

685+14,9 69151 692+155 694+158 699+167  69,4+156 | 67,1£149 674%157 685%165 685+166 68,9%17,7
264+4,6 265+4,8 265+49  266+5 26,6+5,9 264+49 | 253+49 25851 265+55 265+56 264158
12,1+1,8 12,216 12,142 1221 11,9+1,9 11,918 | 108%2 11,118 11,6+2,2 11,7+17 11,6%1,7
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L’analyse de tableau montre que la valeur moyenne des trois criteres ci-dessus dans chacune
des phases ne varie pas d’une fagon significative les seules différences significatives par
rapport a ses trois critéres ont été détecter entre le mois de février et avril 2020 (avant et apres

le confinement). Cette analyse serais mis en évidence dans § 5.1.

4.4 Analyse des alertes de dénutrition

Pour générer des alertes individuelles, on suit la procédure définie dans la Figure 20.

On différencie trois niveau « vert », « orange » et « rouge », les deux derniers générant une
alerte nutritionnelle. Chaque niveau est défini par un seuil pour : la variation du poids, I'IMC
et le score MNA®. Les nominations « orange » et « rouge » indiquent la gravité de 1’alerte

en « modéré » et « sévere » respectivement comme déja explicité plus haut dans le texte.

Les nombres de valeur des seuils « orange » et « rouge » sont présentées dans le Tableau 16
en effectif et en pourcentage. Sachant que le seuil d’un seul des trois criteres est suffisant
pour définir une alerte, la notion d’alerte « orange» ou «rouge» est déclenchée
respectivement lorsque au moins un seuil « orange » est atteint ou au moins un seuil « rouge »

est atteint.

Tableau 16 : Criteres nutritionnels et alerte générée

Effectif Total 191 168 142 124 107 101 52 43 31 24 21
seuil « Orange » N/A 6 3 4 0 i R 4 1 0 0 1
Variation du poids
seuil « Rouge » N/A 1 1 0 2 0 4 il il 0 0
seuil « Orange » 18 14 11 10 6 9 8 T 5 4 3
IMC
seuil « Rouge » 5 5 6 4 3 1 2 0 0 0 0
seuil « Orange » 46 36 26 19 14 18 23 14 6 7 7
Score MNA®
seuil « Rouge » 6 3 7 6 3 2 5 2 2 0 0
Alerte « Orange » 46 37 27 23 24 24 23 14 9 9 9
Pourcentage 24,1% 22% 19% 18,5% 22,4% 23,8% 44,2% 32,5% 29% 37,5% 42,9%
Alerte
Alerte « R R 9 7 11 9 7 5 8 3 3 0 0
SrLeq hauge 4,2% 7,8% 7,3% 6,5% 4,9% 15,4% 7% 9,7% 0% 0%
Pourcentage 4,7%
Pourcentage d'Alerte en total 28,8% 26,2% 26,8% 25,8% 28,9% 28,7% 59,6% 39,5% 38,7% 37,5% 42,9%

13

38,5%

0%

38,5%



Le pourcentage d’alerte de dénutrition dans la premiere expérimentation, variant entre 25,8%
et 28,9%, similaire a la littérature concernant la prévalence de la dénutrition chez les
personnes agées, vivant a domicile et bénéficiant d’aide a domicile, variant entre 25 et 29%
[264] [265] [266]. Apres le confinement, dans la suite de I’expérimentation, ce pourcentage
a augmenté subitement pour atteindre en moi d’avril 59,6% et diminue a nouveau une fois
I’aide a domicile reprise, tout en restant toujours plus élevé au regard du pourcentage
d’alertes de la premiere phase d’expérimentation. Nous ne constatons pas de différences
significatives entre les 6 mois de la premiére phase ni pour les 6 mois de la seconde phase
par rapport a la variation de seuil du poids, de I'IMC et du score MNA®. Les seules
différences significatives par rapport a ses trois criteres ont été détecter entre le mois de
février et avril 2020 (avant et apres le confinement). Une analyse plus détailler sur I’effet du

confinement sera élaborée plus loin dans § 5.

4.5 Analyse des alertes géographiques

L’effectif de la cohorte peut étre décomposé en deux sous-groupes : les zones rurales et les
zones urbaines. Dans le Tableau 17, pour chacun de ces sous-groupes, on représente la

somme des alertes « orange » et « rouges » et leur pourcentage dans la sous-population.

Tableau 17 : Effectif et Pourcentage d'alerte en différentes zones géographiques

Effectif total 191 168 142 124 107 101 52 43 31 24 21 13
Nb d’alerte 55 44 38 32 31 29 31 17 12 9 9 5
% d'alerte 28,8% 26,2% 26,8% 25,8% 28,9% 28,7% 59,6% 39,5% 38,7% 37,5% 42,9% 38,5%
Effectif en zones rurale 88 80 73 64 53 52 17 15 8 3 5! 0
Nb d‘alerte 15 19 13 10 8 12 10 6 4 1 0 0
% d'alerte 17% 23,75% 17,8% 15,6% 15,1% 23,1% 58,8% 40% 50% 33,3% 0% 0%
Effectif en zones urbaine 103 88 69 60 54 49 35 28 23 21 18 13
Nb d’alerte 40 25 25 22 23 17 21 11 8 8 9 5
% d'alerte 38,8% 28,4% 36,2% 36,7% 42,6% 34,7% 60% 39,3% 34,8% 38,1% 50% 38,5%
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On constate que le pourcentage d’alerte de la cohorte en zones rurale varie faiblement pour
la premiére phase de notre expérimentation de 6 mois : entre 15,1% et 23,75%. Apres le
confinement la variation de pourcentage d’alerte est entre 33,3% et 58,8%, sachant que pour
les deux dernicres collectes d’aout et septembre 2020, I’effectif était tres faible donc les

valeurs sont peu significatives.

Le pourcentage d’alerte de la cohorte en zones urbaine varie également faiblement pour la
premicre phase de notre expérimentation de 6 mois : entre 28,4% et 42,6%. Apres le

confinement la variation de pourcentage d’alerte est entre 34,8% et 60%.

Par Contre, durant les 6 premier mois (avant la pandémie), il apparait que la prévalence de la
dénutrition dans les milieux urbains était plus élevée que la prévalence dans les milieux
ruraux, pour atteindre parfois le double (p<0,018). Cette hypothese de sociabilité est mise en
relief dans la collecte du mois d’Avril 2020, puisque durant le confinement I’interaction et le
lien social sont réduit et proche dans les deux zones. En effet, les valeurs de prévalences de
dénutrition entre le milieu rural et le milieu urbain sont presque égales avec 58,8% et 60%

respectivement.

Dans ce cadre, une étude [367] effectuée en France, utilisant uniquement le score MNA®,
montre que parmi les sujets vivant en milieu rural, 7,4% présentaient un mauvais état
nutritionnel alors qu’en milieu urbain leur proportion était de 18,5%, soit 2 a 3 fois plus
élevée. Un IMC globalement plus élevé en milieu rural, ainsi qu’un lien de sociabilité plus

fort peuvent expliquer cette différence.

4.6 Analyse des facteurs déclenchant des alertes avant le confinement

Apres avoir détecté une alerte de dénutrition, 1’équipe pluridisciplinaire, selon la Figure 22,
prend en charge la personne dénutrie. Les facteurs déclenchants ces alertes durant les 6
premier mois avant le confinement sont présentées dans la Figure 26. On remarque que les
deux facteurs qui déclenchent le plus souvent une alerte de dénutrition chez nos patients sont
les syndromes démentiels et les dépendances pour les actes de la vie quotidienne, avec 30%

pour chacune de ces catégories. La dénutrition, causée par ces deux facteurs, s’installe plus



rapidement et 1’équipe pluridisciplinaire a trouvé souvent des difficultés a récupérer un état
de la personne stable nutritionnellement. Les autres facteurs tels que les pathologies
infectieuses, I’isolement social, les syndromes dépressifs, le mauvais état dentaire, etc. ont

ét¢ identifiés et traités dans la majorité des cas (Figure 25).

1. Isolement Social ;
2. Pathologie infectieuse ;

3. Dépendance pour les actes de la vie

quotidienne ;

4. Syndromes démentiels
5. Syndromes dépressifs
6. Autres :

o Mauvais état dentaire ;

o Trouble de déglutition ;

o Traitements médicamenteux au long

1l m2

I3 m4 m5 m6 cours

Figure 25 : Causes de l'alerte de dénutrition durant les 6 mois avant le confinement

4.7 Analyse de I’autonomie

Un des criteéres de choix de la cohorte initiale (§3.2) était un GIR entre 3 et 6. Sur la premiere
ligne du Tableau 18, on voit que lors de la premiére collecte de données en septembre 2019,

tout I’effectif était réparti entre GIR 3 et 6 (GIR 1 et 2 nuls).

Tableau 18 : Distribution mensuelle des personnes dgées selon leur groupement GIR

Septembre Octobre Novembre Décembre | Janvier Juillet Aout Septembre
2019 2019 2019 2019 2020 2020 2020 2020
Effectif total 191 168 142 124 107 101 52 43 31 24 21 13
NbGIR5 et 6 56 47 34 23 17 19 6 3 0 0 0 0
% 29,3% 28% 23,9% 18,5% 15,9% 18,8% 11,5% 7% 0% 0% 0% 0%
NbGIR 3 et4 135 117 101 89 79 74 38 23 14 il 10 9
% 70,7% 69,6% 71,1% 71,8% 73,8% 73,3% 73,1% 53,5% 45,2% 45,8% 47,6% 69,2%
Fib 6":,1 Bt 0 4 7 12 10 8 8 17 17 13 11 4
; 0% 2,4% 5% 9,7% 9,4% 7.9% 15,4% 39,5% 54,8% 54,2% 52,4% 30,8%
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Durant les 6 premier mois de 1’étude et avant le confinement (séparé par la ligne rouge), le
pourcentage des groupes d’autonomie était similaire avec des variations minimes, et la
majorité de notre population était en GIR 3 et GIR 4 avec un pourcentage autour de 70%.
Durant cette premiére phase, on note un glissement avec une diminution du pourcentage de
personne en GIR 5 et 6 et de plus personnes en GIR 1 et 2. Grace a cette expérimentation e-
Nutriv, ce glissement de perte d’autonomie est évalué a notre connaissance pour la premiére

fois.

Une fois le confinement mis en place (Mars 2020), la population en dépendance majeur (GIR
1 et GIR 2) passe de 7,9% a 15,4% entre février et avril 2020 (Tableau 17). Il est a souligner
que les derniéres mesures a partir de juillet, en raison du faible effectif ne sont pas
significatives. Cependant, au fil du temps, le pourcentage de GIR 1 et 2 a augmenté plus
rapidement avec 39,5% en mai et 54,8% en juin 2020. Ceci s explique par le fait qu’au début
du confinement, une sédentarité s’est installée, mais I’effet de cette sédentarité sur les

personnes agées n’a pas été¢ immédiat.

Statistiquement, individuellement sur le changement de catégorie de GIR, selon le test
binomial apparié d’alerte, une différence significative a été retrouvée entre février et avril
2020 avec p=0,024, une différence hautement significative entre avril et mai 2020 avec

p=0,0003, puis une différence significative entre mai et juin 2020 avec p=0,043.

Des études expliquent aussi la relation entre 1’absence d’activité physique (ici du au
confinement) et la spirale négative de dépendance dont dépend 1’état de santé du patient agé
[268] [269] [270]. La variation de la dépendance est le premier effet du confinement que
nous avons pu ainsi détecter grace a notre collecte de données. Les autres conséquences

seront présentées da la partie ci-dessous § 5.

I est a noter que de nombreuses actions ont été mises en ceuvre dans le Haut Rhin pour :
prévenir et ralentir la perte d’autonomie et préserver le plus en amont possible le capital
d’autonomie des personnes. Ces actions sont menées dans la cadre de la loi ASV (Adaptation
de la Société au Vieillissement). Cette dernieére a créé une instance spécifique qui a pour

objectif de coordonner les financements de la prévention de la perte d’autonomie autour



d’une stratégie commune. Dénommée, Conférence des Financeurs de la Prévention de la

Perte d’Autonomie (CFPPA), sa présidence est confiée au Président du Conseil

Départemental et le Directeur Général de 1I’Agence Régionale de Santé en assure la Vice-

Présidence. Au sein de cette Conférence siegent les représentants des acteurs de la prévention

: caisses de retraite, assurance maladie, agence nationale de I’habitat, collectivités, etc. Dans

le Haut-Rhin, la CFPPA a été installée le 8 novembre 2016. Elle compte 25 membres et

chaque année des appels a projets spécifiques dédié aux actions de prévention collective de

la perte d’autonomie sont lancés. Ces actions sont les responsables majeures de ce

ralentissement de la perte d’autonomie dans la région.

Le Tableau 19 résume les résultats de suivit de la dénutrition de de notre cohorte. Ces

résultats sont comparés a la littérature disponible.

Tableau 19 : Résultat de [’analyse du suivi de la dénutrition (hors confinement et crise

sanitaire)

Variables

Résultats e-Nutriv

Conformité avec la littérature

Pourcentage de décés

Pourcentage d’alerte de dénutrition
Prévalence de la dénutrition

zones urbaines VS zones ruraux
Facteurs déclenchant de la
dénutrition

Autonomie

10,4%

Variant entre 25,8% et 28,9%
Zones urbaines > Zones ruraux
(Parfois double de différence)
Syndromes démentiels

et dépendance

Glissement vers la dépendance

Pas de recherche sur ce sujet
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5. Effet du confinement

De toute évidence, méme si la personne fragile ne souffre pas directement du SRAS-CoV2,
il existe de graves effets déléteres connexes. Comme cela a été déja démontré, la COVID-19
a augmenté I’incidence de la dénutrition. Relativement peu de données sont rapportées
concernant I'état nutritionnel des sujets agés en période de pandémie de COVID-19 et de
I’effet du confinement. Dans cette partie, on a réalisé un focus sur les 52 personnes de la
cohorte e-Nutriv apres le confinement de mars 2020 (Tableau 16). On s’est limité sur la
collecte du mois d’avril 2020 pour réduire au maximum le biais d’échantillonnage qui est da
a la diminution de I’effectif total de la population. On a également exclu deux personnes dont
le poids n’est pas stable avant le confinement et dont les données pourraient altérer 1’analyse
et aboutir a de fausses hypotheses. Cette partie repose donc sur 50 personnes dont 72% de

femme et 28% d’homme, d’age moyen 86,4 + 6,7 ans.

5.1 Effet du confinement sur les critéres d’alerte de dénutrition : Poids, IMC, Score

MNA®

Une fois le confinement mis en place (11 mars 2020), la plupart des services de soins a
domicile ont été suspendus. Les indicateurs de dénutrition ont augmenté soudainement a 58%

chez nos 50 patients (Figure 26).

Pourcentage d'alerte

N=50

JANVIER 2020 FEVRIER 2020 AVRIL 2020

Figure 26 : Pourcentage d'alerte de dénutrition avant et apres le confinement



Dans les figures 27 a 29 sont représentées la distribution des 50 mesures des valeurs de poids,

d’IMC et de score MNA® avant et aprés confinement.
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Figure 27 : Box plot montrant le poids de la population avant et apres le confinement ; ns, pas de différence
significative entre janvier et février 2020 ; **** différence hautement significative entre février et avril 2020
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Figure 28 : Box plot montrant I'IMC de la population avant et apres le confinement ; ns, pas de différence
significative entre janvier et février 2020 ; **** différence hautement significative entre février et avril 2020
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Score MINA® dela population N=50
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Figure 29 : Box plot montrant le score MNA® de la population avant et apreés le confinement ; ns, pas de différence
significative entre janvier et février 2020 ; **** différence hautement significative entre février et avril 2020

Le test binomial apparié sur les alertes et les tests de symétrie du tableau d'alertes montrent
un changement significatif de I'état nutritionnel individuel avec une valeur respectivement
de p=0,03 et p=0,02 entre février et avril 2020. II est important de noter que le poids, 'IMC
et le score MNA® étaient stables avant le confinement. Dans le Tableau 20, les valeurs
moyennes de poids IMC et Score MNA® ont diminué significativement aprés le confinement,

avec p=0,0002 pour le poids, p=0,0001 pour I'IMC et p<0,001 pour le score MNA®,

Tableau 20 : Moyenne des criteres d'alerte de dénutrition avant et apres le confinement

Poids (kg) IMC kg/m2) Score MNA®
Janvier 2020 69,63 £ 15,972 26,61 +4,83 % 11,98 £1,53%
Février 2020 69,51 £16,24 26,56 4912 11,86 + 1,582
Avril 2020 67,28 + 14,49 25.75+4.49° 10,82 +1.91°

@ Groupe 1 ; ° Groupe 2



Poids (Kg)

Pour aller plus loin dans la caractérisation des sujets, nous avons considéré suite aux
recommandations de la HAS [8], qu’une perte de poids de 5% ou plus définit I’installation
d’une dénutrition. Dans cette étude, ce critére concerne 11 personnes sur les 50 (22%) en
avril 2020, séparant la population en 2 groupes comme présenté sur la Figure 30. Néanmoins,
aucune différence significative n'a été observée entre ces deux groupes, tout en prenant en
compte le sexe, I'dge, le score MNA® et 1a mobilité (GIR). Cependant, I'MC était fortement
et positivement corrélée avec le poids (r=0,0003 ; p<0,001), mais le Score MNA® était

significatif mais pas fortement corrélé avec le poids (r=0,22 ; p=0,008).

< 5% >= 5%
n=239 n=11
Jan. 2020 Fev.2020 Awvril Jan. 2020 Fev.2020 Avril

Figure 30 : Variation de poids individuel <5% et >5% apres le confinement
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5.2 Analyse des facteurs déclenchants des alertes aprés le confinement

Apres avoir détecté les alertes de dénutrition post-confinement, les facteurs déclenchants ces
alertes sont présentées dans la Figure 31. On remarque que le facteur déclenchant d’alerte
dominant chez nos patients est 1’isolement social avec 64%, alors que la deuxiéme cause est
représentée par les troubles psychiatriques avec un pourcentage de 13%. Les facteurs
contribuant a la dénutrition qui arrivent en troisiéme position sont la dépendance a la mobilité

et les infections aigués, avec une contribution de 7% pour chacun (Figure 32).

1. Isolemenrnit Social ;

2. Pathologie irnfectieuse ;

3. Dépendance pour les actes de la vie
4. Syndromes démentiels

5. Svrndromes depressifs

6. Autres -

o Mauvais état dentaire ;

o Trouble de déglutition ;

H] E2 E3 HE4 E5 EH6

o Traitement médicamenteux a long cours
Figure 31 : Causes de l'alerte de dénutrition apres le confinement

Le Tableau 21, ci-dessous, publié¢ par la HAS [8], établi une cartographie des facteurs
déclenchant la dénutrition. Dans notre étude le questionnaire MNA® complété par des
interviews du personnel accompagnant, nous a permis de ressortir les critéres les plus
impactant pour les patients ayant une ou plusieurs alertes dans notre cohorte. Dans le tableau,
ces criteéres sont encadrés en rouge et leurs pourcentages avant et apres le confinement sont
indiqués pour chaque catégorie en rouge pour une augmentation et en verte en cas de

diminution de ce pourcentage.

En analysant les pourcentages de prévalence de chaque critére avant et apres le confinement,
on constate que le pourcentage des criteres psycho-socio-environnementaux (isolement
social) passe de 17% a 64% (p=0,002) et que les celui des troubles psychiatriques (syndromes
dépressifs) passe de 4% a 13% (p=0,02). D’autre part, le pourcentage des affections aigues



(pathologies infectieuses) passe de 13% a 7% (p=0,03). Ces résultats montrent que méme si
la prévalence de l'infection aigué est réduite du fait du confinement, les facteurs déclenchant
une alerte de dénutrition sont principalement liés a la diminution des liens sociaux et de I’état

psychologiques au sein de la population étudiée en raison de I’isolement.

Tableau 21 : Analyse des facteurs déclenchants de la dénutrition chez les personnes dgées

et leurs pourcentages de prévalence avant et apres le confinement

Toute affection aigué ou
Psycho-socio-environnemertales | décompensation d’une pathologie ;rraltements médicamerteux au
ong cours
chronique
+ |lsclement social | 17% | * Douleur 13% +Polymédication 0%
. eul « |Pathologie infectieuse ' M'edlcaments entrainant une
- Difficultés financiéres ' - Fracture entrainant une secheresse de labouche, une '
Maltraitance ol impotence fonctionnelle i dysgueusie, des troubles digestits 4
H ospitalisation - Intervention chirurgicale :t"ce anorexie, une somnolence, ’
Qhangement d_es habllb.ldﬁ de =« Constipation sévere o7 o T T
vie : entrée en institution + Escarres
- A . Syndromes démentiels et autres
Tro@les bucgp-der@nres Régimes restrictifs troubles neurologiques
. Troublg d'e la mastlFatlm # | , Sanssel 0% o Maladie o' AlsHeimer 30%
. |Mauvals etat dentaire | L .
«  Appareillage mal adapte ' ) All'nalgflssant 0 pRMlLes demences.

PP 9 e « Diabétique .
Secheressedelabouche H b aatbiibrriant 5 T el o
Candidase oro-pharyngée ypochdestérolémian 0% roubles de la vigilance 3%
D : Sans residu au long cours + Syndrome parkinsonien

ysgueusie

G Dépendance pour les actes de la :
Troubles de la déglutition Troubles hiatriques
9 vie quotidienne PeYE e
« Patholo @e ORL . 2% | « Dépendancepour l'alimentation  30% | * |%ndroms déEressifs | 4%
+ |Pathologie neurologique .» - [Dépendance pour fa mabilite ' - Troubles du comportement .
dégeénérative ou vasculaire] o% T% 13%

Dans les études [271] et [272] analysant les liens sociaux avec les données qui prédisent
I’espérance de vie d'une personne, il a été observé que les relations sociales telles que la
famille, les amis et les voisins augmentaient les chances de survie de 50%. D’autre part, la
mortalité et la morbidité liées a une « faible interaction sociale » comparée avec d’autres
facteurs tels que le tabagisme (fumer 15 cigarettes par jour), l'alcoolisme, 1’obésité et la

sédentarité, est toujours plus forte.

Quelles que soit les différentes causes de prévalence de la dénutrition chez les patients agés,

ces analysent confirment la nécessité d’un accompagnement précoce pour limiter et prévenir
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au maximum |’installation de cette pathologie. Cet accompagnement a été mis en ceuvre dans

le programme e-Nutriv et détailler dans la partie ci-dessous § 6.

6. Accompagnement nutritionnel proposé durant le projet e-Nutriv

La Figure 21 (§2 de ce chapitre) montre I’accompagnement proposé pour toute alerte
déclenchée. On rappelle que I’alerte signifie un risque ou bien I’installation de la dénutrition.
Dans ce cadre, I’équipe soignante intervient de fagon précoce pour assurer un
accompagnement multidisciplinaire, incluant mon expertise nutritionnelle. Ainsi durant la
phase de pré-confinement, une amélioration individuelle a été observée chez la majorité des
patients (Tableau 17). Il est a souligner qu’en cas de pathologie démentiels et trouble
neurologiques, une diminution et un ralentissement de la dégradation a été observé selon le

retour subjectifs des coordinateurs des services.

Le médecin traitant a €té inclus dans I’intervention initiale lors de chaque alerte. Ils ont été
informés de I’alerte d’une fagon systématique dés que déclenchée. On a remarqué que tous
les médecins traitants participant a e-Nutriv ont eu recours a la prescription de Compléments
Nutritionnels Orales (CNO) pour leurs patients une fois que la dénutrition ou le risque de
dénutrition sont détectés. En sus de cette prescription de CNO, il convient de noter que les
recommandations internationales demandent une intervention hygiéno-diététique, avant
toute prescription, surtout lorsque [’origine n’est pas un facteur médical mais plutot
émotionnel (déces, isolation, etc.) ou méme parfois externe (perte d’une dent, aphtes, etc.)
[273] [274] [275] [276]. Ces recommandations sont malheureusement peu connues des
professionnels de santé et/ou peu appliquées. e-Nutriv, via son systeme d’intervention
pluridisciplinaire développé dans la Figure 22 de ce chapitre, envisage 1’amélioration de
I’intervention lors d’une détection précoce de tout risque de dénutrition. Ce programme de
suivit développe et optimise la prise en charge socio-médical du patient et la mettre en relief

avant toute intervention médicale si possible.

L’étude que j’ai effectuée précédemment, durant mon Master intitulé « Adequacy of Medical
and Surgical Residents’ Nutritional Education » [277], montre I’intérét de la connaissance

des médecins du sujet de la dénutrition et de la nécessité d’une prise en charge multi-



professionnelle et multidimensionnelle. Dans cette étude nous avions utilis€ un questionnaire
pour examiner I’estime de soi, les attitudes nutritionnelles et les connaissances en nutrition
des médecins au Liban. Les médecins ont répondu correctement a seulement 48,5% des
questions sur la connaissance nutritionnelle. Il y avait un déficit notable méme dans les

connaissances de base comme le calcul de ’IMC.

D’autres études ont également montré le peu de connaissances sur le sujet de la dénutrition
par le corps médical [278] [279] [280] [281]. D autre part, une étude réalisée par Tobin et al.
en 2003 [282], dans laquelle une formation nutritionnelle a été administrée a tous les
étudiants en médecine a « Mercer University School » comme une mesure de prévention
avant d’effectuer un test nutritionnel. Cette étude a prouvé I'impact immédiat des
interventions nutritionnelles chez les étudiants en médecine dans I’amélioration des

connaissances, la confiance et 1’efficacité envers tout sujet concernant la nutrition.

D’autres études prouvent I’impact positif de la présence d’une nutritionniste dans les
programmes d’éducation familiale [283], d’ou I’observation d’une amélioration de la
connaissance de la nutrition de la population [284]. Dans notre présente étude, une

nutritionniste a été recrutée pour effectuer le suivi des patients.

Durant la pandémie, nous avons effectué des campagnes d’éducation nutritionnelles. Pour
cela nous nous sommes appuyés sur le réseau social APALIEN® utilis¢ par les bénéficiaires,
les aidants et le personnel du Réseau APA. Nous avons préparé des fiches éducatives, qui ont
¢été diffusées sur cette plateforme durant le confinement pour maintenir un lien social malgré
’arrét d’intervention en présentiel pour les bénéficiaires. De plus, nous avons organisé le 10
juillet 2020 un webinaire « nutrition et COVID-19 le bon équilibre alimentaire », sur cette
plateforme de communication. Personnellement je suis intervenue sur le sujet de la

dénutrition durant la pandémie dans le but d’accompagner sa prévention (Annexe 15). Le

58 https://mon.apalien.fr
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défi d’une telle réunion d’information numérique consistait a trouver la modalité la plus

efficace pour initier I’intérét du plus grand nombre.

Les points forts du numérique sont :
- Echanger facilement avec des experts ;
- Discuter avec des gens dans la méme situation ;

- Déculpabiliser et libérer les participants.

Les points faibles du numérique sont :
- L’absence de face a face ;

- L’absence d’individualisation.

Le webinaire (https://facilien.fr/blog/retour-sur-le-1er-webinaire-organise-par-facilien/) a
¢été enregistré et rediffusé sur la plateforme pour toucher un plus grand nombre de personnes.
Le public visé (4gé) n’était pas tres habitué a ce format d’intervention, qui mériterait d’étre
reproduit dans le futur en s’appuyant sur I’analyse des interventions de la nutritionniste sur

le terrain.

7. Innovation technologique : « Coussin Peseur Intelligent »

La mesure du poids d’une personne est un élément central de I’expérimentation, il est réalisé
dans I’étude avec des balances connectées, dont la mesure est enregistrée dans le dossier de
suivi du patient. Cependant, pour une partie de la population visée dont la mobilité est réduite,
la position debout stable sur une balance classique n’est pas possible, or cette population est
particuliérement exposée a la dénutrition. Actuellement les systémes de pesées de personnes
a mobilit¢ réduite sont lourds et complexes a utiliser et réservés aux établissements

hospitaliers.

C’est pour palier a cette difficulté que le laboratoire IRIMAS travaille sur le développement
d’un « Coussin Peseur Intelligent » qui vise a évaluer la variation de poids de I'utilisateur en
position assise a I’aide d’un dispositif intégrant des capteurs de pression dans le coussin d’un

fauteuil. Ce type de mesure n’existe pas sous cette forme. A terme ce coussin pourrait



remplacer les balances connectées et les données de la variation du poids enregistrées dans

le fichier du patient. Cette innovation technologique est attendue par le personnel médical.

7.1 Développement instrumental et test en accueil de jour.

Dans le cadre de I’expérimentation de la premiere phase du projet e-Nutriv début 2019, un
premier prototype de mesure avait été testé en accueil de jour dans le Réseau APA. J ai
personnellement assisté a ces essaie de mesures pour aider a la mise en place du protocole.
Ce premier prototype de « Coussin Peseur Intelligent » a été évalué en prenant comme

référence des mesures de poids obtenues simultanément avec une balance connectée.

Ce premier dispositif a été€ trés bien accepté par les personnes agées en établissement
d’accueil de jour. J’ai informé chaque patient sur I’intérét de cette prise double du poids et
j’ai clairement remarqué I’enthousiasme envers leur inclusion dans cet essai. Les premiers
résultats sont intéressants mais la résolution sur la variation de la masse pour I’instant est

insuffisante pour une utilisation en routine.

Avec seulement 4 capteurs de pression commerciaux intégrés dans une housse de coussin,
les performances du coussin sont limitées a une sensibilité de 1,5Kg. Comparativement a une
balance classique ou la mesure se fait debout, la position assise nécessite une multiplication
des points de mesures pour accéder aux informations complémentaires. Pour le second
prototype, I’optimisation du nombre et de la position des capteurs sur le coussin s’appuie sur
une analyse basée sur des méthodes d’apprentissage statistique. Le nouveau prototype
développé doit atteindre 1’objectif d’une précision de 200g pour I’évaluation de la variation

de masse en tenant compte des différences de morphologie des utilisateurs.

Pour atteindre ces performances et tenir compte des différences de morphologie des
personnes suivies, un second prototype, intégrant 16 capteurs de pression avec une
technologie d’impression de capteur développée dans le cadre d’une Thése CIFRE a I’'UHA
avec la Sociét¢ TESCA, est en cours de développement. La localisation des points de mesure

suit une cartographie de répartition de pression de I’assise d’une personne. Ce prototype a
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déja montré sa capacité a reconnaitre la posture de la personne assise dans un siege. Cette
information sera utilisée pour guider la posture optimale pour la prise de mesure de la

variation de poids.

Nous intégrerons également dans ce coussin un capteur balistocardiographique® permettant
de mesurer la fréquence cardiaque et évaluer la pression artérielle, complétant ainsi la mesure
de poids. Pour I’intégration de la ballistocardiographie (BCG), nous profitons de la position
assise stable de la personne durant la pesée pour mesurer les vibrations induites par la
pression cardiaque afin d’extraite la fréquence cardiaque et d’estimer une pression artérielle.
Ces ¢études de ballistocardiographie sont déja réalisées au sein du laboratoire IRIMAS et

s’appuient sur des travaux récents.

7.2 Déploiement du coussin et intégration des données dans e-Nutriv

Dans le cadre du déploiement du dispositif de prévention de la dénutrition e-Nutriv, I’intérét
et le besoin de ce « Coussin Peseur Intelligent » ont bien été identifiés. Il pose toutefois la
question du modele de financement d’un tel dispositif pour son déploiement a grande échelle
dans un projet comme e-Nutriv. Deux options en fonction du colt sont envisagées : soit
I’achat ou la location au patient ; soit I’achat par le service d’aide a la personne qui emportera

le « coussin peseur intelligent » au domicile.
7.3 Phase de réalisation du « Coussin Peseur Intelligent »
Pour atteindre les objectifs cités précédemment, I’étude comportera 3 phases :

7.3.1 Définition de la cartographie du réseau de capteurs

Dans le but de localiser les capteurs d’une fagon optimale et de définir leur nombre, une
nappe de pression (dont le colit est de SK€), permettant de générer une cartographie complete

de I’assise de la personne, sera utilisée pour les tests. L’enjeu est de réduire le nombre de

39 Balistocardiographie c’est I’étude graphique des mouvements du corps lors de I’afflux de sang, afin de
mesurer la résistance de I’aorte.



points de mesures sans perdre de I’information. Le postulat de cette partie est que la pression

globale mesurée par cette cartographie est corrélée au poids de la personne.

Afin de proposer une cartographie généralisée, une série de mesures sur une cohorte de
participants de différents gabarits sera effectuée. Les caractéristiques d’une cohorte en termes
de nombre, sexe, age, etc. seront définis par des ergothérapeutes en collaboration avec le
CRM et Réseau APA. La base de données de cartographies intégrera une simulation de
variation de masse pour tous les participants en prenant en compte la complexité du protocole
de mesure notamment sur la position de la personne assise. Cette simulation se basera sur un
systeme de gilet lesté permettant de simuler une variation de poids de la personne avec un

pas inférieur a 200 g (erreur de mesure des balances classiques).

Pour optimiser le nombre de capteurs et définir la cartographie du réseau, des algorithmes
métaheuristiques €volutionnistes seront appliqués. La fonction objective de ces algorithmes
a minimiser se basera sur I’erreur de régression entre 1’évolution du poids et la moyenne de
I’énergie globale mesurée dans les cartographies de pression. L’algorithme fixera alors le
nombre de capteurs et leur cartographie qui minimisera cette erreur pour atteindre la

résolution de variation de poids cherchée de 200g.

7.3.2 Développement du prototype pour I’estimation de la variation de masse

Une fois la cartographie de capteurs sur le coussin définie, une nappe de capteur de pression
sera réalisée en optimisant leur nombre et leur position. Notre objectif est d’optimiser le
nombre pour réduire la taille des données et la position pour s’adapter aux différentes
morphologies d’utilisateurs. Avec une nappe de pression du commerce comportant un grand
nombre de capteurs couvrant toute la surface, une phase d’apprentissage de chaque utilisateur
sera effectuée pour construire un modele adapté a son profil. Etant un professionnel de santé,
j accompagnerai personnellement chaque utilisateur durant la collecte de données pour

réaliser les mesures qui serviront a entrainer le modele avec la topologie réseau fixée.
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Des outils comme les réseaux de neurones profonds peuvent étre appliqués sur les images de
cartographie de pression pour définir le modele de régression. Cette approche va étre
comparée avec d’autres outils plus classiques d’apprentissage statistique comme |’arbre
décisionnel et les machines a vecteurs de support. Une méthodologie de validation croisée

sera ensuite appliquée pour évaluer les modeles avant de le déployer dans le logiciel final.

7.3.3 Estimation de la fréquence cardiaque et la pression artérielle

Le poids et ses variations sont fortement liés a la variation de la fréquence cardiaque et la
pression artérielle. Nous visons dans le cadre de ce projet a estimer ces deux parametres
physiologiques d’une fagon non intrusive et sans aucun contact avec I’ utilisateur. En effet, la
position stabilisée de la personne lors de la 3 mesure de variation de masse fournie de bonnes
conditions pour la mesure du signal BCG. Ce signal représente les vibrations induites par
I’éjection du sang par le ceeur et les caractéristiques statistiques de ses composantes sont

directement corrélées avec la fréquence cardiaque et la pression artérielle.

La plus grande part de ce projet est liée au numérique, nous développons un dispositif
médical comprenant des capteurs et les systemes d’acquisitions de signaux numérisés, la

création d’une base de données d’apprentissage sera au cceur du projet.

8. Conclusions et perspectives

En conclusion, il existe une urgence sanitaire alimentaire et nutritive qui a été mis en exergue
par la pandémie de la COVID-19, incluant les effets propres de la COVID-19 et les effets du
confinement. Dans ce contexte, méme s’il demeure beaucoup d’incertitudes, notre travail
montre I’ intérét certain de dépister, de corriger, d’éduquer, et de mettre en place des mesures

correctives sur la nutrition, surtout dans la population la plus fragile : les seniors.

L’intérét de la sociabilité pour les personnes est mis en relief dans notre cohorte. Ce dernier

est documenté :

- d’une part par I’absence de différence de prévalence de dénutrition entre zones urbaine et

rurale une fois le confinement installé ;



- d’autre part, par les facteurs déclenchant la dénutrition suite au confinement qui sont dans

la majorité des cas causés par un isolement social.

Comme déja présenté, la thérapie nutritionnelle (MNT), au caractére multidisciplinaire et
multidimensionnelle, est de mieux en mieux reconnue et appliquée, d’ou I’intérét de la
présence d’une nutritionniste dans le parcours de santé. Ceci afin de prévenir, de gérer, et
d’augmenter I’efficacité de toute intervention, mais également afin de maintenir le statu de

santé. Cette étude montre aussi un systeéme d’intervention médical déficient.

Il montre également la fragilit¢ du déploiement actuel de ce parcours de soin, qui peut
aujourd’hui s’appuyer sur les outils numériques pour renforcer I’interopérabilité des données
et qui doit intégrer la dimension humaine du personnel de santé sur le terrain au domicile des

patients.

Un des ¢léments de la réussite de la prévention de la dénutrition réside dans la formation du
personnel médical a tous les stades du processus. Ce qui permet de proposer deux grandes
pistes de perspectives : la premiére est le déploiement a plus grande échelle du projet e-Nutriv

et la seconde est I’intégrer de la formation en nutrition.

De plus, ce projet aborde la problématique complexe de la pesée d’une personne a mobilité
réduite en I’associant avec la mesure de la fréquence cardiaque et I’ estimation de la pression
artérielle. Aucun dispositif équivalent n’existe actuellement sur le marché. Les variantes sont
soit trés complexe et couteuses comme les dispositifs de levage dans les hopitaux (mesure
directe), ou des systemes de semelles connectées qui nécessitent la posture debout (mesure
indirecte). L innovation est dans la prise en compte de la morphologie de la personne dans le
cadre d’un protocole de mesure assise précis permettant durant cette phase stabilisée de

mesurer en plus la fréquence cardiaque et la pression artérielle.

Nos perspectives sont la sécurisation de la vie a domicile des personnes agées avec pour

objectif de freiner I’entrée dans la dépendance et de favoriser la qualité de vie de la personne.

172



Le projet s’inscrit ainsi dans les politiques nationales qui privilégient fortement ce choix de
vie, par la sécurisation de la vie via un outil de prévention et d’alerte, via une plateforme de
communication qui permet a la personne aidée ou ses aidants de disposer d’un suivi régulier,

en lien direct avec I’ensemble des acteurs intervenant au domicile.



CHAPITRE 4. CONCLUSIONS GENERALES ET

PERSPECTIVES

Sujet encore trop souvent méconnu, la dénutrition de la personne agée n’est pas suffisamment
décrite dans la réalité. Aujourd’hui, lutter contre la dénutrition du sujet 4gé, c’est d’abord
comprendre que la nutrition de la personne agée est différente de celle d’un adulte plus jeune.
La nutrition doit s’apparenter davantage a des soins prodigués par une équipe
pluridisciplinaire bien formée et vigilante pour réduire I’installation de toute dénutrition.
L’analyse de la littérature que j’ai présenté dans le Chapitre 1 montre I’impact médical et
socio-économique de la dénutrition. Il y est également rapporté I’importance de la détection
de la dénutrition précocement avant de rentrer dans une spirale négative. Sachant que par son
aspect multifactoriel la dénutrition implique tout le personnel médical et paramédical, a
I’issue de ce premier chapitre, nous avons pu mettre en exergue la nécessité de réussir a faire
évoluer I’ensemble des services médicaux et médico-sociaux en réponse a la logique du
parcours des soins et de vie. Il faudra également développer des actions de prévention pour
éviter et/ou réduire la perte d’autonomie dans I’objectif d’un maintien de qualité de vie a
domicile. Ce travail de revue de la littérature a aussi mis le point sur I’impact croisé de la
pathologie du COVID-19 et de la nutrition, tout en montrant I’importance de la prévention

et la prise en charge précoce de la dénutrition durant la COVID-19.

Le Chapitre 2 concerne une analyse, effectuée au sein du Centre de Réadaptation de
Mulhouse (CRM), qui a pour but de faire un suivit de I’état nutritionnel des patients admis
pour réadaptation entre mars et décembre 2020 aprés une longue hospitalisation pour la
COVID-19. Afin de mesurer I'impact de la maladie sur I’individu dans cette cohorte nous
distinguons trois phases différentes : la période d’hospitalisation, la période de réadaptation
et le point a 6 mois apres retour au domicile. Les données collectées sont : age ; sexe ;
antécédents médicaux ; tabagisme ; niveau d’autonomie (GIR) ; lieu de vie (avant et apres la

maladie) ; poids et taille (IMC) ; signes cliniques de I’infection a SARS-CoV-2 ; bilan
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biologique habituel. La collecte des données sur les trois phases a été effectué : en 1 sur la
base des fiches de sortie de I’hdpital, complétés par I’anamnese effectuée a 1’admission au
CRM, en 2 sur le suivit par les notes des soins du dossier informatisé durant leurs séjours en
SSR et en 3 par un appel téléphonique au patient a 6 mois apres la sortie. Toutes ses données
étaient particuliérement dispersées, grace a un travail important d’harmonisation et
d’organisation des données que j’ai effectuées, nous avons pu établir les différentes analyses
sur les éléments pertinents concernant I’évolution des parametres. Ceci a mis en exergue le
besoin indispensable d’un dossier médical accessible et compréhensible par tout le personnel
de soin, ce qui met I’accent sur I’'importance du Dossier Médicale Partagé (DMP) ou toute
autre solution numérique permettant le regroupement de toutes les données médicales de

chaque patient.

Notre population étant majoritairement obése avant la pathologie, ce qui confirme la
prévalence de cette population a faire une forme grave de la maladie, elle a nécessité au
recours d’un séjour au CRM pour une rééducation plus avancée. La moyenne de I'IMC a
I’admission au CRM est nettement inférieure a la moyenne de I’IMC avant la pathologie. La
pathologie a abouti a une forte perte de poids, en moyenne elle est estimée a 18,2 kg, et
I’hospitalisation n’avait pas pour objectif d’améliorer 1’état nutritionnel des patients. A la
sortie du CRM, on remarque une amélioration de I’'IMC ; ceci est due au travail effectué par
I’équipe pluridisciplinaire du CRM avec un suivi nutritionnel individualisé durant son séjour.
Au retour a domicile, on remarque une amélioration supplémentaire de I’IMC, mais les
patients ne regagnent pas tout le poids perdu. Ceci pose un dilemme, puisque notre population
est une population initialement obése, est-il utile de regagner tout le poids initial ? Des tests
sanguins sont nécessaires pour répondre a cette question. Malgré dénutrition avérée (81% en
dénutrition sévere, 11% en dénutrition modérée et 8% non dénutries), le suivit nutritionnel a
domicile était absent chez la majorité des patients en raison d’un manque de connaissance de
I’importance de ce suivit dans le parcours de soin et de réadaptation apres toute pathologie
lourde. De plus, il est documenté dans la littérature et nous 1’avons mesuré sur cette cohorte

qu’il y a une différence hautement significative entre l'alerte de dénutrition et le statut



pondéral avant la maladie. Nous pouvons en conclure que les patients étant en situation

d'obésité avant la maladie étaient plus fortement sujets a I’installation de la dénutrition.

Chez les patients de cette cohorte apres I’infection, on a identifié les troubles suivants :
détresse respiratoire, fievre, déficit moteur, fatigue, désorientation, anosmie, agueusie,
troubles gastro-intestinaux, manque d’appétit, etc. Les déficits moteurs et la fatigue
musculaire identifiés chez tous les individus durant I’hospitalisation, persiste aussi et leurs
prévalences a 6 mois apres le retour au domicile est de 70,2%. Un manque d'appétit était
visible chez tous les individus lors de I'hospitalisation puis persistait chez 37,8% personnes
au CRM. Ce trouble s'est manifesté en raison de plusieurs facteurs tels que l'asthénie,
I’agueusie, les nausées, les vomissements ou encore le manque de moral di a 1'éloignement
des proches. Le manque d’appétit a persisté chez 18,9% des individus a 6 mois apres le retour
au domicile. Les dyspnées étaient persistance et méme a 6 mois apres le retour au domicile
13,5% de la population se plainait toujours des dyspnées et des difficultés respiratoires. On
déduit donc que le virus agit sur les fonctions musculaires, 1’appétit et les fonctions
pulmonaires tout en entrainant une récupération lente. Cette cohorte nous a permis de mettre
en exergue |'importance d’un suivi multifactoriel incluant I’amélioration de 1’état

nutritionnel de la personne afin de diminuer les dégats de la pathologie de la COVID-19.

Avant l'infection, tous les patients étaient autonomes pour les actes de vie journaliers. A
I’admission au CRM, apres tout le parcours de soin hospitalier, 40,5% des patients était en
dépendance forte. A la sortie du CRM, une forte proportion de personnes nécessite toujours
une assistance dans la plupart des activités de la vie quotidienne ou une surveillance
constante. On peut remarquer aussi qu’a 6 mois apres la sortie du CRM, les patients dont
I’état de dépendance s’était beaucoup plus dégradé ont eu plus de difficulté pour retrouver
leur autonomie. De plus, une corrélation a été notée entre I'alerte de dénutrition et le GIR a
I’admission au CRM. Ceci est expliqué par le fait que les personnes moins autonomes sont

plus susceptibles d’étre dénutri.

176



En recherchant des relations significatives entre la durée de séjour au CRM et différents
facteurs, nous avons notées une différence significative entre la durée de séjour au CRM et
la présence d’un cancer, ceci implique que les patients atteints de cancer ont eu un séjour de
réadaptation significativement plus long au CRM. De plus, une différence significative entre
la durée du séjour au CRM et le manque d'appétit et a été observée, ceci met en relief
I’importance de la nutrition durant la phase de réadaptation. Nous avons aussi pu noter une
différence significative établie entre la durée de séjour au CRM et la prescription des
Compléments Nutritionnels Oraux (CNO), en effet les patients qui ont eu des prescriptions
de CNO ont eu un s¢jour plus cours de réadaptation au CRM. Est-ce que la prescription des

CNO doit étre systématique chez tous les patients en réadaptations ?

Toute ses différences significatives sont confirmées par la littérature et font la preuve de

concept du processus d’analyse mis en ceuvre.

Nous avons établi un questionnaire d’habitudes alimentaires post COVID-19 afin évaluer la
consommation alimentaire et la comparer aux recommandations. Nous constatons que la
consommation de graisse, de viande, de fruits et de Iégume est suffisante chez la majorité des
personnes par contre, les apports en produits laitier est inférieure aux recommandations chez
63.9% d’entre eux. Malgré une consommation adéquate en féculents chez 66,7% de la
population, seulement 11,1% favorisent les grains complets, sachant que cette
recommandation a été fournie a la sortie du CRM a tous les patients. Les apports hydriques
sont largement suffisants dans cette population et la consommation d’alcool est restreinte.
Malgré que les recommandations nutritionnelles aient été fournis de facon systématique a
tous les patients a leurs sorties du CRM, 80,6% restant n’ont pas conscience qu'ils ont eu des
recommandations concernant la nutrition. Le Chapitre 2, a mis en évidence la nécessité des
méthodes innovantes pour faire accepter et mettre en ceuvre les recommandations fournies a
la sortie d’institution et le retour a la vie habituelle. On suggére ici, la nécessité des
programmes de suivi aux domiciles similaire a e-Nutriv afin de confirmer ou affirmer
I’assimilation de ses recommandations et la possibilité d’introduire et de maintenir ce suivi

régulierement ou il s’avére nécessaire voire le Chapitre 3.



Le Chapitre 3 concerne le déploiement et les premiéres analyses sur le projet e-Nutriv qui a
pour but de faire de la prévention de la dénutrition en mesurant la variation de poids et le
score MNA® de la personne agée au domicile. Aprés une comparaison de projets similaires
existant en France bénéficiant d’un Article 51, ceci m’a permis de positionner e-Nutriv
comme un projet concernant une population de patients sans critére médicaux d’inclusion.
Ces projets assurent un suivi régulier de 1’état paramédical (santé nutritionnelle, santé
mentale, etc.), et sont accompagnés humainement, techniquement et financiérement pour
avoir des effets bénéfiques a court, moyen, et long terme sur la santé nutritionnelle des
patients. Contrairement aux autres études dans e-Nutriv, la dénutrition n’est pas un prérequis
d’inclusion de la population agée vivant au domicile, de ce fait la population touchée est
beaucoup plus large. La preuve de concept se fait actuellement dans le département du Haut-
Rhin avec un déploiement futur dans d’autres départements comme le Bas-Rhin, le Territoire
de Belfort, La Meuse, etc. L originalité de projet via un service d’aide au domicile repose sur
le fait qu’il touche une population dgée vivante qui est toujours plus difficile d’atteindre de

facon continue dans un cadre de confiance déja installé.

Dans le cadre de la preuve de concept du projet e-Nutriv dans le Haut-Rhin, j’ai participé a
la mise en ceuvre d’un protocole de travail et de suivi. Ce protocole nous a permis, dans un
premier temps d’élaborer les modalités de la collecte de données et les criteres qui
déclenchent des alertes de dénutrition, dans un second temps de schématiser le processus
décisionnel a chaque collecte. Ce protocole de suivi inclut le patient et son entourage d’une
part et I’équipe pluridisciplinaire d’autre part dont le médecin traitant, la diététicienne et les

médecins spécialistes.

Le déploiement des 6 premiers mois de la cohorte, entre septembre 2019 et février 2020, m’a
permis d’analyser les variations du poids, I'IMC et le score MNA®. J’ai constaté que la
prévalence de dénutrition dans la région du Haut-Rhin varie entre 25,8% et 28,9%. Ces
valeurs sont similaires a la littérature concernant la prévalence de la dénutrition chez les

personnes agées, vivant au domicile et bénéficient d’aide au domicile qui varie entre 25 et
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29% en France. D’autre part le pourcentage de déces annuel dans notre cohorte est de 10,4%,

similaire au statistique de I'INSEE de 2019 sur la méme période (10,8%).

En plus, durant cette méme phase de déploiement, la prévalence de la dénutrition en zones
urbaines était plus élevée que la prévalence en zones rurales, pour atteindre parfois le double
(p<0,018). Ceci est confirmé part d’autres €tudes qui mettent en relief la prévalence plus
élevée en zones urbaines et I’expliquent par le fait qu’en zone rurale liens de sociabilité et la

proximité de la production alimentaire sont plus forts.

Cette premicre cohorte nous a permis d’observer le glissement vers la dépendance chez les
personnes agées lié a I’age. En effet au début, les personnes incluses étaient toutes entre GIR
3 et GIR 6, mais a fur et a mesure les situations de GIR 1 et 2 s’installent dans cette méme

population.
Tous ces résultats font la preuve de concept du processus e-Nutriv mis en ceuvre.

Une fois le confinement mis en place en mars 2020, I’étude se poursuit par une phase deux
sur la méme population de base et avec les patients que j’ai pu atteindre. Dans cette phase de
post-confinement, la prévalence de la dénutrition a soudainement augmenter jusqu’a 59,6%
en avril 2020. D’apres 1’analyse que j’ai effectuée sur le terrain, j’ai pu déduire que la raison
initiale de cette augmentation de la prévalence est I’effet délétere dii a I’isolement des
personnes agées. D’autre part, I’importance des liens sociaux est également mise en exergue
par le fait que les prévalences de la dénutrition en zones rurales et urbaines sont maintenant

presque égales.

En plus, la dépendance chez cette population a augmenté rapidement apres le confinement.
Le GIR 1 et 2 comprenait 7,9% de notre population en février 2020 mais en avril 2020 elle
passe a 15,4% et se dégrade trés rapidement avec 39,5% et 54,8% respectivement en mai et
juin 2020. Cette dépendance majeure est reliée aux faites du confinement qui a prohibé toute

activité physique journalic¢re particulierement chez cette population agée.

D’autre part, grace a ce suivi dans la cohorte du chapitre 2, nous avons pu étudier I’impact

du soin et de la réadaptation sur la dénutrition et I’autonomie aprés une infection grave au



COVID-19 et 6 mois apres le retour au domicile. De méme que les symptdomes persistance
de la COVID-19 a long terme. Un article intituler « Effects of Rehabilitation on Long-
COVID-19 Patient’s Autonomy, Symptoms and Nutrition Observance » publi¢ a Nutrients
(Annexe 16) [285].

Tous ses résultats prouvent une fois de plus la nécessité de projets similaires a e-Nutriv qui
ont pour but d’accompagner les personnes agées au domicile pour se prémunir de I’ isolement

social, induisant la dépression et la dénutrition.

Dans notre projet e-Nutriv, nous avons abordé la problématique complexe de la pesée d’une
. el g , . er y

personne a mobilité réduite. Sachant qu’aucun dispositif équivalent n’existe actuellement sur

le marché, on a travaillé sur un « Coussin Peseur Intelligent » qui est encore en cours de

fabrication il doit permettre de mesurer des variations de poids en y associant une mesure de

la fréquence cardiaque et une estimation de la pression artérielle. J’ai personnellement assisté

a ces essais de mesures pour aider a la mise en place du protocole d’acquisition.

Dans ce cadre, ’'usage des outils et du numérique est potentiellement le principal levier
d’évolution de I’organisation de la prise en charge. Ce dernier permet de s’affranchir des
distances, d’assurer la tracabilité de I’accompagnement, d’étre réactif grace a des échanges

immédiats des informations, dans le cadre d’un acces plus collaboratif et partagé.

Via cette cohorte, on a exposé avec clarté I’importance de préconiser la formation des équipes
soignantes et du grand public sur les enjeux de la nutrition et de son importance. En pratique
des campagnes de formation nutritionnelle sont nécessaires pour le patient, la famille et
I’entourage. C’est dans ce cadre que nous avons organisé un webinaire durant 1’été 2020
«nutrition et COVID-19 le bon équilibre alimentaire », pour but d’accompagner la
prévention de la dénutrition durant cette pandémie. De plus, j'ai effectué¢ des fiches
éducatives touchant des sujets divers de la nutrition qui ont été diffusées sur réseau social
APALIEN utilisé par les bénéficiaires, les aidants et le personnel du Réseau APA. Des

solutions similaires 8 APALIEN doivent étre implémentées dans tous les territoires, pour
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supporter et éduquer le grand public (aidés et aidants) tout au long du maintien au domicile.
D’autre part, des formations sont nécessaires aussi pour le personnel médical : les médecins
traitants, les médecins spécialisés, les infirmiers... afin de les informer sur toutes mise a jour
concernant la nutrition tout en insistant sur son importance pour maintenir 1’autonomie de la
personne agée le plus longtemps possible et souligner le besoin de I’intervention hygiéno-
diététique par un médecin nutritionniste et/ou une diététicienne avant toute prescription
médicale. Cette formation nutritionnelle peut étre effectuée lors des congres scientifiques car
par la diffusion des informations, on réduirait progressivement les idées recues et la

méconnaissance envers |’'importance de la nutrition.

Ces conclusions ont fait 1’objet d’une communication dans le 8eme Congrées Fragilité du
Sujet Agée : le vieillissement en santé et prévention de la perte d’autonomie a Toulouse en
mars 2020 (Annexe 17). D’autre part, grace a ce suivi dans la cohorte du chapitre 3, nous
avons pu étudier I’'impact négatit du confinement sur la dénutrition des personnes agées, un
article intituler « Lockdown Effect on Elderly Nutritional Health » est publié dans le Journal
of clinical medicine (JCM) (Annexe 18) [286].

Nos perspectives par la suite reposent premierement sur I’achévement du deuxiéme prototype
du « Coussin Peseur Intelligent » avec plus de capteurs afin de pouvoir augmenter sa
sensibilité et son efficacité. Deuxiémement, on est maintenant en mesure de présenter un
dossier pour I’Article 51 afin que le projet e-Nutriv soit financé par la sécurité social pour le
déployer dans le Bas-Rhin avec I’'implication du CHU de Strasbourg. Troisiemement, le
projet récemment a ét¢ déploy¢ dans le territoire de Belfort (via Domicile 90) et dans la
Meuse (via e-meuse), d’autres territoires sont en cours d’évaluation selon la faisabilité
humaine et financiére. L’importance du Dossier Médical Partagé est mise en exergue, mais

la question reste sur les délais de son déploiement sur tout le territoire frangais.

Suite a ces trois chapitres au cours de cette recherche, on a pu émettre les recommandations
de ce Chapitre 4. Certaines des recommandations mises en ceuvre sont réalisables & moyens

constant. D’autre resteront probablement a I’état de préconisations si des moyens et des



systemes additionnels ne sont pas alloués. Si ce projet nous a permis d’expérimenter une

solution au niveau local, la problématique est bien au niveau national.
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ANNEXES

Annexe 1 : Criteres de diagnostic de la dénutrition chez les personnes agées HAS - 2007

Dénutrition

Dénutrition sévere

Perte de poids : 25 % en 1 mois. ou210%en
6 mois

Indice de masse corporelle : MC <21

Albuminémie ' < 350/

MNA global < 17

« Perte de poids : 210 % en Imos ou215%en
6 moss

+ IMC <18

* Albuminemie < 30 g/

|, Interpreter le dosage de [albumneme en tenant compte de | etat nflammatorre du malade, €value avec e dosage de a proeine C1eactie

Annexe 2 : Méthodes de détection de la sarcopénie

Consensus europeen (EWGSOP 2019) definissant la sarcopénie confirmée comme I'association d’'une

réduction de la force et de la masse musculaire.

Femme Homme
Réduction de la force musculaire (au moins 1 critére)
5 levers de chaise en secondes >15
Force de préhension (dynamomeétre) en kg <16 <27
ET réduction de la masse musculaire (au moins 1 critere)*
Masse musculaire appendiculaire en kg <15 <20
Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m? <55 <7

* Les outils les plus frequemment utilisés dans la littérature pour estimer la réduction de la masse
musculaire sont la DEXA et 'impédancemétrie. D’autres techniques sont validées pour mesurer la
masse musculaire (tels le scanner, I'lRM ou I'échographie musculaire), mais les seuils restent a définir

dans la population agée. Concernant I'anthropométrie, un tour de mollet < 31 cm est proposé.




Annexe 3 : MNA ®

Mini Nutritional Assessment N :
® estlé .
MNA Nutritioninstitute

L-imma:l ] First name: I ]

sex [ | age: ] went kg | | teight em: [ ] pete [ ]

Compiete the screen by filing In the boxes with the appropriate numbers.
Add the numbers for the screen. If acore is 11 or less, continue with the assessment 10 gan a Mainutrition Indicator Score.

P ———
0= 1meal

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss 1= 2mesis
of appetite, dig: 'g or g 2 = 3 meals o
difficulties?
K for protein intake
g:mmmmlm  Atleast one serving of dairy products
2""""" mhu-wmiﬁbunm (milk, cheese, yoghurt) per day yes D no [
e D « Two or more senings of legumes Y"D""D
week
B Weight loss during the last 3 months e~
[ poultry every day no
l‘)-u':uw-mm:luﬂm) 00=#00r1yes vesOre O
= does not Know
05=12yes
2= loss between 1 and {2.2and 6.6 ibs)
3= o Saighi s g : 0 10=3yes oo
L Consumes two or more servings of fruit or vegetables
C Mobility per day?
0 = bed or chair bound 1
1 = able to get out of bed / chair but does not go out g mye D
2 = goes out (| M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...) is
consumed per day?
D Has suffered psychological stress or acute disease in the 0.0 = less than 3 cups
past 3 months? 0.5=3105cups
0= yes 2=no 0 1.0 = more than 5 cups oo
E psy g N Mode of feeding
0 = severe dementia or depression 0 = unabie 10 eat without assistance
1 = mild dementia 1 = self-fed with some difficulty
2 = no psychological problems D 2 = sell-fed without any problem D
F Body Mass Index (BMI) = weight in kg / (height inm)® || O Self view of nutritional status
0 = BMI less than 19 0 = views self as being mainourished
1 = BMI 19 to less than 21 1 = is uncertain of nutritional state
2 = BMI 21 10 less than 23 2 = iews self as having no nultritional problem D
3 = BMI 23 or greater O
P In comparison with other people of the same age, how does
Screening score (subtotal max. 14 points) oo the patient consider his / her health status?
12-14 points:  [] Normat nutriional status 0.0 = not as good
811points: [ Atrisk of malnutrition 2,‘!;:::@::«%
07 points:. ] Mamounshed 2.0 = better oo
s - e Q Mid-arm circumference (MAC) in cm
0.0 = MAC less than 21
o ihves (not in " " 1.0 » MAC greater than 22 oo
1= yes 0=nmo O R Calf circumference (CC) in em
0 = CC less than 31
H Takes more than 3 prescription drugs per day 1 = CC 31 or greates O
0= yes 1=no O
(max. 16 points) ooo
| Pressure sores or skin ulcers DD.D
0= yes 1= 0 Screening score
Total Assessment (max. 30 points) ooag
References Mainutrition Indicator Score
1. Vellas B, Vilars M Abellan G. of al. Overview of the MINAR - R Hsiory and
Chatenges. J Nutr Health Aging. 2006, 0:456-55 24 to 30 points O Normal nutritional status
zmuﬁmn,sunlumv.\'/:us Su-:?‘rof 17 10 23.5 points U At risk of malnutrition
Nutritional Assessment (MNA.SF). [ Geront. 2001; S6A M3BE-377 Less than 17 points [ Malnourished

3 Guigaz Y. The Min-Netritional Assessment (MNA®) Review of the Lilerature - What
@oes It 16l us7 J Nutr Health Aging. 2006, $0.455-457
@ Socitié des Prodults Nestié, S A, Vevey, Switzerand, Trademark Owners
© Nestié, 1994, Revision 2008 NE7200 1299 10M
For more information. www mna-eiderty com
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Annexe 4 : MNA ® SF

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestleé
Nutritioninstitute

Last mame: Fiest nane:
Sex: Age: Weght kg Heght o Date:
Cempiete the screen by Sling » the boxes with the aporoprate numbers. Total the numbens for 9w fing screening scome

Screening

A Has food intake deckmed over the past 3 months due 0 1035 of appetite. igesiive probleens, chewing or

swallowng "

0 = severe decrease n food ntake

1= moderate decrease n food intake

2 = o cecrease 0 food intake O

B Weight loss during the last 3 months
?-mummamuw
- not know
2 = weight loss betveen 1 and Jig (22 and 88 ba)
3= no weght loss O

Mobainy

0 = bed or char bound

1 = 3 10 D6t Ot Of Dedl / chaw bt does not 9o out

2=goes ot O

4] hMWMummhh 3 months?
OI” = o

Neuropsychological problenys

0 » severe dementa of depression

1 = mid dementa

2 = no psychoiogical problens. O

sa&wmmwhmimhﬂ

1= M 19 less than 27
2= 50 21 10 less than 23
3= BMI 23 or greater 0

IF B 1S NOT AVAILABLE. REPLACE QUESTION F1 WITH QUESTION F2.
DONOT ANSWER QUESTION F2 ¥ QUESTION F1 1S ALREADY COMPLETED.

3=CC 3 or greaer 0

Screening score oo
(max. 14 points)

1214 points: Normal nutribonal status

811 points: At risk of malmusrition

0-7 points: Mainourished

L VERRE B VIS, ASCTSR O 6f 81 Sveritw OF e APGAT + BT mSSYy 80 CRSIOAGED J NUT MESTh AgMg J00E: 10 456808
Raarster L2 Mater JO. Saha A Guigss ¥, veles B Sowening Kv Lngermution & Garutk Bacice: Deupcong e ShorSons biry
PASTITNY ARSI (ANA-3F. | Garome J00SAA HRE-TTT
TP Y TR LAN-AATONY ASSESSTEN (LOM") Arcitw OF e LINBRAE - WNDT S0 1100 45T J Nl meal AGR) 2004 1Tl-a8T
® Socese cez Procuts Vet SA Vrvey BatSeianc Tracemat Cwre
ONestie HEe, Revizion 2008, NETIOC 1299 oM
For mare Intormaion: wew mae stperty s



Annexe 5 : SNAQ

Name: Sex (circle): Male Female
Age: Weight: Height:
Date:

Administration Instructions: Ask the subject to complete the questionnaire by circling the
correct answers and then tally the results based upon the following numerical scale: a = 1,
b=2,c=3,d=4, e =5. The sum of the scores for the individual items constitutes the
SNAQ score. SNAQ score <14 indicates significant risk of at least 5 percent weight loss within
six months.

1. My appetite is

very poor
poor
average

. good
very good

pap o

2. When I eat

a. I feel full after eating only a few mouthfuls
b. I feel full after eating about a third of a meal
c. I feel full after eating over half a meal

d. I feel full after eating most of the meal

e. I hardly ever feel full

3. Food tastes

very bad
b. bad
average
good
very good

pao

4, Normally I eat

less than one meal a day
one meal a day

two meals a day

three meals a day

more than three meals a day

panoy
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Annexe 6 : MUST

Etapel + Etape 2 4+ Etape 3-°-

Score de I'IMC Score de perte de poids Score de I'effet d'une maladie aigué
Perte de poids non Chez un patient présentant
IMC kg/m* Score ht“’;““""“““ s '“":i's une maladie aigué chez qui
=20 (>30 Obese) =0 Sk 30 (TS T un jedne de = 5 jours est
18.5-20 =1 :{%5 fcgm documenté ou suspects,
<18.5 =2 5.10 =% attribuer un
10 =3 score de 2

5l est impossible de mesurer {3 taille Il st pew probable gue 'effet d'une

et le poids, se reporter au verso od sont a maladie sigué soit applicable en

décrits des indicatewrs atternatifs et E 4 milieu extra-hospitalier. Se reporter &

Vutilisstion de critdres suhjectifs. tape la brochure explicative du ‘MUST" pour
un complément d informations.

Risque global de malnutrition

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

Etape 5

Consignes de prise en charge
0 1 2 ou plus
Risque bas Risque moyen Risque élevé
Soins cliniques de Observation Traitement®
I"ﬂlﬁl'lﬂ # Docusmenter ks gpports alimentares pendant » Orientation du stiet vers un diététiden ou
) 3 jours. I'équipe de soutian nutrbionnel ou mise en
» Répéter [e dépistage » 5i les apports augmentent ou sont B0Suats - place des poftiques Iocales en Wiguewr.
En milieu hospitalier — une inquittudes clinigues limitees ; répéter e dépistaga » Définiion des chipaiis, amiastion ot
fois par semaine 7 E""‘E""g:mﬂ_meﬁwﬁm augmentation tes apports nuiftionrnels gobaus:.
En maison de sants — une : Dae la W_P;Jsu;:;B rlt'nr.'li'sérJ i * Sunedlance et réévaation ty progEmime
fois par mois A mons de prise en chargs
Dans la communaute — une » 5iles apports sont inadéousts — inquithudes o mlliet e ler = i il et et
fois par an dans les groupes cinigues | mise en place des polttiques ocies en En maison de santé - une fois par mais
spécisux, par ax. =75 ans vigueur, définition des obgectss, amdlorstion et Dans 8 communsue - ure fois par mois.
augmenistion des appots nutritionnets goba, * Sauf i L soutien nutritionne] fisque d'Sre
sunelilance et iaiisbon rmpdise t programmes O e Y B OO0 el theodatie.
de prisa en charge. par e 8l ke dicis 81 Imiminent.
ﬁnwmmhsmﬁgnﬂ“daﬂm: ﬁ\
« Treiter la maladie sous{acents et, si nécessaine, fourmir une aide Obasite :
et des conseils suF kes chobn simentsires et sur les habitides en = Consigner la présence dune obésité. Toute maladie
matiéns de CONSOMMEton o8 ROurTture &4 o8 DS Sons. sDUs-jacents doit généralement &tre maitrisée avant
» Consigner |a catégorie de risgue de malnutrition. que I'obésité ne soit traitée.
= 5| ke sujet requiert un régime alimantaire spécial, le
k_l:cns.lgner et respecter kes politigues locales en vigueur. _J

© BAPEN
Réévaluer les sujets identifiés comme étant a risqgue & chague transfert d’un milieu de soins a un autre.

e reparier & |2 trochure sxplicative du 'MUST" pour un compiément o infomations =@ sy Rapport sur (e MUST pour des donnéss & |'appui.



Annexe 7 : NRS - 2002

Nutritional Risk Screening 2002. APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; BMI: body mass index; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; ONS: oral nutritional supplement

Pre-Screening
Is the BMI of the patient < 20.5 ke/m™ Yes
Did the patient lose weight m the past 3 months? Yes
Was the patient’s food intake reduced in the past week? Yes
Is the patient critically ill? Yes
Ifves to one of those questions, proceed to screening.
Ifno for all answers, the patient should be re-screenad weekly.
Screening

Nutritional status score | Stress metabolism (seventy of the disease) score
None 0 |None 0
Mild 1| Mild stress metabolism 1
Weight loss 5% in 3 months Patient it mohile
OR Increased protein requirement can be coverad with oral mtrition
30-73% of the normal food intake i the last week Hipfracture, chronic disease especially with complications e.g., liver cirrhosis, COPD, diabetes, cancer, chronic hemodialysis
Moderate Moderate sfress metabolism
Weight loss 3% in 2 months
OR Patient s bedridden due to illness

7 2 [ { 7 Wi W Y 2
BMI 185-20.5 ke/m” AND reduced genera condition Highly increased protein requirement, may be covered with ONS

Stroke, hematologic cancer, severe preumonia, extended abdominal surgery

OR o G
25-50% of the normal food intake in the last week
Severe 3 3
Weight loss =5% in | month Severe stress metabolism
OR Patient is critically ill (intensive care unit)
BMI<185ke w2 AND reduced general condition Very strongly increased protein requirement can only be achieved with (par)enteral mutrition
OR APACHE-IT =10, bane marrow transplantation, head traumas

0-25% of the nermal food intake i the last week

Total (4) Total (B)
Age
<70 years: 0 pt

=70 years: 1 pt
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Annexe 8 : Synthése des recommandations du PNNS 4

AUGMENTER

Les fruits et légumes

Les légumes secs : lentilles, haricots, pois chiches, elc.

Les fruits & coque : noix, noisettes, amandes et pistaches non salées,
etc

Le fait meison
L'activité physique

ALLER VERS

Le pain complet ou aux céréales, les pates et le riz complets,
la semoule compléte

Une consommation de poissons gras et de poissons maigres
en alternance

L'huile de colza, de noix et d'olive

Une consommation de produits laitiers suffisante mais limitée
Les aliments de saison et les aliments produits localement
Les aliments bio

REDUIRE

Lalcool

Les produits sucrés et les boissons sucrées

Les produits salés

La charcuterie

La viande (porc, boeuf, veau, mouton, agneau, abats)
Les produits avec un Nutri-Score D et E

Le temps passé assis




Annexe 9 : Tableau comparatif entre PNNS 3 et PNNS 4

PNNS =3

5 par jour

A chaque repas
selon I'appétit

1 a 2 fois par jour
Poisson : au moins
2 par semaine

3 par jour
4 par jour pour les enfants

Limiter
la consommation

Limiter
la consommation

3 verres par jour
pour les hommes

2 verres

pPour les fermmes

L'équivalent de 30 minutes
de marche rapide par jour
1 h pour les enfants
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e REDUIRE

NINS 4

5 par jour
Par exemple 3 portions de
legumes et 2 de fruits

Au moins
2 fois par semaine

Une petite poignée
pPar jour (noix, noisettes,
pistaches, amandes..))

Au moins 1 par jour
Les féeculents complets

Privilegier la volaille

Limiter les autres viandes

a 500 g par semaine
Poisson : 2 fois par semaine,
dont 1 poisson gras
Charcuterie : limiter a

150 g par semaine

2 par jour

Pri egier :
I'huile de colza, de Nnoix
et d'olive

Reduire les boissons sucrees,
les aliments gras, sucrés,
salés et ultra-transformeés

Réduire sa consommation
de sel

Maximum

2 verres par jour
et pas tous les jours

Le fait maison

Favoriser les produits de saison,
locaux et si possible bio

Les produits de Nutri-Score D et E
Au Mmoins 30 minutes d'activites
physiques dynamiques par jour
Limiter le temps assis



Annexe 10 : Fiches de recommandations durant la COVID-19 publiées par la SFNCM

Fiche Prise en charge des patients Covid 19+ - évaluation imale et idealt Fiche (1
S C el 1 Tout patient Covid 19 est au minkmum & dsque de dénutrtion : lea patients les plus & riaque d'infection Cavid 19 sont les patients stisints de
e Eoe obenrs. e
\ R susceptibles d'etre dejs denutris
Nourr I'Homme malade

1. Arentrée dans I'unité Covid 13+ 2. Pendant I'hospitalisation

' - S 8 Anthropometre @ Anthropometna

Epidémie virale Covid 19 Mosars  poi.
S/ peabe mpossbie. utine b poids dacarast | [N e T—
Fiche pratique & destination des soignants I

[ ey oo e e o s 6 @ Prise atimentaire

precodant (hoRalination et s quant e

‘ Surveilance de (s prise slimentsie
. $ . comie dus platnais, EVA
Prise en charge des patients Covid 19+ : l e () e
évaluation nutritionnelle minimale et idéale & hutrtion
Eveuation chncae e ta maase m bn fonction musculaves R
g T — viibs b appar e rocw Do 00000
= Preirriphereng) coun prewcrits
Redaction - Relecture 8 Prise alimentairs ©
Corinne BOUTELOUP  Sébastien CZERNICHOW Evanistion do s prise mimertare. achalle visuste snsiogious EVA
Vincent ATTALIN Uriiser I SEFT" i haoomie | v A€EL I8 4 m
Lise JOLY

@ Fecroer e svernara, siergies et toiesances simentares

» Biologie

Ly e ———
o ImmunotGmee)

P o rr—— ] 15 avril 2020

Fiche ‘1)

3 ion des =
R @) SPNCH = 2

W Chs le pationt do - de 70 ans (HAS 2019) N pres
. parte ge poutn. Nouric FHomme malade
foncuon muscutaire) . le COMELat CnIGUE O une SMYCHIODNS Ou o Wne NCIRACNE & MACher Gu & sa iever MBS e perte d6 Masee Gu de
fomchon muscids:
o0 tonction des sewsts P y
8 Che e patit e de 70 am o + (HAS 2007) Epidémie virale Covid 19

PO A — L 3
: Fiche pratique & destination des soignants

Patient de - de 70 ans Patient de 70 ans et +

| Alimentation enrichie et bon usage des CNO

ou SEVERE

Redaction Relecture
- Marie-France VAILLANT  Richard AGNETTI
J=8E S e | Patrice DARMON Anne LECLERCO
Fady MOKADDEM
Survellance de la prise alimentaire 3 .
ATentebe, s consatation une EVA < 710 st un signe e N
Au cours du suiv,le nivesu de IEVA ou de te
-.
3 Mot o st v et o - 59 NGB 15 avril 2020
Fiche (2 Fiche (2
Adapter les repas aux capacites et envies du patient
A Ropas enrichia 0u & 0#taun « | composante® des e pett dereuner
8 Texture des pists modite. s necessaire - e
C Prondre en compte les troubles Sy transt _— Compléments nutritionnels
O Fractionne: [ atimantation en propossnt en phss 1 ou 2 collations Enrichissement des repas oraux (CNO)

¥

Evaluer la consommation du plateau repas (% consomme)
ou par SEFI* Score d’Evaluation Facile des Ingesta (de 0 & 10) *Pure

«Tracer le nombre et le volume de CNO pris
*Tout CNO ouvert doit étre jete au repas suivant
*Les CNO sont meilleurs ¥'its sont proposés frais
*Les CNO sous forme de jus fruités peuvent étre Glués.
dans Fesu plate ou pétilante
*Les CN neutre peuvent
n cas de ssturation du golt sucré
*Un CNO sous forme de boisson (calé, vanilie, chocolat)
« Poudre de lait peut étre tiedi au micro-ondes
Poudre de protéines *Un CNO forme biscult peut compiéter un CNO lacte,
fruité ou créme

8 Composantes a proposer aux repas collations

* Beurredosette dhuile

*Confiture, créme de marron, jus de fruits. compote.
fruits, biscuits

«Fromages. yaourt, fromage blanc. pett-suisse. yaourt
 boire. briquene de lait, créme dessert, riz au lait

0 O, O —O-
{
i
-




Fiche (3
oo majour dans ko soin mBonnel ded patents en auaton dpercatabokeme e b cete intection e SR eut Geins par
. vowe orbie anterse ou parenitersie

e cos patients denutre® I peut st su deces per deladlance mulirvicerais (pieye diegnastic. en [ sbaence de e en charge

» @& Em nm
= = )

Epidémie virale Covid 19 1 N 1 1

Fiche pratique 4 destination des soignants

Fiche

Prévention du syndrome de renutrition inappropriée (SRI) [

des patients Covid 19

2 Suppiamentation ystematique” per as
s .. 3 oo

Redaction Relecture
“Vamns 81 50 mg 1 to

Claire RIVES-LANGE Seébastien CZERNICHOW * Magnenam 300 mg 3 Someions

Didier QUILLIOT Cecile BOSSU-ESTOUR * Vitaming © 300 000 U8 - 1 ampoule tous les 18 jours

Jeanick STOCCO
M o forme ot acion reatisees svee (e souten de gt NESUS vz 11 mai 2020 :
Fiche
Fiche (3

e

-
* Contréste des scoorts en Nae et o hydistation en konctson de L chue

} jEr——
Iy |

Epidémie virale Covid 19

']
i A ? A 3 - T g Fiche pratique & destination des soignants
H s mommaaann )
i -~ Procédure de pose de sonde nasogastrique d'alimentation
b~ - ition entérale chez patients Cov.

L L r— iaton towisar
b e Evelyne EYRAUD Darmion VANSTEENE
Pascal CRENN Monelle BERTRAND
Céline MICHEL
3 min, voir

[Ty pr—p—————— 1 ] 15 avril 2020

)

Fiche & Fiche 4
Dans quel contexte ?
" ot ou o, vosre Gt P 8 Herivon 84 part Covid 1 om rhanemation )
Hors reanmanon (nctem: o remation wsmem

mant reoner
ovac s précatons fes o contenta Coved 19 fors de 1 pase o Gu mantien de \s wonds (procihure b fague & siroobsssani

. Matera
| dinporibie dans \e servce o s dapotts medcas e ies)

Sonde nssogesraue

 Pose

Precautions usuelles du soin s patient Covid 13+ (tenue. sur
blouse enduite 0u sur blouse + tablier. masque FFP2. lunettes.
chartotte. ganta)

Patant si 530 0u 45 Lubrifer o o leveriumement '
Iigebtier u boet vant la pove

Mas on place par infomears (ou madecn b Koade ) mandrin et ou
levton. on Con e MMcute Bn pove avec la sonde vesete) Chat e

Scncde en potyurethare o sicone de tatse cabbes (B8 12 french
©

e de Selern et & eviter. L poctuebernent  ruphure de SO

R
o can 3 ercomtamrent harige
e et s realinte e conteate epulemee

1 Qorgm v mcer s gt

Lo pove sous endow:

Annexe

R e R ————
pamadie hes un patient s lurefies & Grygene of re géne e 1a
gt 1o (vens PR Ot ard 1a Bagoaton |

L pixtapoution o une sonde @ simentaticn 1

pour
Croms ia gouters § exate susa: ey - patae sore- en wicone (tvpe
G raaing )

O touss o con. con eatatanione
B 3040 o patent Coved e
©\abis, masoue FFP2, hnade, chaviote. genis)
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Principes d'utilisation de Ia nutrition enterale (NE)

* Utiliser un prodult concentr nergétique (1.5 8 2 keabm)
hyperprotéique (70 & 100 g protiL] avec fibre

* Uniliser impdrativement une pompe régulatrice de debit

* ncse fobiekd (M 301 uiiser o pide
Poids austh = Pords daal + {Pokds ckuel - Po s
o il b T o300 phomema ¢ 108 Farmnal)

140 bamcies tykiauae ot 0 304 40 SUA (B0 10 %000 C

Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

necessair, ydrstaion

omplementaire sara passée tans L8 journée an aftarmance avec

I nutrtion entéraio

“Toulours prévani la syndrome de remutrition (C1.fiche 31

« Evatuar les ingesta par Cexaman des x 1o ou s Score
Ly implifie des Ingesta ISI"I diterminer sl la NE

Prescription de la nutrition entérale (NE) TS

sur sonde naso-gastrique (SNG)

Les objectifs totaux (prise orale + NE) sont de 35 kcal/kg/j et 1.5 g/kg/j de protéines I

Redaction : Relecture -
® ®
David SEGUY Xavier HEBUTERNE 3 < SEF' <7 ~ SEFI®"=<3
Evelyne EYRALD Aurélie MALGRAS plateaux repas consommés) (mains d'% des plateaux repas consommés)
Adam JIRKA Mickaal SOM
NE complémentaire nocturne INE sosentiolle sasurant pris do 100 %
couvrant environ 50 % des objectifs 490 ohbjectis ques-continus
puis noctume des que possible
a0 an R ot it rasintas svec o souren du - g9 NGBUE 15 avril 2020
Fiche (8 Fiche (8
Check-list pour I'administration de la NE sur SNG 8 Avant chague branchement de s nutrition
( & Vet o pran e &
. NE complémentaire nocturne *) NE (g puis ——) W = o

l<ﬂ'!'-7|--\h!l-~n_ SER’ . ) moims 4 s des platnous repas comsommes) () Aokt b ou disiors [P yrieaspagivn
consommes) NE couvrant eaviron (s mortie NE asnurant pres de 100 *. don besaums «Vistior que e pationt & un aast | une tate dana tes 48 Semibies
des besoins (par ex. 15-20 kealkg/) + Almantation plaisic on journds isnecha, coflsions) SNG (90 Friposéale /. /2020 e i e

*Mantion da [ skmantation orate durant 1a journee *Augmentar la déb Der palier pour amendre les cbjectfs 4 J3-M Vet pohien s putiont S Sl o o0 05 o+

(vou exemple dans tablesu c> desscusl g

o
g " Mo 1 morade over 3 saringumt du 60 4. 0w o s agrie te
N wur 200 au dabut, puss principalernent nocturne A parte de 134 s sbag e Semateh

“ NE noctume unquement

= Augrmenter le dabit par pakar pour atteindre les objectif
3334, durbe  adeministration 10- 12

“Enca oo Tosrance. rrvenis oy 6D de \a vedle, abonge la Fiaations Ry ~
- uree d sdministration puis 18 ugmenter par paler da 510 mUN adhbell (crovate) Marquage (a4 feutre
i - suqmanter o pater e 510 mUN * Compétes les appors en NaCl s maceasaes s sliions de utron 1. Net indéisbile) 8 Pendant ta nutrition
anter 2 dous 8 %0t do narine °
3.Cou

Exampie de prescription

«Veifor 1 verde i Lvih oa Con o movssams o 0 vomeaserments)

8 Apres la nutrition

+ M e vorate e 1 g e 60 4 @ e
+Vertar s e v e

8 En cas de nausess vomissements

+5 saarer oo b et & S ionentns 48 raags Macarmre
e conpramn

Do to (bt G L o (e B J 1 3 mcrtion an hargel
. . -

s Aryaptira

8 Encas de dharrhee

En cas de confusion/agitation Vet ptmece On tec airme
PAS DE NUTRITION ENTERALE NOCTURNE | * Chminer urm bacton por C aihcin
Evaluer le rapport benefice-risque individuel <Rt o i 0 0 N
de la NE diurne.
) .
Ficho (8
Fiche
6 194 ches qui e
Vi L

SFNCM

Nourrir [Homme malsde

Lutilisation de fune » dlution » de
important pour un sppon calorique modeste (enwiron 700 kcabL) et un apport en ecides smines faible (environ 25 g/LI

Avec un catheter classique.

Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

. €
terms Fusage de is NP par voie veineuse péripheriue (rarement pius

nger o jours, ce qui
d'une dizaine de jours).

Lusage d'un Midline (0u catheter d'insertion périphérigue progressant jusqu an infra sxilaire, & une durbe maximale do 4 semaines)
somble ameliorer la tolerance veineuse

ion parentérale (NP) par voie veineuse périphérique

winsl que . semblent plus trequentes
ez lew parsonnes dgees

> & B o

Eric FONTAINE, Marie-Astrid PIQUET na 1 000 (%440} 1400 (1920} 1700 (24001
Agatha RATNAUD:SMON  Dide BARNOUD | Towreea | Tootmen | vamusen | 1o |
) [ owsmsar | vawoem | weason |

N dajouter
car les poches de NP 'en contiennent pas

M o o ot it remtntes svec i acuen ce g NSSUB

15 avril 2020



Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

Procédure pour nutrition parentérale centrale

(hors réanimation)

15 avril 2020

Fiche ()

Redaction Relecture
Lucile BOUCHOUD Eric FONTAINE
Didier BARNOUD Thomas MOUILLOT
Vincent FRAIPONT Damien VANSTEENE
Wi o e ot i rhaines avec e st e - g NGBS
Risque et surveillance liés a la NP
® Clinique ® Biologiaue

dbmen des membres inférieurs ou des lombes, confusion,
desorientation temporo-apatisle, roubles do |a conscience,
convulwons, troubles du rythme cardisque (tachycardiel

* Wil hydrique enirées sorties quatidien - appart hydrigue PO et IV,
dlurose. oAt de stomie

« Surveillance quotidiennie do 1a femdrature et Inspection du poirt
doniree cutande de la voia veineus

« Puids 2 foisamaine & la phase initiale, puis | fois/ semaine
+ Signes cliniques évoquant une infection eVou une thrombo

rougeur ot douleur au point de pONCtion oy sur e trajet du cathiter
s bras ol PICC  flbvre

*NFS, plaqueties, bilan hépatique (ASAT, ALAT. GGT, phosphatase
wicaline, bilirubine totain et conjuguee), pré-albumine, CRP 1 foi

*10r0gramme aanguin. urée sanguine, créatininamie. magresmie,
phosghoremia. glycemia (o glycemia capilaire) apres les deux
promiers jours de NP, puis sl 16sultats normaus. 2 foi semaine

+51 wyndrome de réle coun ou somie digestive, lonogramme
urinaite (sodium ot potassam) su 200 .
adaptor an fonction de I'etat d hydratation

Contre imdication (D) & une NE immediote 7

EEE e

[ 3425 sy

SN Micaitgt b2 Miewtg'|  — 5 Dicatg']  — M kitg
Evtar s cmormatrie deaces raue de comamaston

613005 ]

* Prmvantion 6 wyrome 5= et acoreme O T Adrmistrer magrasim.
Shomchome. potesenem. potyramines, Sigoaierents €1 Vi 81 les trom premvers fours e NE ou NP

5 NE < 1500 b o 3 NP

Imtaldrance & ls NE 7

severs - Pa02FI01 < 55 rmemily avee 702 > 80 %1

- Pescus gastrcues 1 reatme » 430 miBh
> Aputer Ses protmstmzes
Eretarer Metscsopramade 4410 mfiour

[T ——r—
——

[Crme=]

Cer i e thma s praccare o by e Sororyme
~ Discuter NE par soncts naso sepunaie

Servmiiance qutiene des spports mntannel
At amant sdenatres

AVANT DE PRESCRIRE UNE NUTRITION
PARENTERALE (NP)
5 wssurer qua bo tube digestit n'est pas fonctionnad (ta NP est bien

bIus & risgue de compiications que Ia nulrition antérale et plus
onbrausel

Principaios indications & ta NP - occlusion intestinale, fistule

active ; échec ou impossibilte avérse du s autrition par vole

onter
« Prisciser |a sirvirits do 1n danutrition (C1. fiche 1)

“Faire une binlogie « Albumindmie, pré-albumindmie, CRE NFS,
o horermie.  calcem
m anquine, créatininmie, lan  hipatique

nesérmie, urbe
Iiransaminasas, GGT. phosphatases alcalines, biirubine totale et
conjuguée)

@ AVANT LA MISE EN ROUTE DE LA NP

* Comriger tout déficit en phosphore svarr de débuter (s NP
Proscription de Glucows Phosphate (Phocyten®) - 10 & 20 mi.
on perfusion lente

& une suppiémentation an phosphore

(SFNCM = _
SPCM==.

Nourr THomme malade

MODALITES DE PRESCRIPTION
ET D'ADMINISTRATION DE LA NP

*Précisor o nom du prodult, In volume, e d4bit, les horaires g
PASSaGN ainai GUe 14 VOl d MAMINIMTION (voue veinause cantra)
o PICC.

A la NPY

1 ampoule de Cernevit*/jour) at oligo-éléments (ex. | | ampoule de
)

Nutrytet fjour)

“La durés privisibie do 14 NP par voie veineuss centeale dolt dtr
>7jours

“Toutw poche commances est utilisee dans les 24h

“Tout sjout dane les poches doit dtre dvitde ou validh par un
macian an cas do néconsit

"o wricte
51 NP axclusive » 16 jours : supplémentsr an vitamine K (1 smpoule
Wisamaine). lo Cornevit* ne contenant pas de vit. K

Par contre, ke VItapid” en contient, suppiémentation non necessa:
ationt slcoolique chronigue evou carence - supplémentar en

itamine B1 {ax. 1 ampoul Wina” ou Banarva“fjour)

*Supplémentation en alectrolytes en fonction des déficits | chiorurm

slum, phosghors, chiorire de magnésium

n oo o
pallier sur 2.3 jours (besoins hydriques : 26-30 mLAY24h. Besains
anergetiques - 26.36 kealhg/i)
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Fiche pratique a destination des soignants

Nutri

n du patient Co 19

et ventilé en réanimation
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Fiche

ten o the etansve car urse. Cin Nesr J019.36.48 79

%

8 €0 cas de troubies de ls deghutibon post ertubation

S e st rearaer o WE wn ahe
+ 5 1o NE ost impommisie. proposer

e retrot ot

l
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l

8 €0 o S0 Uacheotome
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|
;

170 % an tencomal. emvtaages e NE compaérmentars
£ Com o NP comgementinre. sentan oy race de surraitrton
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 Epidémie virale Covid ﬁ‘.

Fiche pratique & destination des soignants

Principes de prise en charge des patients Covid 19+

en post-réanimation

Fiche 8

1 Principes généraux a la sortie de réanimation

* Evaluer otat nutritionnel Recherche d une denutrmion

reduction des.

Gt e iaputonion; fastnhe Fune
Pasée du patent, calcul de I'IMC, dosage

prises slimantaires.

* Evaluer la déghutition
ry &

.
3kn présence de troubles de la pris
alimentaire ou de dénutrition m-r-

& tous les points
B0 lare cusetar fum dhnicon, 4o dendpn ‘motile de

+Survelier Pobasnce do syndrome de renutrition lors de

o charge par
orthophoniste ou kinesither apeute
*Las cibles nutritionnelies : Calories : 30 kealAgs,

Chez fobbss,
0,0 (Taille fem) - 100 (Hormme)) (-106 [Femmel) + % x (poids
actuel - poids ideal teorique)

. privilegior los

~Rachercher une ypophosphoremie. une hypokaliemie.
hypomagnéserie

ine

Coriger les troubles electrolytiques. supplementer en
vitamines (dont vitamine B1] et en oligoslements. reduire
tranuoirement bes apports

*La prise on charge nutritionnelle est d'autant plus importants
Que I patient est dénutri

2 En I'absence de troubles importants des
prises alimentaires par voie orale
+Lon citles attointos pr I

de réanimation tant que les prises orales he représentent pas
s moins 70 % des cibles caloriques et protidiques (estimation
par Echelle Visusile ou Verbale Anaiogique). Puis adapter les
wvolumes de NA en fonction des apports per o8

oy 70 %),

Imiwbest, des apoore edeptbe v godts d petent (chol des
oventuelle par

Privilegiar s nutrfion erterale par sone nasogastr
premartaton dow CNO sty o

Redaction : Rolocture <51 Gonaibie. fche aimentare pout cuanfer quotdemnement B
imen, prises sont cansideres o R o

Julien BOHE Merie-Amid POUST s A st s et ity @ oligodlements. #t selon le ionogramme sanguin en

Marie-Claude BRINDISI  Carofino AMSELL nrionneties Potmssum. phowphore et magnésium)

Pablo MASSANET Cact BOSSUESTOUR Aual s auant i obleiluerinpwies s et ahbonmeli s +Promouvoir (activits physique en période de résdagtation

ot une Tois per semane (dovage do la présiburine) pour {avories: ls reprise de la mesee rusculelre

h-vhplmuv‘wia.hwu on charge nutritionnelie
favoriser 1a reprise de s masss musculsire #u moins une fois par semaine (présibuminel

" — " J K

M o e o o b o st o 49 NEDUS

5 awril 2020

Prise en charge nutritionnelle au décours de I'infection Covid 19

A Ventrée
Avr e shementase
«EPR Troutee de s deghation. srcame.

+IMC - Parta e poscs - Fonction masscitaine
+AOM! - Gtame des lombes

Denutrition moderss Dénutrition sévére

* Puste de poic de 5 4 0% ousr + Porte de poies » 10 %

IMC orare 17 00 WS si< Nams  OUET +IMC < 18 9 < 20 38 00

+IMC ontre 18 0 21 w > Pam  OUET #IMC < 18 4 > 20 ama ouner
ousT ounr

Rédaction - Retecture -
Yves BOIRIE Joan-Philipps DURAND
Najate AH Nathalle LE MOULLEC (
Laurence DUSSAU Clément RAPP
Lés LUCAS-MARTINI
Mise o form o o réaisdes aves o souen do - 4 NGBUB v2 30 avril 2020 wewc ™o -
Fiche 100
1. Contexte Fiche 10
Uintaction resgeratoire au Cowsd 19 eet une mfection avoc un protéque. une oz
etuns Ceta paners 13pu08. Lo besains calariques o
sant acenua. Pan dovabuation bucco dentaire en paees excrotrice
- Fanoamie
L pun
=gt de + Tans @ 23 Criverme buologiques
Bacherche o une Iypoalminere sores 70 s
3 samaines AU panent "
2. Evaluation nutritionnelle post-Covid 3. PEC nutritionnelle
B 21 Les entares phenotypiquen GoIvenT #tre Uil entres du patient W21 Lo citbren recumili

~+ Poids et Taille pour e calcul de IMC (< 18,6 ko/m” chaz Fadute, < 21 hgim sprés 70 ans)

& Evalustion de la prise a0 charge nutmtionnelle
Prondr e compte I'obinitd sarconbmigus. Un IMC = 30 kg ne protiga pas de la dénutrition mats est un facteur participent b laggravation
des biitas

Releves Gos ingests quotidiens et aide su repas. Faciiter B9OOMS e SORGUANT 1a 1eXTute sux symptbmes spbcifique du Covid 19
980 rEspiraione, ancumee. agueusie stress. depresson.

~ Ports d poids récents (> 5 ou 10 % par rapport au poids amérisur)
i

Surveitlance pondérate 1 foiwsemaine.

& Foxor 1es apports energetiques Totaus

1 taut privilig

1281808
pas e s Ia phase exceétiice.

protemnes Ces otmct f seront In potient et & rsque de
sl

s il 131 - préférer  Time Up and G test ou Hand

on sysemanque.

s 121 - evalusion par (axamen clinique {sareopnie, chute, syndrome pat rés._ )ies tests habitusis {Hand Grig, Tima Up and Go test,
vitesse e mardha)

4 pote aumte
100 (Homena| |- 108 [Femmell «

s (posoe ach

4 La ortirs

dany g contexm : id

Encas
possitie bar qravie.




Fiche 10

de guat, fibre).

[0 s

~ Renforcoment musculaire.

Erle sees e Uemitation acces des
(Kinesitherapeutes. APA) pour les S0INS resDSTONES DrOTTaIres. La MobHISStion sers intensiibe 068 Que | smehorstion clinigue le permetia
Proposer au patient mutonome duy materiel individusl (ex . halteres. ) qui resters en

- Soutien psychologiaue.

B devra étre propose systematquement dam ce contexte. Les patents post Covd 19 (en pariculier e formes graves avec pronostic vitsl
angage) sant wn post traumatique.

Seion tolerance de (insutfiaance respaatore % vie courte voire orexigene
MIRTAZAPINE
= ou

les recommandations officielies. Chaque établissement pourra les sdapter, les ameliorer en fonction de ses réseaux et des parcours de soin

loco-regonsus.

AU NIVEAU DETENOUE

Voici des exemples de sites
* weon manger howger it

trucs et astuces pour

La poursuite d'une nutrition artificielle
parertérale (NPI, est Ia rogle.

Deux situations

 Malode sortant d'une unité Covid 19 - contagieus
par

Conseils généraux restant de mise
€1 Fiche W8

R rsmcuLaniTes PouR L paTIENT

- NE par
-
> Fovoriser I 'skmentation orsie ennchue ot fractionnes

*En can o agueusie ou o anosmie

tavormer is fonTe cuTy, paprika, cumn. aé. chaise, oxgron. perail. Gboulenel
50 rincer la bouche avec une sm gareuse ackdulée (s On Cron] avant chaque repas.
tavorimer les CNO . cate. Gingermbre! 8 boue s bas vore glaces
*En can de dysphagie sprén intubation
sdapter la tasture e [ alimentation (IDOSH
> Favoriser [activite physsque
“0e

suivant ganeral et martionnel

ou poids.
* Aide & spplications didiees (Activit )

> Faire intervenis un peychologue le cas scheant

o PSOM)

12
(SANCM== ‘
S=

Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

Réévaluation a distance de I'hospitalisation

Rédaction Relecture

Pierre DECHELOTTE Aurslie MALGRAS
Guillaume COLANGE Richsrd DEKKER
Véronique HENNEQUIN  Christophe PISON

Mhise o e o st st sunc e soutan e 4#

15 avril 2020
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Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

Particularités de la nutrition artificielle 2 domicile

en post-Covid 19

Rédaction - Relecture.

Stéphane SCHNEIDER  Corinne BOUTELOUP
Véronique ALBERT Philippe FAYEMENDY
Nicolas BARBIER André PETIT
Dominique LESCUT

Florian POUI

e i ae o g NS

G@P PARTICULARITES POUR LES AIDANTS PROFESSIONNELS

» 5i malade encore contagieux. habillage « Covid 19 + (charkotte, masqus FIP2 ou
# defaut masque chirurgical, luneties ou vissire de protaction, gents, surblovss

anduite ou surblouse + tablier plastiqus)

> Suivie o

nutrition 1n SPNCM

“ PARTICULARITES POUR LENTOURAGE FAMILIAL

» Entourage mesqud et distanciation sociale, mesures barriares
> Assiatian, tassos, vorres ot couverts distinets
> Dénintoction dew tolleties & sy de Javel

" Y—

> Rapprachor la 1816-suivi pour adapter (a prise en charge
+ ot e proscriptous et o prastataire

' Intarrormprs L NA des Ia retour su poids antéeseur ot 18 recupivation d une
alimentation orale couvrant ins besoins

Reevaluation a distance de Ihospitalisation

Fiche
Argumentai
ot de Ihypercatabolsme développe pendant [infection En outre. besucoup de patents hospitabses pour Cowid 19 etaient présisblement
Sonutra o

1 est donc essential de survre. pour tous les patents. [ évolution utionnelle su decours de (infecton et ses conséquences fanctionnelle.

La révatustion e ['atst mutritionnel =t e (s prie en charge nulriBonnelie dependront de (s silution sy mament de la sortie du Satient.

1 Pous tout patient. sercat realiees 4 Cheque pount Tekphonigue (JT0. 20, 33] ies subv

W a

10 un scome < 790 dot sbertert

pr——_

-8

130, rvte s et

s a3 10 curs a0res e retour & Somicie s T s taeDhCne € Wmperativement en consuftaton physcue 110
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1. introduction

[ Epidemie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

Spécificités de la prise en charge nutritionnelle
des patients pédiatriques Covid 19+

Relecture
Comité de Nutrition de ls Société Francaise de Pédiatrie (SFP)

Nutrtion pédiatrique (GFHGNP)

15 awvril 2020
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Prise en charge nutritionnelle - .
L
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Fiche 13

® Nutsition entarale (NE)
*Utimation wransitoire de produsts de nutriion entérale destinks &
dolescans ot Cabuha permet e satislare aus basons onergéta.

o e on sarenca do resrnaton. oo o Rytlen 08 g

B e e T T

malade
“Simposs s cas Tapports oreux inwiMieant malgr les mesures
S onvchimmmant of les CNO

B Nutsition parentersie (NP)

B Astement 0 6vt pas contre inque ee (SFN]
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 Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique & destination des soignants

Prise en charge des malades dgés Covid 19+

& domicile, en EHPAD ou a I'hépital

Rédaction - Relecture -
Agathe RAYNAUD-SIMON  Frédéric DIEBOLD
Gadlle SOR iutophe BORIE!
Mario-France VAILLANT  Julle CAPELLE

s s e i D
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“Pose d'une sonds naso-gastrique (SNG) considarse comme gests &

haut nsaue de contamination
Recomrmandstion du port des protections maximales masue FFP2.
luneties. gants. surbicuses avec codtes)

« Entant Cavid 19+ sans detresse reapirators

$10 U0 it roomandes TS BTN S04 S
Sounsitable chet {enlont Covd 16 wAD avec N
compte-teess e 1a susrcha e poee o un 0900

+En can de pase de WC sous AG, le port de protection maximsles et
recommande du tat de | neutaton

hors infection Cowid [ONC]

transitoires post extubetion somt décrits. €n T'absence de
omian polbites dhe oot ure Sl pankolirs ot

qu'une réslimentation orsle prudente soit possible.
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Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique 4 destination des soignants

Prise en charge des troubles des conduites alimentaires (TCA)
en situation de confineme

Mouna MANACHI Nathalle GODART
Najate Corinne BLANCHET
Pierre JESUS Joan-Claude MELCHIOR

Gilbwrt ZEANANOIN
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Fiche 18

Prise en charge des roubles des conduites alimentaires (TCA) en situation de confinement

Lo confinemant imposs per la crise sanitaire que nous treversons bouleverse le made de vie et (s prise en charge des personnes soufrant
de TCA quils somnt restrictity perphegaues  anoreie mentale boulimie boulimique. et toutes ks sutres. TCA
Catta wtuation axceptionnatle peut #re & Fongine d wgravation de [#Lat nutrtonnel somatiaue et paychiqus de ces personnes . sutant ue

continuité g o d'infection ambuiato M0 ot ey e
Assurer la  des soins Prévenir le risque ection Covid .

restrictions de circul

i T TS — Ve odagtaton don roseues dos hlient somants lnervenart i tin d wswurer

W Maintenic la suivi habituel 4n tileconsu
igiicn s Cowd 19 0 over o " e,

- Ges patients vis & vis des infections graves &

O mimsms ) tuome Covid 19 an lien avec A noter e o @omutton s  ancresie mentale ot FobewAR (thes carainen personnes souffant i hyowroiagss boulercive) exponent ces
dex gests i i O s & o formas graves d inkections & Covid 13
o eprm v Bl Biotogave of besorn e o
e e
W Astirer Uattention sur e e tableau clinique
st il daite initial paues sympramatique an cas da denutrition
Q@ Suivin, | () i siiinis

B Inatee sur la nécessite de respocter be confinement
i | 101 00 i B Potarmanie es mesures hamares strctes of le port de masque
on cos do

B Organiser une 1416 expertise antre resasy de villo et sarvice ¥

waports TCA on <21 d urgencs 0w ds Gecampemsation [ sepsinen tento p s Govid 9
W ot primontiel pou e parsonnes st e TCA pendant 4 hse o confinament o ganderwn N ave o maccin rakan o0 premibre

s gme mais égelemant evec les ifiérents intervenants spacialinss hebihuels de e ¥ise en charge (utrionmiet, ditetienne, peychale
Fevchotndrapeutel

1. Assurer la continuité des soins

8 Incites ln patient ot son sntoursge & cortacter o
medec) ou directement fe 15 31 signes La prise on charge ambulstoire pluridimcioiinaire ot s poursurre sous forme de Whconeullations. au méme rythme que les conauatons

de detrassa respiratoirs abitusiies. avec une aduptaton du suivi en HOJ 5040n [ MILSGON. Un CONBCt visws! en webcam est essentiel ot parmet s
Haire une icba sur [0tat ganaral ot nutTtioNnel 4s parsonnes souftrant de TCA (perte ou prise dn powds rapides) A detmut
W Eviter si possible un passage direct par les 1800nonsque direct ot w1 possble un Contact avec [enturage Les soignants pourront
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W Nutrition entarale (NE)
Uutifisation transitoire de produits de nutrition entérale destinés &

W Nutrition parenterate (NP)
Patients an NPAD - les mesures d'

énergétiques abaissés et sux besoins protéiques sugmentés do fenfant
sevarement

aseptie
mumlnwu-mwlmmwmmmn
maniputatians (branchement ou debranchement

malade.
En cas d'apports oraux insuffisant m 3 ou de I
les CNO, le recours Auwmm.munm La présence du virus i
)i e nécessaire.
En Fabsance
por La NP périphérique recommandde chez I'adulte [ESPEN] en complémant
Droposses sont les suivantes teapiratoire compte-teny da la surcharge hydrique qu'ells impose pour un
En
 Lunettes,

charlotte. surblouse, si possible en secteur dédié
*Enfant Covid 19- : masque chirurgical, surblouse comme pour fout le
monde.

on matériel & considérer comme Covid 19, mais si matériel suffisant
considérar comme Covid 19 suspect pendant 14 jours : masaue FFP2,
surblouse,

3 Findiention do N e vole velamuen conree TWVC) deire e paste

50us anesthésie géndrale avec le port de protection maximale du fait de
Vintubation. Chaz e grand enfant ot selon les habitudes du reanimateur,
une VVC sous anesthésie locale pourra étre discutée

B Prestataires de service

Lunettes, charlotts,

Ls pose de sonde naso-éjunsle peut dtre nécessaire chez les entants

Chez 'enfant Covid 19+ sans ditresse raspiratoire, les modalités pratiques
infaction Covid 19 [ONC].
19
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mesures bariéres et protestions individuelles sant indispensables (port

do masque). La surveillance du poids notamment pour les NoUTTissoNs est
 privikigier
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 Epidémie virale Covid 19

Fiche pratique a destination des soignants

Prise en charge nutritionnelle en EHPAD/USLD ou pour les

populations vulnérables en situation d'épidémie a Covid 19

Rédaction :

Jean-claude DESPORT
Myléne BOUSSAGEON
Aude MASSOULARD

N o0 fore o o beines vec o soution o < g NEBUS

Relecture :

Manuel SANCHEZ
Frédéric DIEBOLD
Marie-France VAILLANT
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.mum(ﬂm‘umm
‘| " des précautions de manipulstion et disclement)
. Objectifs principaux
1.6 g unm
2 « Denutrition severe ou alimentaires tres 10-25 %)
les personnes nutrition entérale par sonde nasogastrique de faible diamatre (8-10
lemmmbﬂ
2. situations nutritionnelles a risque * oo v
2 sux
m-—- (2040% des résidents en EHPAD, 20-50 % 2 pdf)
USLD, fréquente en établissement pour handicapés).
uu-nm-. résidents avec des troubles cognitifs ou 3 lﬂm-‘w
trés faible mobilité sont plus & risque textures,
l“mﬁﬁnmuuv—'&u md’m alimentation thérapeutique uniquement sur
TIMC est x médicale], maintenir les repéres temporets (et
Comian. v
F ” 8 pasuiie slmentesion en chamins ;o vpoesitle shermntaton
Conduites proposées en salie). respecter les distances de sécurité et
plats par une seule personne
® Depistage
-mmm( 70 ans ; critéres HAS 2007) des repas ; si impossible utiliser le maximum de vaisselle jetable.
“ 'l<m-2l—mum-sxmwm- servir des plats préparses en cuisine, prévoir des Circuits de lavage
= 10 % en & mois gu 30 gL < albuminémie < 35 gL (avec CRP dédies

<15
« Sévirg : IMC « 18 ou perte do poids » 10 % en 1 mois oy » 15 %
en 6 mois ou sibuminémie 30 gL (avec CRP < 15 mg/L)
* Dénutrition grands handicapés - le suivi du poids, de I'état clinique
(niveau e, état cutans, état tolérance

* Servir et desservir les résidents ou patients atteints (ou supposés
atteints) en demier
* Formaliser I'organisation de |s restauration

» Suivi

@ a nutri biologique
(sibuminémie + CRP), sont les points ciés. La perte de poids doit
alarmer. Compte tenu de la diversité extréme des bges et des
pathologies. il n'est pas possible de donner des limites de critéres
‘adaptables  tous les

*Obesité : IMC > 30 ; obésité massive si IMC > 40

B Evaluation des apports alimentaires

*Mange - V; des portions = apports faibles ; moins de % des portions
= apponts trés faibles

“mm.mmauwam

W Remarques.
*Expliquer les mesures prises est une priorité. Le passage & la

personnes ou leurs aysmt-droits, en particulier en cas de démence
(voir recommandations HAS 2007)

* Reperer les difficultes techniques et la baisse de qualité de vie est
fondamental

*D'une région & I'sutre, les Agences Régionales de Santé (ARS)
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Annexe 11 : Formulaire de

consentement

Formulaire de consentement

Information et proposition de non opposition a participer & une recherche {(non
interventionnelle) pour les personnes ou leurs représentants atant admis au CRM

Qu’est-ce que la recherche ? En quoi puis-je faire avancer la recherche ?

La recherche a pour but d'améliorer les connaissances scientifigues permettant ensuite de
procurer de meilleurs soins, adaptés a chaque patient.

Dans le cadre de la prise en charge habituelle de patients aux CRM, un dossier medical est
créé contenant des informations comme des données cliniques, des résultats de laboratoire.
Les données contenues dans votre dossier médical peuvent &tre trés utiles aux chercheurs.
Les recherches effectuées a partir des dossiers médicaux ne changent rien a la maniére
dont vous étes soignés. Vous pouvez faire avancer la recherche en acceptant que wvos
données anonymisées, soient analysees.

Quels sont mes droits ?

Le médecin qui vous suit au cenfre est a votre disposition pour vous fournir foutes les
explications nécessaires concemant lutilisation éventuelle de wvos données pour des
recherches portant sur votre maladie. Si vous souhaitez retirer & quelgue moment que ce
soit votre accord, et quel que soit le motif, vous continuerez a bénéficier du suivi médical
approprié et cela n'affectera en rien votre surveillance future (loi n® 2004-801 du 6 aout 2004
modifjanlt la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertes),

Vous pouvez également demander des informations complémentaires a tout moment (article
L 1111-7 du code de santé publique).

Voici les objectifs et la description du protocole de recherche pour lequel nous
sollicitons votre accord :

Ce travail a pour objectif principal dévaluer I’état nutritionnel au cours du sejour au CRM.
Cela pourrait permettre de mieux connaitre le croisement entre le COVID-19 et la
nutrition.

Merci de bien vouloir nous signaler votre accord ou votre désaccord a la réalisation de
recherches a partir de vos données cliniques ANONYMES, il est important de nous le
signaler en signant ce document et en le remettant a votre médecin.

o OUIl, J'accepte gue les informations me concernant puissent étre recueillies de maniére
anonyme a des fins de recherche. Jai bien noté qu’a tout moment, je peux m'opposer a
Futilisation de ces données, par simple demande effectuée auprés de mon medecin, sans
que cela ne porte préjudice aux soins que je dois recevoir.

o MONM, je ne souhaite pas que les informations me concernant puissent &tre recueillies de
maniére anconyme a des fins de recherche.

Pour toute recherche interventionnelle, qui pourrait modifier votre prise en charge, un
accord écrit spécifique vous sera demande par le médecin qui vous suit.
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Pr Andres
HUS-EA3D7T2

Reférence : CE-2020-197
Cher collégue
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Pr Frangois Clauss
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Annexe 14 : Consentement pour inclusion dans le projet e-Nutriv
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FORMULAIRE D’ADHESION

Informations obligatoires

Bénéficiaire

Proche [ aidant

Nom & Prénom :

Adresse postale :

Téléphone :

Adresse électronique :

Identifiant ATENA :

Date de naissance :
Lien :
Personne de confiance

Jd Oui
J Non

Service (exemple : ADJ Riedisheim ou SIAD MUIROUSE) ..cceeucsismresssmresussns essesssssas sassasmsssnsssssns esssssmeses smnsssssmsns

1. Préambule/ missions et objectifs

L'association APAMAD met en ceuvre dans le Haut-Rhin une expérimentation de détection et de prévention
de la dénutrition a domicile appelée e-Nutriv. Il s"agit d'un dossier numérique qui a pour but de détecter la
dénutrition chez les personnes en perte d’autonomie. Ce dossier permet d'alerter et de coordonner les
échanges d'information utiles entre les personnes qui vous soignent et vous entourent a votre domicile par

I‘utilisation d'objets connectés (smartphone ou tablette).

Il s’agit d’une expérimentation, qui s'adresse aux personnes de plus de 70 ans vivant a domicile

Vous avez accepté de rejoindre le programme e-Nutriv.

Le présent document est établi pour une durée de 14 mois maximum ou jusqu’ a la fin de I'expérimentation

fin 2019.




) ENREGISTREMENT EN e-Nutriv v2
é /\\','.‘i ma d Version A
. r oW " . Date d'application :
& ; s
B s chaseiow Formulaire d’adhésion a e-Nutriv it i i
A Page 2 sur 8

2. Les conditions d'adhésion

= Les critéres d'adhésion

L'admission au programme e-Mutriv
- La personne doit résider a domicile ou en établissement non médicalisée (résider en résidence

sénior est possible au contraire des EHPAD/maisons de retraite qui sont sensés offrir déja un
accompagnement adapté)

- Etre dgé de 70 ans ou plus,

- EtreenGIR'336

= Fournir une adresse électronigue (courriel ou email).

*  Les modalités d'adhésion
Remettre le présent document compléte et signé au référent du programme e-Nutriv
Vous étes aussi informés du cadre général de votre prise en compte au sein du programme e-Nutriv ou de
celui de votre proche.

*  Décision de 'adhésion
La décision d'adhésion est prise par le référent du programme e-Mutriv. Elle fait suite 3 une visite préalable
du référent du programme au domicile de la personne, organisée de préférence avec la participation des
aidants.
Elle permet de :

- Sassurer du consentement de la personne et recueillir ses besoins et attentes

- Définir les modalités de prise en charge : formulaire MNMA®, nombre de pesée, aidant 4 contacter

- Convenir d'une date pour la premiére intervention.

{Premiére intervention envisagée a partirdu :

3. Description sur le programme e-Nutriv

' Le personnel
Il est composé de personnel administratif, de soignant, d'aides soignants, d'animateurs, d"auxiliaires de vie.

Pour permettre une meilleure attention, une écoute individualisée et un suivi spécifique de votre dossier, le
programme e-Nutriv met en place un référent parmi le personnel. Le nom de cette personne vous est
communigqué.

* Les prestations
Le déroulement d’une visite « type » dans le cadre du programme e-Mutriv consiste a:

Remplir un formulaire - Réaliser une pesée 3 l'aide d'objets connectés (-ie: balance et/ou coussin
connectés, tablette ou smartphone).

: Groupe Iso Ressource
* MNA : Minimum Nutritional Accessment

(=]
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Le programme prévoit au minimum une visite type par mois.

Remargues a prendre en compte dés 3 présent :

4. L'échange d'informations

* Le secret professionnel
Dans le cadre de la loi du 04 mars 2002, relative aux droits des malades et a la gualité du systéme de santé,

notre structure met fout en ceuvre pour la sauvegarde et la confidentialité des documents et
renseignements que vous confiez 3 nos personnels.

Nos intervenants (permanents ou temporaires) sont informeés et sensibilisés 3 I'obligation de discrétion et
de secret professionnel. Cela concerne tout ce qui sera vu, entendu, lu et compris pendant I'exercice de leur
mission.

*  |'échange avec les autres professionnels
Dans le cadre du programme e-Nutriv, les informations qui seront partagées ol échangées concernent :

- Vos coordonnées, celle de votre entourage et des professionnels intervenants a votre domicile.

- Des informations qui sont nécessaires 3 la coordination des professionnels autour de vous. Les
principales thématiques sur lesquelles les professionnels seront amenés a échanger sont les
suivantes :

o Les questions administratives ou sociales,
Les questions concernant votre état de santé et ses conséquences, votre alimentation
Les guestions concernant votre environnement de vie
Les guestions concernant vos aidants
Les questions concernant [‘organisation des professionnels entre eux pour wous
accompagner.

s O o N v

Votre prise en charge dans le programme e-Nutriv s'effectue en lien avec d'autres intervenants (médecin
généraliste, soignant, infirmier, aide-soignante ou autre professionnel paramédical, auxiliaire de vie,
assistant social, service d'aide a domicile...). Dans ce cadre, des informations soumises aux régles de
confidentialité sont échangées. Aucune information confidentielle ne sera transmise a des tiers sans votre
accord express.

Vautorise a échanger avec les professionnels concernés les informations utiles 3 ma prise en charge :
J oui
0 Non

Si je ne suis pas en mesure de le faire, |'autorise a signer ce document par (possibilité de cocher les deux
cases) :
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) Ma personne de confiance dont j'ai indiqué e nom au début de ce document.
O Mon référent familial dont voici les informations :

= le dossier administratif et d’accompagnement
Les informations recueillies lors de votre prise en charge feront I'objet d'un enregistrement informatigue,

sauf opposition de votre part ou de votre représentant I'égal ou votre personne de confiance.
Ces informations sont sécurisées et réservées aux professionnels, elles sont strictement confidentielles et
ne pourront étre divulguées en dehors de I'objectif du programme e-Nutriv.

En vertu des lois du 04 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, et la
Loi n® 78-17 du 06 janvier 1978, sur lI'informatigue, les fichiers et les libertés, vous bénéficiez d'un droit
d’acceés et de rectification des données contenues dans votre dossier. Vous pouvez accéder aux données
vous concernant, en vous adressant par courrier électronique dpichet@apa. asso fr ou par courrier postal
adressé 3 APAMAD, e-Mutriv, 75 Allée Gluck BP2147 — 68060 MULHOUSE cedex. Vous pouvez de la méme
facon demander a les modifier ou a les supprimer.

5. Engagement des parties

* Lerespect mutuel
Uintervention des différents professionnels se fait dans un climat de respect mutuel. Chacun s'engage a

adopter une conduite respectueuse. Les deux parties s'engagent a respecter la vie privée de chacun
(courrier, appel téléphonique....).
Une tenue correcte est exigée pour les professionnels et la personne accueillie.

Les intervenants doivent étre acceptés sans discrimination. Le respect de la dignité doit étre réciproque.
« Est un délit la discrimination en roison de 'origine de lo personne, de son sexe, de sa situation de fomille,
de san handicap, de son appartenance & une ethnie, & une nation, & une race » (Art.225-1 du Code Pénal).

= Engagement du bénéficiaire
La personne accueillie et/ou sa famille s'engagent a

- Sécuriser l'accés au logement avant l'arrivée de |'accompagnateur transport, notamment en
période hivernale avec les risques de neige et de verglas,

- Mettre sous garde les chiens, chats ou tout autre animal génant ou dangereux,

- Fournir tous les documents et informations nécessaires a la prise en charge (piéces du dossier
administratif, coordonnées de la personne de confiance etfou du référent familial, coordonnées du
médecin traitant...),

- Fournir une adresse électronique (courriel ou email). A défaut, le bénéficiaire accepte gue le
programme e-MNutriv lui en crée une.

= Prévenir le référent sans délai en cas d'absence prévue ou sortie définitive,

- Prévenir le référent en cas ou la personne accueillie serait porteuse d'une maladie potentiellement
contagieuse ou reguérant des précautions particulieres pour protéger les autres personnes
accueillies et le personnel (grippe, gastro-entérite, germe multi résistant...)
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= Engagement des représentants du programme e-Nutriv
Les représentants du programme e-Mutriv s'engagent a @

- Promouvoir |a bientraitance et traiter sans délai les signalements de maltraitance,

- Prendre en compte toutes réclamations et plaintes émises par la personne, sa personne de
confiance ou son référent familial, par courrier, téléphone ou en direct.

- Informer la personne de confiance et/ou le référent familial en cas de probléme de santé. 5'ils ne
peuvent &tre joints, le médecin traitant sera averti. A défaut ou en cas d'urgence, les services
compétents seront alertés (pompiers, SAMU...).

6. Les conditions financiéres

Dans le cadre de l'expérimentation au programme ‘e-Nuftriv’, aucune contribution financiére n'est

demandée.

7. Les conditions de suspension ou de résiliation

= |'adhésion au programme e-Nutriv est suspendue provisoirement
- En cas d'hospitalisation de courte durée ou de placement en structure d’hébergement temporaire,

- Sur décision de la personne accueillie ou de son représentant légal,
- Du non respect du présent document,

= 'adhésion au programme e-Nutriv peut étre résiliée :

- Al'initiative de la personne accueillie ou de son référent |égal quel gu’en soit le motif.
- Al'initiative du service. Elle peut avoir lieu :

Suite au décés de la personne accueillie ou de son placement en structure d’hébergement,
Si |'état de santé ou le niveau de dépendance devient inadapté aux conditions d'accueil,

En cas de probléme relationnel ou attitude agressive et non respectueuse a I'encontre du
personnel de la part du bénéficiaire ou son entourage,

8. L'accueil des stagiaires

Le programme e-Nutriv porté par des services gui sont des lieux de formation, et a ce titre ils sont amenés a
accueillir des stagiaires. Cette mise en situation est un élément clé de leur formation, cependant leur
intervention auprés de vous est conditionnée 3 votre accord. Le service vous informera de sa présence afin
que vous soyez en mesure de vous exprimer. Les stagiaires accueillis sont tenus aux mémes régles de
confidentialité et de discrétion que les salariés des services en guestion.
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le suussigné{e}B (nom, prénom de 13 PErSONNe] . i i i as e e e s vamis s s o s s s ap

Né(e] le ..
Hecunnals avoir ete |nfﬂrmé{e} par M ,-' Mme e
[indiguer le nom de la personne qui délivre I‘mfﬂrmatlun] de I‘cb]et de i'expénmentatlnn e- Nutnu

Autorise la création de mon dossier informatisé e-Nutriv et consens & partager toutes informations utiles a
mon sujet concernant des questions portant sur suivi de la dénutrition comme indigué ci-dessus.

I'ai compris que mes données personnelies de santé sont sécurisées et gue je peux demander a y accéder
et a les modifier ou a les supprimer.

le déclare disposer déja d'un Dossier Médical Partagé (DMP) : OUI NON (rayer la mention inutile)
5i je ne dispose pas encore de mon DMP, ['accepte d'en créer un : OUl— NON (rayer la mention inutile)

Fait 3 .o 1B it Signature (et qualité) :

[ ]La personne accueillie n'ayant pu exprimer ses volontés malgré notre sollicitation, le référent familial
signe ce document et s'engage au nom de la personne accueillie. Indigquer ce qui a été fait pour rechercher
|le consentement éclairé de la personne a accueillir.

! En cas d'Incapacité, cette autorisation sera signée par le représentant Mgale (tutelle ou curatelle) ou la personne de confiance.
Personne de confiunce : « Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut &tre un parent, un proche ou
le médecin traitant et qui sera consult@e au cas ol elle-mEme sera hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir 'information
nécessaire d cette fin. Elle rend compte de la voloné de la personne. Son témoignage prévaul sur lout autre i€moignage. Celle
désignation est faite par Bcrit et cosign@e par la personne désignge. Elle est révisable ¢t révocable & tout moment.

Si le patient le souhaite, la personne de confiance U'sccompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin d'aider
dans ses décisions,

Lors de tout hospitalisation dins un €tablissement de santé, il est proposé auw patient de désigner une personne de confiance dans
les conditions prévues au présent article. Cette désignation est valable pour la durée de ['hospitalisation, & moins que le patient
n'en dispose autrement.

Dans le cadre du smvi de son patient, le médecin traitant s"assure que celui-¢1 est informe de la possibilitg de désigner une
personne de confiance et le cas echéant. I'mvite & procéder 8 une telle désignation.

Lorsqu'une personne fait 'objet d'une mesure de tutelle, au sens du chapitre 1T du titre XI du livee Ter du code eivil, elle peut
designer une personne de confiance avec 'autonsation du juge ou du conseil de famalle, s'll a 818 constitué. Dans 'hypothése ol
la personne de confiance a été désigné antérieurement & la mesure de wtelle, le conseil de famille, le cas échéant, ou le juge peut

confirmer la désignation de cette personne ou la révoquer. Article L. 1111-6 CSP
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Annexe 15 : Webinaire de prévention de la dénutrition durant le confinement
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Annexe 16 : Communication du congres a Toulouse
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Annexe 17 : Article soumis a « Nutrients » : Effects of Rehabilitation on Long-COVID-19

Patient’s Autonomy, Symptoms and Nutritional Observance
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Abstractk Background: Despite significant improvements in COVID-19 therapy, many patients still
present with persistent symptoms and quality-of-life alterations. The aim of this study was to sim-
ultaneously investigate the long-term evolution of autonomy, malnutrition and long-lasting symp-
toms in people infected with COVID-1% and hospitalized in the ICU. Method: Patients’ clinical char-
acteristics; extent of their loss of autonomy based on “Autonomie Gérontologie Groupes Iso-
Ressources” (AG-GIR) classification; nutritional status while following the French and Global Lead-
ership Initiative on Malnutrition (GLIM}) recommendations; and symptom evolutions before infec-
tion, during hospitalization and rehabilitation, and up to & months after retuming home were de-
termined in thirty-seven patients. Results: Prior to a COVID-19 infection, all patients were autono-
mous, but upon admission to the rehabilitation center (CRM), 39% of them became highly depend-
ent. After discharge from the center and 6 months after returning home, only & and 3%, respectively,
still required considerable assistance. Of these thirty-seven patients, 11% were moderately malnour-
ished and 81% presented with severe malnutntion, with a significant correlation being observed
between malnutrition and autonomy {p < (1.05). Except for fatigue, which persisted in 70% of the
patients & months after discharge from rehabilitation, all other symptoms decreased significantly.
Concusions: This study shows a striking decrease in autonomy associated with malnatrition after
hospitalization for a COVID-19 infection and a clear beneficial effect from personalized rehabilita-
tion. Howewver, although almost all patients regained autonomy 6 months after returning home,
they often still suffer from fatigue. Patient comphiance with their nutritional recommendations de-
serves further improvement, preferably through personalized and persistent follow-up with the
patient.

Keywords: COVID-19; rehabilitation; autonomy; malnutrition; long-haul symptoms

1. Introduction

As the SARS-CoV-2 pandemic has spread throughout the waorld, research has al-
lowed us to increase our knowledge of this virus and to optimize COVID-19 infection
prevention and treatment [1]. However, to date, studies concerning the nutritional status
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of patients after a COVID-19 hospitalization, in the long term, are relatively few and those
concerning their autonomy are even fewer |2-4].

In fact, hospitalizations, whatever its causes, significantly affect both nutritional and
autonomy statuses. These impacts have been observed previously, for example with in-
fluenza, in patients presenting with pneumonia [5-8]. Additionally, the SARS-CoV-2 dis-
ease initiates a hyper catabolic state [9,10], and studies showed a prevalence of malnutri-
tion greater than 50% in severe coronavirus infections [11] and a reduced autonomy in
people with sévere infections [3], Insufficient food intake to meet the sudden increase in
the body’'s need for anti-infective control during hospitalization and especially during
ICU admission likely worsened the patient’s health. Furthermore, besides ICU admission,
the length of hospital stays, the patient’s age and inflammation also favor impaired au-
tonomy and nutritional statuses |11,12].

On the other hand, “long-haul” patients present with steady side effects, even in pa-
tients who have recovered from the SARS-CoV-2 disease. Thus, fatigue, cough, chest tight-
ness, breathlessness, myalgia, loss of appelite, ele. are reported as “long COVID-19"
symptoms. Studies showed that many patients who recovered and were discharged from
hospitals showed persistence of at least one symptom at 60 days and that around 10% of
them demonstrated symploms even at 6 months after discharge [13-15).

Taken together, reduced autonomy, malnutrition and symptom persistence appear
to be public health issues involving numerous patients presenting with significant impair-
ment to their quality of life. Nevertheless, to date, despite its interest, to the best of our
knowledge, no study has simultaneously analyzed the evolution of these three key pa-
rameters from before hospitalization until long after their return home.

The aim of this study was, therefore, lo investigate the evolution of autonomy, mal-
nutrition and long-lasting symptoms in people infected with COVID-19 during hospital-
ization in the ICU, after their rehabilitation and up to 6 months after returning home.

2. Methods
2.1, Population and Study Design

Between March and December 2020, at Mulhouse Rehabilitation Center, a lot of pa-
tients were hospitalized in the reanimation or intensive care units for SARS-CoV-2 infec-
tion. The study population consisted of thirty-seven patients aged 18 years or older who
were admitted as inpatients to the Mulhouse Rehabilitation Center (CEM) and who then
returned home. The participants gave their informed consent, and the study was ap-
proved by the Ethical Committee of the Strasbourg University (3 December 2020, CE-2020-
197). Each patient, during his or her stay at the CRM, followed an individualized rehabil-
itation program based on the expertise of the health staff in order to optimize their recov-
ery. The diverse, individualized programs for each patient do not allow us to present each
of them here.

This non-interventional {with no control group) study analyzed each patient’s clini-
cal and biological chart data obtained before their COVID-19 infection, during their hos-
pitalization, and upon their admission and discharge from the CRM. Furthermore, via
phone call with the patient 6 moenths after the end of their rehabilitation, a questionnaire
was completed by a health staff member, thereby providing complete data.

The parameters collected from each patient included their demographic data (age,
gender, medical history, etc |, their clinical variables (weight and height for calculation of
the body mass index (BMI)), their independence status and their clinical symptoms of the
SARS-CoV-2 infection.

This patient cohort is the result of the work by our clinical staff in structuring and
consolidating the data obtained from the CRM patients who have met all of the inclusion
criteria and who provided consent. The small size of this database was compensated by
the quality of the data.
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2.2, Autonomny Deterntination

The extent of loss of autonomy was determined according Lo an “ Autonomie Géron-
tologie Groupes lso-Ressources” {AG-GIR) classification, allowing for an independence as-
sessment according the national AGGIR grid [16,17]. There are six levels of GIR (GIR 1-6),
GIR 1-2 correspond to the lowest level of autonomy, GIR 3 and 4 correspond to average
levels of loss of autonomy and GIR 5-6 correspond to the highest level of autonomy.

2.3, Nufritional Slatus

The patients’ nutritional status was determined using their weight and body mass
index (BMI), and variations were noted throughout the study. Abnormal nutrition was
characterized by the presence of (i) the etiologic criteria—COVID-19 infection—and (ii)
the phenoty pic criteria defined by the French and Global Leadership Initiative on Malnu-
trition (GLIM) recommendations [18,19]. A loss > 5% was considered to be moderate mal-
nutrition, and =10% was considered to be severe malnutrition. A questionnaire was com-
pleted 6 months after the patient’s return home in order to evaluate their food consump-
tion.

2.4 Statistical Analysis

Continuous variables following a normal distribution are presented with mean +/-
standard deviation (SD}. The asymmetrical continuous variables are expressed as medi-
ans with interquartile ranges. The categorical variables are expressed as counts with per-
centages. The normality of the distribution was assessed graphically using histograms and
the Shapiro-Wilk test. The evolution of autonomy (patients classified in GIR 5 and 6) was
assessed using a mixed logistic regression model with a random " patient” effect to take
into account repeated data over time. The evolution of the patient’s weight was assessed
using a linear mixed model. The normality of the residuals and the random effects were
checked graphically. The comparison between the length of stay and the lack of appetite
was performed using the Wilcoxon rank-sum test. The statistical significance was sctat p
< 0.05. All of the data were anonymized and analyzed using the statistical software R ver-
sion 4.1.1. K Core Team (2021). R: A language and environment for statistical computing,
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https:fwww.R-project.org/
accessed on 1 January 2022

3. Results
3.1 Flowe Chart of the Study

The 37 patients were hospitalized between March and July 2020. The median length
of the hospital stay was 41.0 [IQR: 20.0-60.0] days. In our population, 89.2% were admitted
to the Intensive Care Unit (ICU) with a median length of stay of 23.5 [I0R: 13.0-35.0] days
(Figure 1). Thereafter, the length of stay for rehabilitation at the CRM was 33.8 + 31.9 days.
Following this, all patients returned home.

Figure 1. Flow chart of the study.
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2.2, Autonomy Determination

The extent of loss of autonomy was determined according to an “Autonomie Géron-
tologie Groupes Iso-Ressources” (AG-GIR) classification, allowing for an independence as-
sessment according the national AGGIR grid [16,17]. There are six levels of GIR (GIR 1-6),
GIR 1-2 correspond to the lowest level of autonomy, GIR 3 and 4 correspond to average
levels of loss of autonomy and GIR 5-6 correspond to the highest level of autonomy.

2.3. Nutritional Status

The patients’ nulritional status was determined using their weight and body mass
index (BMI), and variations were noted throughout the study. Abnormal nutrition was
characterized by the presence of (i) the etiologic criteria—COVID-19 infection—and (ii)
the phenotypic criteria defined by the French and Global Leadership Initiative on Malnu-
trition (GLIM) recommendations [18,19]. A loss > 5% was considered to be moderate mal-
nutrition, and >10% was considered to be severe malnutrition. A questionnaire was com-
pleted 6 months after the patient’s return home in order to evaluate their food consump-
tion.

2.4, Statistical Analysis

Continuous variables following a normal distribution are presented with mean +/-
standard deviation (5D). The asymmetrical continuous variables are expressed as medi-
ans with interquartile ranges. The categorical variables are expressed as counts with per-
centages. The normality of the distribution was assessed graphically using histograms and
the Shapiro=-Wilk test. The evolution of autonomy (patients classified in GIR 5 and 6) was
assessed using a mixed logistic regression model with a random “patient” effect to take
into account repeated data over time. The evolution of the patient’s weight was assessed
using a linear mixed model. The normality of the residuals and the random effects were
checked graphically, The comparison between the length of stay and the lack of appetite
was performed using the Wilcoxon rank-sum test. The statistical significance was set at p
< 0.05. All of the data were anonymized and analyzed using the statistical software R ver-
sion 4.1.1. R Core Team (2021). R: A language and environment for statistical computing,
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL hitps://iwww.R-project.org/
accessed on 1 January 2022

3. Resulls
3.1. Flow Chari of the Study

The 37 patients were hospitalized between March and July 2020. The median length
of the hospital stay was 41.0 [IQR: 20.0-60.0] days. In our population, 89.2% were admitted
to the Intensive Care Unit {ICU) with a median length of stay of 23.5 [IQR: 13.0-35.0] days
(Figure 1). Thereafter, the length of stay for rehabilitation at the CRM was 33 8+ 31 9 days.
Following this, all patients returned home.

Figure 1. Flow chart of the study.
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Prior to their infections, all patients (37) could autonomously perform their activities
of daily living and all were categorized into the GIR 5 and 6 categories. Upon admission
to the rehabilitation center, as much as 39% of patients were in GIR 1 and 2, which means
that they became highly dependent. Despite the significant increase in the number of pa-
tients regaining autonomy and who were classified in GIR 5 and 6 between their admis-
sion to the CRM (30.5%), and their discharge from the CRM and return to normal life
(69%), a high proportion of them still required assistance with most activities of daily liv-
ing or required constant supervision (20% were in GIR < 5) (Figure 2). Furthermore, 6
months after their discharge from the CRM, only four patients were able to recover their
independence and moved to categories GIR 5 and 6, whereas the others had more diffi-
culty recovering their autonomy.

* *
Admission to the CRM Discharge from the CRM 6 months at home

® Admission to the CRM  m Discharge from the CRM  ® 6 months at home

Figure 2. Autonomy recovery throughout the health care pathway, from before COVID-19 infection
to 6 months after retuming home (number of patients classified in GIR 5 and 6). * Sig diff between
mobility score at admission to the rehabilitation center and at discharge.

Thus, considering that the highest levels of autonomy are GIR 5 and 6, after the initial
striking decrease in autonomy levels due to the COVID-19 infection, the evolution was
favorable since the number of autonomous patients grew from 11 (30.5%) to 30 (80%) 6
months after returning home. The evolution that began during rehabilitation continued
slowly after the patients returned home. Nevertheless, as we can see, not all of the patients
were able to restore their initial autonomy.

3.4. Evolution of Weight and BMI after COVID-19 Infection

Table 3 shows the changes in weight and BMI during the five phases of the study.
Interestingly, both weight and BMI decreased from before hospitalization to admission to
the rehabilitation center and slightly increased thereafter, likely in relation to the dietary
monitoring and food supplements provided during rehabilitation. The weight and BMI
decreases reached their lowest values of 77.6 + 17.8 and 26.8 + 52 kg/n?, respectively, at
admission to the CRM compared with the initial value.

Table 3. Weight and BMI variations during the patient’s follow-up.

Before the During Hospi- At Admission At Dichange AL Monthe

Average +SD s fromthe after Return-
Pathology talization to the CRM CRM ling it
Weight iy 9584232 83+189 776+178 788+ 183 8372176
BMI ige? 329+6.6 284+57 268+52 27.2+55 289451

CRM: Mulhouse Rehabilitation Center.
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Based on the recommendations for assessing malnutrition [18], we determined the
percentages of weight loss for each individual from before pathology to admission Lo the
rehabilitation center. Among the 37 patients, 11% were moderately malnourished (losses
= 5% in 1 month) and 81% presented with severe malnutrition (losses = 10% in 1 month

(Figures 3 and 4).
Normalized Weight Evolution
ok
5 ]
] 1
Pathology Hospitalization Admission Discharge After returning home

Figure 3. Normalized difference in weight at different temporal phases. *** p <(L0{1 as compared to
betore the pathology.

Malnutrition T

u Absence of malnutrition
® Moderate malnutrition

B Severe malnutrition

Figure 4. Degree of malnutrition due to COVID-1% at admission to the rehabilitation center.

3.5. COVID-19 Symptom Evelution

The symptom evolution related to a COVID-19 infection is presented in Table 4. In-
terestingly, they varied depending on the different temporal periods studied: hospitaliza-
tion, rehabilitation and 6 months after returning home.
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Table 4. Evolution of COVID-19 symptoms.

? . At 6 Months af-
During Hos- During Reha- o

pltalization  bilitation T Loiurning
Home
Fatigue 97 3% Bl1.1% 70.2%
spnea 97.3% 75.7% 13.5%
Respiratory disorders D{" P - 2 2
& Cough B6.5% 35.1% 2.7%
Lack of appetite 97.3% I78% 18.9%
. ’ , Diarrheas 40.5% 37.8% 27%
Digestive disorders ot aid v
ks " 135% 135% 0%
iting
Fever 91.9% 18.9% %
Disorientation 70.3% 21.6% 27%
Meurological disor- Ageusia 324% 324% B2%
ders Anosmia 29.7% 27% 27%
Aphasia 21.6% 13.5% 2.7%

Particularly, the fatigue identified subjectively in all of the individuals during their
hospitalization persisted. Its prevalence at 6 months after the return home was as high as
70.2% (Figure 5).

Fatigue

DURING HOSPITALIZATION DURING REHABILITATION AT 6 MONTHS AFTER RETURNING
HOME

m During hospitalization ® During rehabilitation m At & moniths after returning home

Figure 5. Fatigue persistence.

Cough, respiratory distress and dyspnea accompanied by fever, were present in al-
most all individuals during their hospitalization. Cough and fever were still present at the
CRM but decreased sharply at 6 months after returning home. On the other hand, dyspnea
was more persistent and even at 6 months after returning home, 13.5% of the pnpuiatiﬂn
still complained of dyspnea and breathing difficulties.

Concerning gastrointestinal disorders, during hospitalization, 40.5% of individuals
were subjected to more or less severe diarrhea and this discomfort strongly affected their
food intake. In addition, 13.5% of individuals experienced nausea and vomiting. A lack of
appetite was present in all of the individuals at the time of hospitalization and this per-
sisted in 37.8% of people at the CRM. This disorder was often associated with asthenia,
ageusia, nausea or vomiting. The patients with a lack of appetite had a median length of
stay at the CRM of 48.0 [IQR: 22.5-51.5] days, in contrast with patients who had no lack
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of appetite and whose median length of stay at the CRM was of 20.0 [IQR: 9.5-28.0] days

(p =0.006).

. The lack of appetite persisted in 18.9% of individuals 6 months after returning home.
Disorientation occurred during hospitalization in many patients (70.3%), but they

later recovered. Aphasia was observed in 21.6% of patients during their hospitalization.

Upon admission to the CRM, this disorder persisted in 13.5% of the patients.
Interestingly, we observed that when patients presented with the lowest degree of

autonomy (GIR 1-2), they often also presented with malnutrition and fatigue (Table 5).

Table 5. Relationship between malnutrition, autonomy and fatigue.

Malnutrition at Admi Autonomy at Admi Fatigue at
Absent Moderate Severe GIR5& 6 GIR3 &4 GIR1 &2 Admission
Absent 3 0 0 1 2 0 2
Malnutrition at admission Moderate 0 4 0 2 1 1 3
Severe 0 0 30 8 8 14 25
GIR5&6 1 2 8 11 0 0 6
Aut ,a(adm' GIR3 &4 2 1 8 0 11 0 11
GIR1&2 0 1 14 0 0 15 13
Fatigue at admission 2 3 25 6 11 13 30

3.6. Food Consumption Assessment 6 Months after Returning Home

To further investigate their health status and the causes of their malnutrition, we con-
tacted patients 6 months after their return to normal life. According to the Canadian rec-
ommendations proposed by the Canadian Care Society and published on the Nutrition
Care in Canada website [20], we established a post-COVID-19 dietary questionnaire to
assess food consumption. The 36 responses obtained from the questionnaire are presented
in Table 6.

Table 6. Recommendations provided during post-COVID-19 rehabilitation compared to dietary

habits at 6 months after discharge.
R:;::‘de:‘om Question Categories Number Percentage
Small frequent meals Dot 30 83.4%
G-5 mmc?als aday) Number of meals
meals/days <3 meals 3 8.3%
>5 meals 3 8.3%
Consume protein >6 times 29 80.5%
foods at every meal (> Mea:\t consump- Bebrsend s 6 16.7%
6 time) tion/week
3 times 1 2.8%
Consume dairy prod- Between 3 and 4 8 23%
ucts at each meal (be- Dairy products con- servings ’
tween 3 and 4 serv- sumption/day <2 servings 23 63.9%
ings) 25 servings 5 13.8%
Consume fruits (be- . Betwecn. S 18 50%
tween 2 and 4 serv- PO i
; tion/day 25 servings 10 27.8%
ings) <1 serving 8 22.2%
C Do you consume Yes 26 722%
onsume vegetables vegetables at each
at each meal No 10 27.8%

meal?

262



Nutrisrts 2022, 14, 3027 9 of 13
Consume fat at each
a0 s Do you consume fat Yes 2 61.1%
el at each meal?
E No 14 38.9%
Consume starchy Bel'.ween_B and 4 54 o
foods at each meal servings
Starch consump-
(between 3 and 4 serv- : & :
E tion/day =5 servings 9 25%
ings) i
<2 servings 3 8.3%
Choese whole grains Do you prefer whole Yes 4 11.1%
grains? MNo 32 BRO%
Drink 810 cups of lig- B"‘M‘:';::"d B s 5.55%
uid per day Fluid intake/day 510 cups % R,
=7 cups 2 5.55%
=1 30 B3.4%
Alcohol consump- cup =
- tion/week Between 1 and 2cups 5 13.8%
>2 cups | 2.8%

The consumption of fat (61.1%), meat (80.5%), fruit (50%}) and vegetables (72 2%) was
sufficient for the majority of patients, but the intake of dairy products was lower than
recommended for 63.9% of them. Despite adequate starch consumption in 66.7% of the
population, only four patients (11.1%) favored whole grains, bearing in mind that this
recommendation was provided to all patients at the time of discharge from the CRM. Wa-
ter intake was largely sufficient in this population (88 9%) and alcohol consumption was
restricted, with a majority of 83.4% consuming no more than one drink per week.

4. Discussion

The main results of this study show (1) a striking decrease in autonomy associated
with malnutrition after hospitalization for a COVID-19 infection, (2) a clear beneficial ef-
fect of personalized rehabilitation using these parameters and (3) that although almost all
patients regained their autonomy 6 months after returning home, they often still suffered from
fatigue.

Additionally, patient compliance with their diet recommendations deserves further
improvement, preferably through a personalized and persistent follow-up with the pa-
tient.

4.1. Reduced Autononty and Increased Malwutrition in Patients Hospitalized for COVID-19

The effects of COVID-19 on a palient’s autonomy deserves further investigations. In
our study, all subjects were independent (GIR 5-6) prior to their infection but after their
hospitalization and upon admission to the rehabilitation center, as much as 39% of the
patients were highly dependent (GIR 1-2). Whether such a result was mainly due to
COVID-19 per se or to the related hospitalization cannot be inferred from our data. How-
ever, a recent and interesting study showed that, compared with patients requiring a stay
in the intensive care unit, people infected with COVID-19 were less likely to suffer from a
loss of usual activities [3]. Thus, rather than COVID-19 alone, hospitalization appears to
be an important cause of the loss of autonomy in patients infected with COVID-19. Ac-
cordingly, we observed that sarcopenia—defined as reduced muscle mass and strength —
was related to the duration of hospitalization after COVID-19 infection [21], and a com-
mon hypothesis is that hospitalization and/or a SARS-CoV2-related increase in muscle
weakness likely causes, in turn, a decrease in the GIR [22,23]. From this perspective, pre-
existing comorbidities are also likely involved since they are associated not only with the
need for hospitalization but also likely with persistent alteration [4,24].
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Confirming previous studies [25], malnutrition as defined using the GLIM definition
[18,19], was present in many of our patients and people registered in GIR 1 are more af-
fected by the risk of malnutrition [26], and in a study investigating 4520 residents, resi-
dents who were malnourished showed an increase in overall dependency, including dur-
ing mealtimes and while walking, which are major activities of daily living [27]. This re-
inforces the link between malnutrition and a patient’s functional status, including frailty and
dependency [28-30].

4.2, Beneficial Effects of Rehabilitatios o Patient’s Symploms, Autoviomiy and Nutrition

As previously reported, many symploms are associated with a COVID-19 infection,
and they may concern all parts of the body. Our data confirm such an assumption, and it
is of interest Lo note that almost all of the symptoms were reduced in the majority of pa-
tients after their rehabilitation. Thus, & months after returning home, respiratory, diges-
tive and neurological alterations affected generally less than 10% of the patients, while
they were present in more than 9%0% of them during hospitalization. Nevertheless, the
percentage of patients complaining of fatigue decreased only from about 90 to 70%. This
symptom is thus very common even late after a COVID-19 infection and is a characteristic
of the post- or long-COVID-19 syndrome [31,32].

Faligue might result from many mechanisms including mental and physical altera-
tions [33,34), but mental mechanisms might play a role since after rehabilitation, upon
discharge from the CRM, 69% of the patients were again independent and were catego-
rized into the GIR 5-6 categories. This is much better than the 30.5% observed upon ad-
mission to the CRM but this also means that a significant number of patients did not com-
pletely recover their autonomy. Furthermore, 8% of the patients continued to experienoe
severe loss in autonomy (GIR 1-2). This can be compared with the data demonstrating that
& months after hospitalization, 4% of people infected with COVID-19 still presented with
sarcopenia [21].

Concerning weight changes, the majority of our population was overweight before
the COVID-19 pandemic started. This is consistent with previous data [4] showing a high
rate of people with obesity being infected and placed in intensive care, and that might
explain why patients did not reach their pre-hospitalization weight after rehabilitation.
Indeed, nutritional recommendations systematically provided to the patients aimed to
help them normalize their BML From this perspective, as shown by dairy products and
whole grain consumptions, this progress should be useful Indeed, only 5.5% of the pa-
tients appeared to know that they had received nutritional recommendations upon dis-
charge from the CRM and to take them into consideration, 13.9% knew that they had re-
ceived recommendations but never applied them, and the remaining 80.6% of patients
were unaware that they had received any recommendations concerning nulrition. This
poses a major problem and demonstrates the need for new methodologies for recommen-
dations provided to patients who are discharged from institutions and returning to inde-
pendent living.

4.3. Limitations of the Study

The population sample is relatively small and lacks a comparison group (i.e., patients
admitted to the ICU for other reasons or patients who did not receive rehabilitation).
However, the patients’ data were well controlled and the literature allowed for a discus-
sion with similar patients admitted to the ICU for other reasons. Furthermore, although
investigated in detail, the symptoms reported by the patients could be subjective, which
might be a limitation.
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5. Conclusions

In summary, hospitalization for a severe SARS-CoV-2 infection demonstrated major
adverse consequences on patients’ nutrition and autonomy, likely associated with many
symptoms.

Rehabilitation significantly improved such parameters, but this long-term study also
shows that 6 months after returning home, 20% did not regain full autonomy and 70% of
them still suffer from fatigue. Together with the fact that nutritional recommendations
were only poorly followed, these data support a longer personalized follow-up with peo-
ple hospitalized due to infections with COVID-19 long after the infection clears. A new

trategy for recc dations and multifactorial follow-up with different healthcare ex-
perts—not only during rehabilitation but also after returning home—especially when
malnutrition is established, are warranted.
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Abstract: Pandemics and lockdowns may be associated with unpremeditated consequences, such as
bodyweight changes, isolation, as well as sedentarity. Reports have been published on malnutrition
among patients suffering from COVID-19. This study aimed to highlight the short-term effects of
the lockdown on the nutritional health of elderly people living at home and benefiting from home
care services, yet without any COVID-19 pathology. In 50 subjects displaying weight, body mass
index, and MNA score stability two months earlier, we observed significant alterations in these
parameters following the lockdown. Thus, malnutrition rose from 28-34% to 58%. Furthermore,
trigger factors for malnutrition changed, with social isolation accounting for 64% of the confinement’s
deleterious effects among the elderly. In conclusion, despite the elderly being not directly affected by
SARS-CoV2, the nutritional status of elderly subjects living at home with no or only mild autonomy
loss was greatly and rapidly affected by the lockdown. Moreover, the main trigger factors for
malnutrition were essentially related to social isolation and depressive syndromes. Knowing the
impact of confinement on the elderly’s health, these results may help further modulate ongoing
public health interventions in case of future lockdowns.

Keywords: lockdown; COVID-19; SARS-CoV-2; elderly; bodyweight; malnutrition

1. Introduction

Though the pandemic linked to the SARS-CoV2 coronavirus has spread around the
world, scientific research is still heavily mobilized to enhance the production of knowledge
on the virus to optimize treatment and prevention of this disease.

Clearly, although without suffering directly from SARS-CoV2, many people are af-
fected by serious deleterious effects in relation with the pandemic. Above all, malnutrition
among the elderly is a vicious cycle that alters the person’s state of health, associating
weight loss and fragility. This, in turn, translates into increasingly long and common
pathological episodes [1,2].

The risk of malnutrition is multifactorial in nature, including psychosocial aspects,
autonomy loss, decompensation of chronic pathologies, dementia syndromes, oral disor-
ders, poly-medications, and other medical conditions. There are multiple consequences,
including increased mortality and morbidity, as well as autonomy loss and deteriorated
quality of life. In addition, malnutrition is associated with its own morbidity and mortality
in the elderly, which is independent of the underlying disease, and exerts a negative impact
on their quality of life. It is, therefore, essential to prevent malnutrition or, in a worst-case
scenario, to manage this condition as soon as diagnosed.
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Although COVID-19 is expected to increase malnutrition, as well as stunting, and
micronutrient deficiencies [3], only relatively few data [4] have been reported concerning
the nutritional status in elderly subjects during the COVID-19 pandemic time.

This study, therefore, thought first to assess the impact of COVID-19-induced lock-
down on the nutritional status of elderly subjects living at home, with none or only mild loss
of autonomy. The study’s second objective was to examine the origins of such impairment.

2. Population and Methods

In order to detect and prevent undernutrition in the elderly living at home, the
service e-Nutriv (available online: https://www.apamad.fr/e-nutriv-detecter-risques-
de-denutritions-personnes-agees/ accessed on 19 August 2021), supported by the APA
(Réseau APA is a non-profit network of the Social and Solidarity Economy, which intervenes
in the social, medico-social, and health fields to maintain home help and care in Haut-Rhin)
network, recruited a cohort of 300 people, who were living in France and receiving help
at home, involving monthly monitoring of weight and MNA® scoring. The criteria of
inclusion were an age of at least 65 years, living autonomously (without the help of the
family) at home, as well as benefiting from home care services with the APA network. Due
to the pandemic, a complete stop (for the entire 300 subjects) of the one-month follow-
up was implemented due to the lockdown (March 2020). For fifty subjects, follow-up
was resumed one month later (April 2020), and this sub-cohort served as the basis for
our analysis. This sample of fifty persons has remained stable in regards to the two
measurements performed before the March 2020 lockdown in France. These fifty subjects
(gender = 28% M, 72% F; age = 84.6 + 6.7 years) signed a written informed consent jointly
with their families. This consent form was approved by the Ethical Committee of the
Strasbourg University (3 December 2020, CE-2020-197).

As proposed by the Haute Autorité de Santé¢ (HAS) in 2007 [5] and the European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) in 2017 [6], the subjects’ nutritional
health was determined by following weight, body mass index (BMI), and MNA® score
(MNA® Short Form, 2006 Society of Products Nestlé S.A. MNA is a validated nutrition
screening and assessment tool that can identify geriatric patients aged 65 and above who
are malnourished or at risk of malnutrition) [7] variations from prior to the lockdown (two
times one-month apart, so as to insure the parameters’ stability) to after the lockdown [8].
Indeed, most people who are malnourished lose weight—however, such people may
be at a healthy weight or even overweight, yet still be malnourished. To illustrate, this
may occur when people have insufficient nutrients at their disposal through their diet,
including certain types of vitamins and minerals. On the other hand, if people lose 5%
of their body weight within 1 month, they may be malnourished. Once malnutrition had
been established, specific trigger factors were searched for, per anamnesis assessment. In
the absence of some understandable trigger factors, further investigations were required
among the patient’s family circle.

The e-Nutriv project deploys connected objects, such as connected tablets or weighing
pads, which allowed for notifying alerts to medical, family, and professional circles, in addi-
tion to monitoring their situation. All the data collected were anonymized and analyzed us-
ing the statistical software R (https://www.r-project.org/, accessed date 19 August 2021).
The paired binomial test and symmetry tests were performed for malnutrition alert analysis.
A paired t-test was applied to assess malnutrition indicator variations. A Spearman’s test
was carried out to assess the potential relationships between weight and MNA® Score.
Statistical significance was set at 0.05.

3. Results and Discussion

Considering the entire population, malnutrition was evaluated twice before the lock-
down, with a prevalence of 28% and 34% recorded in January and February 2020, respec-
tively. This is entirely in line with previous data demonstrating malnutrition prevalence
between 25-29% for the elderly living at home and benefiting from home care services [9].
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Once the confinement was established at the beginning of March (11 March 2020),
most home care services were suspended, and malnutrition suddenly rose to 58%.

Paired binomial testing for alert tests and symmetry tests of alert tables revealed a
significant switch from normal nutrition to a malnourished status, with values of p = 0.03
and p = 0.02 for February 2020 and April 2020, respectively.

Importantly, weight, BMI, and MNA® scores had been stable before the lockdown,
whereas they significantly decreased during the lockdown (p = 0.0002 for weight, p = 0.0001
for BMI, and p = 0.0000 (<0.001) for MNA® scores) (Table 1 and Figures 1-3).

Table 1. Mean of the three alert criteria depending on time.

Weight (kg) BMI MNA® Score

January 2020 (1 = 50) 69.63 + 15972 26.61 +4.832 11.98 +£1.53°
February 2020 (1 = 50) 69.51 +16.24 26.56 £ 4.91° 11.86 + 1.58
April 2020 (n = 50) 67.28 + 1449 25.75 + 449 10.82 £1.91°

2 Group 1; ® Group 2. BMI: body mass index.
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Figure 1. Boxplot depicting the population’s weight at each data collection. ns, no significant differ-
ence between January 2020 and April 2020; ****, highly significant difference between January 2020

and April 2020.
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Figure 2. Boxplot depicting the population’s body mass index (BMI) at each data collection. ns, no
significant difference between January 2020 and April 2020; ****, highly significant difference between
January 2020 and April 2020.
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MNA® Score for all population
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Figure 3. Boxplot depicting the population’s MNA® score at each data collection. ns, no signifi-
cant difference between January 2020 and April 2020; ****, highly significant difference between
January 2020 and April 2020.

To better understand our subjects’ characterization, we considered a weight loss of
>5% to be of concern, which concerned 11 persons versus 39 (22%) (Figure 4).

<5% >=5%
n=39 n=11
1004

¢

< 809
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o —
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January 2020 February 2020 April 2020 January 2020 February 2020 April 2020

Figure 4. Individual weight variation <5% and >5% after lockdown.

Nevertheless, no significant difference was observed between these two groups in
terms of gender, age, MNAZ® score, and mobility.

However, BMI was strongly and positively correlated with weight (r = 0.0003, p = 0.000),
whereas the MNA® score was positively, yet not strongly, correlated with weight (r = 0.22;
p =0.008).

Our second aim was to investigate the mechanisms potentially involved. To this end,
we analyzed known risk factors leading to malnutrition changes, before and after the
lockdown. The percentage of the malnutrition’s trigger factors among our population was
added to the table established by the HAS in 2007 [5]. We have emphasized in red the main
cause of each factor, as detected in our study population (Figure 5).

Interestingly, before the confinement, the malnutrition triggers were mainly dementia
and dependency, each of them contributing to 30% of the total malnutrition causes. This
was followed by psycho-socio-environmental factors, involving mainly social isolation,
as well as acute disorders such as infectious disease, with 17 and 13% contributions,
respectively (Figure 5).
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Psycho-socio-environmental Any acute disorder or Long-term drug treatment
factors decompensation of chronic
disease
LSocial isolation] o, [2Pain « Polymedication
- Grieving 17% 13% | [Medication causing dryness of| 0%
« Financial difficulties « Fracture causing a disability the mouth, dysgueusia,
« lll-treatment c’“ﬁ“”’“' « Surgery Confinement gastrointestinal disorders, “* 'm'
« Hospitalisation + Severe constipation Xii owsiness. 1
« Change in lifestyle: + Pressure sores o, « Long-term corticosteroids o,
admission to an institution 64% Ve 3%
Oral and dental disorders Restrictive diets Dementia and other neurological
disorders
+ Mastication disorders 4% | Salt-free + Alzheimer's disease 30%
+ Slimming 0% |- Other forms of dementia o
+Poorly fitting dentures Cm&nemm' « Diabetic — | Confusional syndrome} cm'mm'
* Dryness of the mouth « Cholesterol-owering . + Consciousness disorders
.g;c;ggzrtg\igeal candidiasis 39 Long-term, residue-free 0% Parkinsonism 39
Swallowing disorders Dependency in daily activities | Psychiatric disorders
-ENT disease 29 |+ Eating dependenc: 30% |Depresswe_rs%gdromes| 4%
Degeneraiive or vascula Cm.mm‘ o [Nl | "BERavioUral disorders M
neuroloaical disorders
_ 0% 7% 13%

Figure 5. Trigger factors for malnutrition in the elderly, and percentage of prevalence before and after the confinement.

After the confinement, about 64% of the malnutrition cases appeared to be related to
psycho-socio-environmental factors, the second cause being psychiatric troubles, resulting
in a 13% contribution. For the third place, the factors contributing to malnutrition were
mobility dependence and acute infections, with a 7% contribution for each (Figure 6).

A B

Nl W2 m3 w4 m5 m6 H]l m2 m3 m4 m5 W6
Figure 6. Malnutrition causes before (A) and after the lockdown (B). 1. Social Isolation; 2. Infection Disease; 3. Dependency
for Mobility; 4 5. Depressive Syndromes; 6. Others (Oral and Dental Disorders; Swallowing

Disorders; Restrictive Diets; Long Term Drug Treatments).
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These results clearly demonstrated that, despite acute infections being markedly
reduced on account of the confinement, social and psychological factors were clearly
enhanced among the studied population.

This is particularly significant. Indeed, when analyzing social connections with
variables that predict a person’s chances of survival or death, social relationships, including
family, friends, and neighbors, were shown to increase our chance of survival by 50% [10].
Thus, “low social interaction” may be equivalent to smoking 15 cigarettes a day, whereas
alcoholism seems to be more harmful than sedentarily, being twice as high as the risk
associated with obesity [10]. Overall, the influence of both objective and subjective social
isolation on risk for mortality is comparable with well-established mortality risk factors [11].

In brief, we summarize the prevention of malnutrition by four specific terms, in-
volving promotion, enhancement, information, and training. Of course, it is absolutely
essential to promote and enhance prevention measures, usually by means of communica-
tion with regard to the means available, achievement and pursuit of specific objectives, and
contribution of each item to risk protection.

In contrast, the treatment of malnutrition often involves more individualized ap-
proaches. The standard treatment of undernutrition aims to achieve an optimal protein
and energy supply according to the patient’s specific needs, so as to reduce the effects of
catabolism, and minimize the loss of the body’s protein mass.

4. Conclusions

Even if not struck directly by SARS-CoV2, the nutritional status of elderly subjects
living at home with no or only mild autonomy loss has been greatly and rapidly affected by
the lockdown established in France and almost all countries around the world. Importantly,
the main trigger factors for malnutrition in the elderly were thereby altered, with social
isolation accounting for 64% of the confinement’s deleterious effects.

We are aware that the study’s population size was too small for good-quality statistics,
given that out of the 300 people initially recruited into the cohort, only 50 completed
the study with good quality data. From a quantitative analysis, the study has thus been
condensed to a qualitative analysis on account of these circumstances.

These original data should be taken into serious consideration before any political
decision is made concerning a new future confinement—moreover, actions should already
be planned and implemented to further reduce social isolation of the elderly that are in
enough good health to be able to stay at home.

Further perspectives could involve determining whether such e-Nutriv follow-up,
which considers weight, BMI, and MNA® scoring, would be instrumental in early detecting
and diminishing malnutrition among elderly people living at home.
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Résumé

Ce manuscrit présente deux études originales réalisées sur la thématique de la dénutrition. La premicre, effectuce
dans un SSR chez des patients admis pour réadaptation post-COVID-19, vise a analyser 1’état de santé global et
nutritionnel a plusieurs phases du parcours de santé. La perte de poids moyenne est de 18,2 kg (92% de la
population était dénutrie), 2 patients ont eu recours a un suivi nutritionnel. 81% ne sont pas conscients qu'ils ont
eu des recommandations nutritionnelles. La seconde étude a pour objectif de prévenir la dénutrition des
personnes agées au domicile. La dénutrition avant le confinement varie entre 25,9% et 28,9%. Une fois le
confinement instauré, elle a augmenté soudainement a 58%. Le facteur déclenchant la dénutrition apres le
confinement est 1’isolation sociale (64%). En conclusion, cette thése montre I'intérét de dépister, corriger,
¢duquer, et mettre en place des mesures correctives nutritionnelles, surtout dans la population la plus fragile : les
seniors.

Mots clés : Personnes agées, Dénutrition, COVID-19, SARS-CoV-2, Confinement

Résumé en anglais

This manuscript presents two original studies carried out on the theme of malnutrition. The first, carried out in
an SRH among patients admitted for post-COVID-19 rehabilitation, aims to analyze overall health and nutritional
status at several phases of the healthcare pathway. The average weight loss was 18.2 kg (92% of the population
was malnourished); two patients had nutritional follow-up. 81% were unaware that they had received nutritional
recommendations. The second study aimed to prevent undernutrition among the elderly at home. Malnutrition
before confinement ranged from 25.9% to 28.9%. Once confinement was instituted, it increased suddenly to
58%. The factor triggering undernutrition after confinement was social isolation (64%). In conclusion, this thesis
shows the value of screening, correcting, educating, and implementing corrective nutritional measures, especially
in the most fragile population: the elderly.
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