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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par |’ accroissement constant des données publiées et le dével oppement
rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de prise en charge
préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Dés lors, il est tres difficile pour chaque
professionnel de santé d’'assimiler toutes les informations nouvelles apportées par la littérature
scientifique, d’ en faire la synthese critique et de I’incorporer dans sa pratique quotidienne.

L’ Agence nationale d’ accréditation et d’ évaluation en santé (Anaes) a notamment pour mission de
promouvoir la démarche d’ évaluation dans le domaine des techniques et des stratégies de prise en
charge des malades, en particulier en élaborant des recommandations professionnelles.

Les recommandations professionnelles sont définies comme «des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir aux professionnels de
santé une syntheése du niveau de preuve scientifiqgue des données actuelles de la science et de
I’ opinion d’ experts sur un theme de pratique clinique, et d’étre ains une aide a la décision en
définissant ce qui est approprié, ce qui ne I'est pas ou ne I'est plus, et ce qui reste incertain ou
controverseé.

L es recommandations professionnelles contenues dans ce document ont été élaborées par un groupe
multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthode de consensus professionnel
formalise.

Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application doivent
contribuer a une amélioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation des ressources.
Loin d’avoir une démarche normative, I’Anaes souhaite, par cette démarche, répondre aux
préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder ses décisions cliniques sur les
bases |es plus rigoureuses et objectives possible.

Alain COULOMB
Directeur général
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Les recommandations sur «|’évaluation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des
adultes hospitalisés » ont été élaborées a la demande de la Direction de |’ hospitalisation et de
I’ organisation des soins (DHOS) dans le cadre du programme national nutrition et santé (PNNS).

Les sociétés savantes dont les noms suivent ont éé sollicitées pour |'élaboration de ces
recommandations :

- Association des diététiciens de langue francaise ;

- Centre de documentation et de recherche en médecine générale ;
- Collége national des généralistes enseignants;

- Société de formation thérapeutique du généraliste ;

- Société francaise de gérontologie ;

- Société francaise de médecine générale ;

- Société francophone de dialyse;

- Société francophone de nutrition entérale et parentérale ;
- Société nationale francaise de gastro-entérologie ;

- Société nationale francaise de médecine interne ;

- Société de néphrologie;

- Société de nutrition et diététique de langue francaise;

- Société de pneumologie de langue francaise.

L’ ensemble du travail a été coordonné par le D' Sandrine DANET, chef de projet, sous la direction
du D' Patrice DOSQUET, responsable du service des recommandations professionnelles.

La recherche documentaire a été effectuée par M™® Christine DEVAUD et M""® Mireille CECCHIN,
documentalistes, avec I'aide de M'® Renée CARDOSO, sous la direction de M™ Rabia BAZI,
responsable du service de documentation.

Le secrétariat a été réaisé par M''"® Elodie SALLEZ.
L’ Agence nationale d'accréditation et d' évaluation en santé tient a remercier les membres du

comité d organisation, des groupes de travail et de cotation et de son conseil scientifique qui ont
participé a ce travail.
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RECOMMANDATIONS

INTRODUCTION

Origine de la demande, cibles professionnelles et population ciblée par les
recommandations

Les recommandations sur «| évaluation diagnostique de la dénutrition protéino-
énergétique des adultes hospitalisés » ont été élaborées a la demande de la Direction de
I"hospitalisation et de I'organisation des soins (DHOS) dans le cadre du programme
national nutrition et santé (PNNS).

Ces recommandations sont destinées a tous les professionnels de santé des établissements
de santé et concernent les adultes hospitalisés, en dehors de toute situation d’ agression
aigué et en dehors de la grossesse.

Les problemes plus spécifiques de la dénutrition des patients cancéreux ou atteints du
SIDA et ceux de la dénutrition des patients en réanimation ou en unité de soins intensifs ne
sont pas abordés.

Aspects méthodologiques

L’ évaluation des outils diagnostiques de I é&at nutritionnel, dans un objectif de dépistage

ou de diagnostic proprement dit, se heurte a deux difficultés majeures liées entre elles:

- I'absence de définition consenselle et opérationnelle pour caractériser I'état de
dénutrition, le diagnostic de dénutrition reposant sur un faisceau d’ arguments ;

- |I"absence de gold standard permettant d’ évaluer puis de comparer les outils entre eux.

Il Sensuit que I’évaluation des outils diagnostiques de I'état nutritionnel ne peut étre

gu’indirecte par I’ é&ude des complications liées a la dénutrition (morbidité et/ou mortalité)

et que des recommandations sur ce théme ne peuvent reposer que sur un accord

professionnel.

Malgré ces difficultés et afin de contribuer a I’amélioration de la prise en charge des

patients hospitalisés et de répondre aux besoins des professionnels, des outils simples a

mettre en cauvre pour rechercher une dénutrition des le début de I” hospitalisation, ainsi que

des critéres devant conduire a évoquer le diagnostic de dénutrition, sont proposés. Ces

recommandations reposent sur un accord professionnel. L’ accord professionnel a été établi

par la méthode du «consensus professionnel formalisé ».

Outilsdiagnostiques évalués

Les outils diagnostiques évalués dans le cadre de la demande sont :

- les mesures anthropométriques: le poids et la taille, I'indice de masse corporelle
(IMC), les plis cutanés et la circonférence des membres ;

- les marqueurs biochimiqueset biologiques : I’albumine, la préalbumine, la protéine
vectrice du rétinol, la transferrine, la créatininurie des 24 heures, |’index
créatininurie/taille, le taux de lymphocytes, la 3 méthylhistidine urinaire et I'|GF-1 ;

- les index multifactoriels : le Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI),
I'index de Mullen ou Prognostic Nutritional Index (PNI), I'index de Buzby ou
Nutritional Risk Index (NRI), I'index de Detsky ou Subjective Global Assessment
(SGA) et le Mini Nutritional Assessment (MNA®).
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|.4.

N’ ont pas été évaluées : les méthodes d’ évaluation de la prise aimentaire (en particulier les
guestionnaires alimentaires) et les techniques complexes d évaluation de I’ é&at nutritionnel

telles que I'impédancemétrie bioélectrique, la densitométrie hydrostatique,
I absorptiométrie biphotonique, la dilution isotopique, |a tomodensitomeétrie et la résonance
magnétique nucléaire.

La prise en charge des patients dénutris n’ est pas abordée.

Définitionsretenues par le groupe de travail

[.4.1. Dénutrition proténo-énergétique

La dénutrition protéino-énergétique résulte d'un déséquilibre entre les apports et les
besoins protéino-énergétiques de I’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes
tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles déléteres. |l s'agit d’une perte tissulaire
involontaire.

L’ amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractére non délétére de la perte
pondérale. Il peut étre volontaire ou non.

[.4.2. Situation d’ agression aigué

La définition proposée de la «situation d’ agression aigué », est issue de la conférence de
consensus «Nutrition de I'agressé » réalisée par la Société francophone de nutrition
entérale et parentérale, en 1997 :

- «|'agression » résulte d'une situation aigué induisant des réactions inflammatoires et
des modifications endocriniennes responsables d'une augmentation de la dépense
energétique et d’ un hypercatabolisme azoté ;

- «|’adulte agressé en phase aigué » est un patient dont la gravité générale, du fait de la
nature de I’agression ou de son association & un état pathologique antérieur, entraine
une incapacité totale ou partielle a assurer ses besoins nutritionnels pendant plus d' une
semaine.

1.4.3. Prise en compte de |’ &ge des patients

Devant I'existence d'outils spécifiques pour |'évaluation de I’ état nutritionnel ains que
I”importance d’ une prise en charge précoce chez |es personnes ageées, le groupe de travail a
propose des recommandations chez |’adulte en tenant compte de I’ége. La limite entre
adulte «jeune » et adulte « &gé » a été fixée a 70 ans sur I’ avis des experts en gériatrie.
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Evaluation diagnostique de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés

. OUTILS A METTRE EN (EUVRE CHEZ TOUS LES ADULTES HOSPITALISES, A
L’ENTREEAL'HOPITAL
Parmi les outils diagnostiques évalués, le groupe de travail propose I’ utilisation d outils

diagnostiques « simples », c'est-a-dire pouvant étre mis en ocauvre a I’hopital par des
équipes non spécialisées en nutrition (cf. tableau 1).

> |l est recommandé d’ évaluer I’ éat nutritionnel de tous les patients adultes hospitalisés par :
poids (kg)

talle (m?)
apartir de lamesure du poids et la mesure ou I’ estimation de lataille ;

- lecalcul del’indice de masse corporelle : IMC (kg/m?) =

- le cdcul de la perte de poids (en %) par rapport a une valeur antérieure a |’ hospitalisation
actuelle, mentionnée dans un dossier médical précédent ;

- le calcul du score de dépistage avec le Mini Nutritional Assessment ou MNA-SF® (sur
14 points) chez les sujets adultes &gés de plus de 70 ans (cf. annexe).

» Mesure du poids

Il est recommandé de mesurer le poids chez un patient, de préférence en sous-vétements et
vessie vide, par une méthode appropriée a son degré d'autonomie : pése-personne, chaise
balance ou systeme de pesée couplé au |éve-malade.

» Mesure ou estimation de la taille

Chez les patients pouvant tenir debout et n’ ayant pas de troubles de |a statique dorsale (cyphose,
scoliose, tassements vertébraux), il est recommandé de mesurer lataille al’aide d’ une toise.

Chez les patients &gés de plus de 70 ans ayant des troubles de la statique dorsale (cyphose,
scoliose, tassements vertébraux), il est recommandé d’ estimer la taille en utilisant |’ équation de
Chumléa:

- chez lafemme:

taille (cm) = 84,88 — 0,24 x &ge (années) + 1,83 x taille de lajambe (cm) ;
- chez I’'homme :

taille (cm) = 64,19 — 0,04 x &ge (années) + 2,03 x taille de lajambe (cm).

Dans ce cas, il est recommandé de mesurer la taille de la jambe chez le patient en décubitus
dorsal, genoux fléchis a 90°, al’aide d’ une toise pédiatrique placée sous le pied et la partie
mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des condyles.

Chez les patients &gés de moins de 70 ans, avec des trowbles de la statique dorsale (cyphose,
scoliose, tassements vertébraux), il n'y a pas d’ accord professionnel sur la méthode a employer
pour |’ estimation de lataille.
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Evaluation diagnostique de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés

>

Il est recommandé de compléter I’évaluation de I’ état nutritionnel par I’ évaluation qualitative
et/ou quantitative de la prise aimentaire. Les méthodes d’ évaluation de la prise alimentaire étant
hors du champ des présentes recommandations, les méthodes a utiliser et leur mise en cauvre
restent a I’ appréciation des professionnels en |’ absence de recommandations qu’il conviendrait
defaire.

Pour I’évaluation de I'état nutritionnel des adultes hospitalisés, il n'y a pas daccord
professionnel sur la mesure systématique al’ entrée des patients al’ hopital :

- de paramétres biochimiques (en particulier I’albuminémie et |a préalbuminémie) ;
- de paramétres biologiques (taux de lymphocytes) ;
- desindex autres que le MNA-SF®.

En revanche, les résultats de I’ albuminémie et de la préalbuminémie (transthyrétinémie) peuvent
conduire a évoquer le diagnostic de dénutrition; la réalisation de ces dosages est laissee a
I’ appréciation du prescripteur.
Il est recommandé dans un objectif d’évaluation de I’ état nutritionnel d’interpréter leur valeur
en tenant compte de |’ état inflammatoire du patient.
La définition retenue par le groupe est la suivante : un état ou syndrome inflammatoire est défini
par |’ élévation concomitante de 2 des 3 parametres suivants :
- vitesse de sédimentation (VS)

VS> &ge/2 chez I"'homme ou VS > (&ge + 10) / 2 chez lafemme;
- C-réactive protéine (CRP)

CRP> 15 mg/l
- haptoglobine > 2,5 g/l.
Tableau 1. Méthodes d’ évauation de I’ état nutritionnel recommandées a I’ entr ée du patient al’ hopitd.
M éthodes anthr opométriques Poids, taille
Calcul del’lIMC
M éthodes biologiques et/ou Aucune méthode recommandée
biochimiques atitre systématique
Index Calcul du score de dépistage par le MNA -SF®

chez les patients® 70 ans

Evaluation de la prise alimentaire Eval uation nécessaire
M éthode(s) laissée(s) al’ appréciation des professionnels

CRITERESDIAGNOSTIQUES DE LA DENUTRITION

Le diagnostic de dénutrition repose sur un faisceau d’ arguments incluant des éléments de
I"interrogatoire sur la prise alimentaire et |’ évaluation des ingesta, des éléments cliniques
Sappuyant sur les résultats de mesures anthropométriques, biologiques et/ou d’index
multifactoriels, voire de méthodes d évaluation plus complexes. Aucun éément pris
isolément N’ est spécifique de la dénutrition.

Concernant les outils «simples » d’'évaluation de I’ éat nutritionnel pouvant étre mis en
cauvre a I'hopital par des équipes non spécialisées en nutrition, il y a eu un accord
professionnel sur les recommandations, résumeées dans les tableaux 2 et 3.
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Evaluation diagnostique de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés

1.1

Les criteres diagnostiques proposes, qui ne peuvent faire |'objet d'une validation
spécifique pour les raisons énoncées plus haut, sont issus d un consensus professionnel
formalisé et doivent étre considérés comme indicatifs.

Pour le choix des seuils, les considérations suivantes ont prévalu :

pour les sujets agés de plus de 70 ans : I'importance d’ une prise en charge précoce,
d'ou le choix de seuils plus sensibles;

pour les sujets &gés de moins de 70 ans : limiter le nombre de faux positifs, ¢’ est-a-dire
le nombre de patients qui seraient considérés «a tort » comme denuitris.

Criteres permettant d’évoquer le diagnostic de dénutrition

> A partir des mesures qu'il est recommandé de réaliser a I’entrée du patient a I’ hopital (cf.
tableau 1), il est recommandé d évoquer le diagnostic de dénutrition dans les circonstances
suivantes :

Chez les patients< 70 ans :

perte de poids 3 10 % par rapport a une valeur antérieure a |’ hospitalisation actuelle,
mentionnée dans un dossier médical précédent ;

perte de poids 3 5 % en 1 mois par rapport a une valeur antérieure a I’ hospitalisation
actuelle, mentionnée dans un dossier médical précédent ;

IMC £ 17 kg/m?.

Chez les patients3 70 ans :

perte de poids 3 10 % par rapport a une valeur antérieure a |’ hospitalisation actuelle,
mentionnée dans un dossier médical précédent ;

perte de poids3 5% en 1 moisou 3 10 % en 6 mois, par rapport a une valeur antérieure
al"hospitalisation actuelle, mentionnée dans un dossier médical précédent ;

IMC £ 20 kg/m? ;
MNA-SF® £ 11.

» Si le prescripteur a dosé I'albuminémie et la préalbuminémie, il est recommandé d’ évoquer le
diagnostic de dénutrition dans les circonstances suivantes :

Chez les patients < 70 ans, en |’ absence de syndrome inflammatoire :

albuminémie< 30 g/l ;

préal buminémie (transthyrétinémie) < 110 mg/l.

Chez les patients 3 70 ans, en |” absence de syndrome inflammatoire :

albuminémie : pas d’ accord professionnel sur un seuil précis*;
préalbuminémie (transthyrétinémie) < 110 mg/l.

1 En I"absence d’ accord professionnel et selon I’avis des experts en gériatrie du groupe de cotation, le seuil proposé
chez I’ adulte < 70 ans peut étre retenu chez I’ adulte 3 70 ans.
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Evaluation diagnostique de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 2. Critéres permettant d’ évoquer le diagnostic de dénutrition a partir d’ outils diagnostiques

«simples ».
Age<70ans Ages3 70ans
M esur es anthropométriques - Perte de poids® 10 % - Perte de poids® 10 %
recommandeées pour |’ évaluation del’état - Perte de poids® 5% en 1 mois - Perte de poids® 10 % en 6 mois
nutritionnel a I’ entrée al”hopital -IMC £ 17 kg/n? - Perte de poids 3 5% en 1 mois
-IMC £ 20 kg/m?
M esur es biochimiques - Albuminémie” < 30 g/l - Albuminémie’ <309/l
lorsque | e dosage est réalisé - Préalbuminémie < 110 mg/I - Préalbuminémie < 110 mg/l
Calcul d'index
recommandé pour |’ évaluation de |’ état - MNA-SF® £ 11

nutritionnel al’ entrée a1’ hopital

" En I’ absence de syndrome inflammatoire défini par I’ é évation concomitante de 2 des 3 Baramétr% suivants: VS > &ge/2 chez
I"homme ou VS > (&ge + 10)/2 chez lafemme ; CRP > 15mg/l ; haptoglobine > 2,5 g/l ; ~ en |’ absence d’ accord professionnel
sur un seuil précis et selon |’ avis des experts en gériatrie du groupe de cotation, |e seuil proposé chez I’ adulte < 70 ans peut étre
retenu chez I’adulte 3 70 ans.

[11.2.  Critéres permettant d’ évoquer le diagnostic de dénutrition sévere

> A partir des mesures qu'il est recommandé de réaliser a I’entrée du patient & |’ hopital (cf.
tableau 1), il est recommandé d évoquer le diagnostic de dénutrition sévere dans les
circonstances suivantes :

Chez les patients < 70 ans : perte de poids 2 15 % en 6 mois ou 3 10 % en 1 mois par
rapport a une valeur antérieure a I’hospitalisation actuelle, mentionnée dans un dossier
meédical précédent.
Chez les patients 3 70 ans : perte de poids 3 15 % en 6 moisou 3 10 % en 1 mois par
rapport a une valeur antérieure a I’hospitalisation actuelle, mentionnée dans un dossier
médical précédent.

» Lorsque le diagnostic de dénutrition sévere est évoque, il est recommandé de doser la
préal buminémie.

» Si le prescripteur a doseé I’albuminémie et la préalbuminémie, il est recommandé d’ évoquer le
diagnostic de dénutrition sévére dans les circonstances suivantes :

Chez les patients < 70 ans, en | absence de syndrome inflammatoire :
- abuminémie< 20 g/l ;

- préalbuminémie (transthyrétinémie) < 50 mg/l.

Chez les patients 3 70 ans, en | absence de syndrome inflammatoire :
- adbuminémie< 25 g/l ;

- préalbuminémie (transthyrétinémie) < 50 mg/l.
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Tableau 3. Criteres permettant d'évoquer le diagnostic de dénutrition sévére a partir d outils
diagnostiques « simples ».

Age<70ans Agesd 70ans

M esur es anthropométriques
recommandées pour |’ évaluation de |’ état - Perte de poids3 15 % en 6 mois - Perte de poids3 15 % en 6 mois

nutritionnel al’entrée al” hopital - Perte de poids® 10 % en 1 mois - Perte de poids3 10 % en 1 mois
M esur es biochimiques

- lorsque | e dosage est réalisé - Albuminémie” < 20 g/l - Albuminémie” < 25 g/l

- recommandées pour |’ évaluation de la

sévérité de ladénutrition - Préalbuminémie” < 50 mg/| - Préalbuminémie” < 50 mg/|
Calcul d’index

recommandé pour |’ évaluation de I’ état - -
nutritionnel al’entrée al’ hopital

" En I'absence de syndrome inflammatoire défini par I’ éévation concomitante de 2 des 3 paramétres suivants : VS > &ge/2 chez
I"homme ou VS > (&ge + 10)/2 chez lafemme ; CRP > 15mg/l ; haptoglobine > 2,5 g/l.

V. REEVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL AU COURSDE L'HOSPITALISATION

» Chez les patients non dénutris a I’entrée et qui ne nécessitaient pas de prise en charge
nutritionnelle initiale particuliére, il est recommandé de réévaluer systématiquement leur état
nutritionnel au cours de |” hospitalisation :

En court s§our de médecine ou de chirurgie :

- pour les patients < 70 ans : par la mesure du poids et le calcul de la perte de poids (pas
de consensus sur la périodicité) ;

- pour les patients 3 70 ans : toutes les semaines, par la mesure du poids et le cacul de la
perte de poids.

En soins de suite et de réadaptation fonctionnelle ou en soins de longue durée :

- pour les patients < 70 ans : tous les mois, par la mesure du poids et le calcul de la perte
de poids;

- pour les patients 3 70 ans : tous les mois, par la mesure du poids et le cacul de la perte
de poids.

» Chez les patients non dénutris a I’ entrée et ne nécessitant pas de prise en charge nutritionnelle
initiale particuliere, il est recommandé de réévaluer leur état nutritionnel au cours de
I” hospitalisation:
Dans |’ une ou plusieurs des circonstances suivantes :
- maladie hypercatabolisante (ou cachectisante) non contenue pendant 7 jours, au cours de
I” hospitalisation;
- insuffisance d'apport nutritionnel non compensée pendant 7 jours, au cours de
I” hospitalisation;;
- adbuminémie < 30 g/l en |’ absence d’ un syndrome inflammatoire ;

- taux de lymphocytes < 1 500 / mm® chez les patients &gés de moins de 70 ans, & partir
d'un dosage réalis¢ au cours de I'hospitalisation pour une autre indication que
I’évaluation de I’ é&at nutritionnel.
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Par les méthodes suivantes :
- lamesure du poids ;
- lecacul delaperte de poids;

- le dosage de I’albuminémie (sauf si Cc'est le résultat de ce dosage qui a motivé la
réévauation de I’ état nutritionnel) ;

- le dosage de la préalbuminémie.
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ANNEXE

Le Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF®) daprés Nestlé Nutrition
Services, ®Société des Produits Nestlé S A., Vevey, Suisse, Trademark Owners, 1998.

Nom : Prénom : Sexe : Date :
Age:/ [ [ Poids:/ /| [kg Talle:/_/ [/ /cm Hauteur dugenou:/ [/ /cm

Dépistage (MNA- SF®)
A. Le patient présente-t-il une perte d' appétit ? A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par
manque d’ appétit, problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?
0: anorexie svere
1 : anorexie modérée;
2 : pasd'anorexie L]

B. Perte récente de poids (< 3 mois)
0: perte> 3Kkg;
1:nesatpas;
2 : pertede poidsentre 1 et 3kg;
3: pas de perte de poids L]

C. Motricité
0 : du lit au fauteuil ;
1: autonome al’intérieur ;
2 : sort du domicile []

D. Maadie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?
0:oui; 2:non []

E. Problémes neuropsychologiques
0 : démence ou dépression sévere;;
1 : démence ou dépression modérée ;
2 : pas de probleme psychologique L]

F. Index de masse corporelle (IMC) = poidd/(taille)? en kg/m?
0:IMC<19;
1:19<IMC<21;
2:21<IMC<23;
3:IMC>23 L]

Scor e de dépistage (sous-total maximum = 14 points) 10
12 points ou plus : normal
11 points ou moins : possibilité de malnutrition
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M ETHODE GENERALE

METHODE D'ELABORATION DES RECOMMANDATIONS: METHODE DE
CONSENSUS PROFESSIONNEL FORMALISE

M éthode générale

Les sociétés savantes concernées par le theme, réunies au sein d’ un comité d’ organisation,
sont consultées pour délimiter le theme de travail, connaitre les travaux réalisés
antérieurement sur le sujet et proposer des professionnels susceptibles de participer aux
groupes de travail et de cotation.

A partir d’'une analyse de la littérature, un grouype de travail rédige un questionnaire

réunissant des propositions de recommandations. Ces propositions de recommandations et

I”argumentaire sont envoyés a un groupe de cotation composé de professionnels experts

dans le domaine traité. Les membres du groupe de cotation doivent coter de fagon

indépendante chague proposition de recommandation. Pour cela, en regard de chaque
proposition, est placée une échelle graduéede 1 a9 :

- lagraduation 1 signifie que I’ intervention proposée n’est jamais recommandée ;

- la graduation 9 signifie que I’ intervention proposée est toujours recommandée ;

- les valeurs 2 & 8 traduisent toutes les situations intermédiaires possibles.

Une premiére cotation de I’ ensembl e des propositions de recommandations est réalisée par

courrier. L’analyse et la synthése des résultats sont faites de facon automatisée a I’ Anaes

apres saisie manuelle des cotations. Pour chague proposition de recommandation, 3

résultats sont possibles :

- la médiane des réponses ains que les valeurs minimales et maximales sont 3 7, en
I’ absence de valeurs manquantes. Dans ce cas, la proposition de recommandation est
acceptée et libellée «positivement » : «Il est recommandé de... »;

- la médiane des réponses ainsi que les valeurs minimales et maximales sont £ 3, en
I’ absence de valeurs manguantes. Dans ce cas, la proposition de recommandation est
également acceptée mais libellée « négativement » : «Il n’est pas recommandé de... »;

- toutes les autres possibilités intermédiaires. Dans ce cas, la proposition de
recommandation est discutée au cours d'une réunion de I’ensemble des groupes de
travail et de cotation.

Les résultats globaux de la 1°® cotation sont présentés et discutés au cours d'une réunion

pléniere au cours de laguelle chaque expert a connaissance du résultat de sa cotation par

rapport a |’ ensemble du groupe (médiane, valeurs minimales et maximales).

Une seconde cotation (par retour du courrier ou par mail) est réalisée a I’issue de cette

réunion pour toutes les propositions de recommandations qui ne sont pas retenues

« positivement » ou « négativement » al’issue de la 1"° cotation.

L'analyse et la synthése des résultats de cette seconde cotation sont réalisées selon la

méme méthode que pour les résultats de la 1° cotation avec en plus la tolérance d une

valeur manquante ou exclusion d'une cotation en dehors des valeurs requises, pour

I" acceptation ou le rget d'une proposition de recommandation. Dans les autres cas, les

propositions de recommandations sont abandonnées et il est conclu a |'absence de

consensus sur la question.

L’avis d'un groupe de lecture peut ére sollicité pour évaluer la lisibilité, la faisabilité et

I applicabilité des recommandations. Cette phase est facultative.
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L’ensemble du travail finalise est soumis au conseil scientifigue de I’Anaes avant
publication et diffusion.

Schéma sur la méthode générale d’ élaboration de recommandations selon la méhode de consensus
professionnegl formalisé.

Comité d’organisation
Délimitation du theme
Proposition d’ experts

Rédaction d’un argumentaire scientifique et d une liste de
propositions de recommandations sous forme d'un
guestionnaire, par un groupe de travail

Groupedecotation : cotation des propositions de
recommandations
1'® cotation par courrier
2° cotation a I'issue d’une réunion pléniére du groupe de travail,
pour les propositions non validées d’ emblée

Analyse et synthese des résultats

Rédaction des recommandations

Avis d un groupe de lecture sur les recommandations
(facultatif)

Particularitésliées au theme

Elaboration des propositions de recommandations

Les données de la littérature synthétisées dans |I’argumentaire ont servi de base pour
I’élaboration, sous forme d'un questionnaire, de propositions de recommandations
concernant le dépistage, le diagnostic et |’évaluation de la sévérité de la dénutrition
protéino-énergétique chez I'adulte hospitalisé en dehors de toute situation d’agression
algué et en dehors de la grossesse.
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Les objectifs du questionnaire étaient de définir pour la population ciblée :

- les outils a recommander pour le dépistage de la dénutrition, ¢’ est-a-dire les outils a
mettre en oavre de fagcon systématique ou de facon ciblée pour rechercher une
dénutrition al’entrée a |’ hopital ;

- lescritéres diagnostiques de la dénutrition;

- lescritéres de sévérité de la dénutrition;

- lescirconstances de réévaluation de I’ état nutritionnel au cours de I” hospitalisation.

Le questionnaire était constitué de cinq parties concernant :

- partie | : les propositions de recommandations sur les techniques de mesure des
différents outils proposés pour I’ évaluation de I’ état nutritionnel ;

- patie Il : les propositions de recommandations sur I'indication des différents outils
pour le dépistage, le diagnostic et I’ évaluation de |a sévérité de la dénutrition ;

- partie Il : les propositions de recommandations sur les critéres diagnostiques de la
dénutrition;

- partie 1V : les propositions de recommandations sur les criteres de sévérité de la
dénutrition;

- partieV : les propositions de recommandations sur |a réévaluation de I’ état nutritionnel
au cours de I’ hospitalisation chez les patients initialement non dénutris.

Le questionnaire a été élaboré par un groupe constitué de 2 experts dans le domaine de la
dénutrition al’ hdpital, de la chargée de projet et du coordonnateur Anaes.

Formalisation de I’ avis des professionnels

Onze experts de la dénutrition ont été sollicités pour participer a ce groupe de travail. La
représentation des spécialités était la suivante :

- 2gériatres;

- 1 néphrologue ;

- 2diététiciennes;

- 1 médecin généraliste;

- 4 nutritionnistes;

- 1 hépato-gastro-entérol ogue.

Prise en compte de |’ avis des professionnels

A I'issue de la réunion pléniére de I’ensemble des membres du groupe de travail, les
experts de la dénutrition chez le sujet &gé ont attiré |’ attention du groupe de travail sur
I’ existence de travaux spécifiques qui n’ avaient pas été pris en compte dans I’ argumentaire
scientifique. Une recherche bibliographique complémentaire a donc été réalisée, et les
propositions de recommandations concernant les sujets agés de plus de 70 ans ont été
reformul ées.

Une seconde réunion du groupe a été programmée au cours de laquelle la méme liste de
propositions de recommandations, mais spécifique aux sujets agées de plus de 70 ans, a été
discutée en prenant en compte les résultats de la recherche bibliographique
complémentaire.

Quatre experts sur 11 n’ont pu se libérer pour participer a cette seconde réunion spécifique
au sujet &gé de plus de 70 ans, mais ont recu, avec les propositions de recommandations a
recoter, un compte rendu détaillé de la réunion pléniére.

Il Ny apas eu de groupe de lecture.
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I, RECHERCHE DOCUMENTAIRE
1.1 Sour ces d’'infor mations

Bases de données bibliogr aphiques automatisées :

- Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis)
- Embase (Elsevier, Pays-Bas)
- Pascd (CNRS-INIST, France).

Autressources:

- Cochrane Library (Grande-Bretagne)

- National guideline clearinghouse (Etats-Unis)

- HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment- INAHTA)
- BDSP (Banque de données en santé publigque, Rennes)

- Sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié

- Internet : moteurs de recherche.

Larecherche a été limitée al’ adulte et a porté sur les types d’ études ou sujets définis lors du comité
d organisation avec le chef de projet.

.2. Stratégie de recherche

La stratégie d’interrogation de Medline, Embase et Pascal précise les termes de recherche utilisés
pour chaque sujet ou type d’ étude, et |a période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d'un thesaurus (descripteurs du MESH pour
Medline par exemple), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres).

IlIs sont combinés en autant d étapes que nécessaire a I'aide des opérateurs « ET » «OU »
« SAUF ».

Une présentation synthétique sous forme de tableau (voir ci-apres) reprend les étapes successives et
souligne les résultats en termes de :

- hombre total de références obtenues ;

- nombre d’ articles analysés ;

- nombre d' articles cités dans la bibliographie finale.
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Stratégie de recher che documentaire.

Type d'étude/sujet Période Nombre de
r éférences
Termes utilisés
Recommandations 1991-2002 27
Etape 1 Nutrition OU Nutrition assessment OU Nutrition disorders oOu
Nutritional status OU Protein-energy malnutrition ou Undernutrition
[titre] ou Malnutrition [titre]
ET
Inpatients OU Hospitals ou Hospitalization ou Length of stay
ET
Etape 2 Guideline® ou Practice guideline ou Health planning guideline ou
Recommendation [titre] ou Consensus development conference ou
Consensus development conference, NIH ou Consensus conference
[titre, abstract] ou Consensus statement [titre, abstract]
Facteurs derisque de dénutrition des patients hospitalisés 1991-2002 139
Etape 1
ET
Etape 3 Nutritional risk [titre, abstract] ou Risk factors ou Risk assessment OU
Agefactor ou Sex factor
Facteurs de risque de dénutrition des personnes agées hospitalisées ou en  1997-2002 52
institution
Etape 3
ET
Etape 4 Nutrition ou Nutrition assessment OU Nutrition disorders ouU
Nutritional status ouU Protein-energy malnutrition ou Undernutrition
[titre] ou Malnutrition [titre]
ET
Etape 5 Inpatients oU Hospitalization ou Hospitals ou Length of stay ou
Nursing homes ouU Homes for the aged OU Long-term care
ET
Aged oU Aged, 80 and over oU Frail elderly ou Elderly [titre]
Outils diagnostiques de la dénutrition : données anthropométriques 1970-2002 262
Etape 6 Nutrition — assessmentoOu  Nutritional  status  OU  Nutrition
disorders/diagnosis oU Protein-energy malnutrition/diagnosis
ET
Etape 7 Inpatients OU Hospitals ou Hospitalization ou Length of stay
ET
Etape 8 Anthropometry OU Quetelet index [titre, abstract] ou Waist hip
circumference [titre, abstract] ou Waist hip ratio [titre, abstract] ou
Weight loss ou Skin-fold [titre, abstract] ou Skinfold [titre, abstract] ou
Skinfold thickness oU Arm circumference [titre, abstract]
Outils diagnostiques de la dénutrition des personnes agées hospitalisées ou en  1997-2002 0

institution
Etape 5

ET

Etape 6
ET
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Stratégie de recherche documentaire.

Typed'étude/sujet Période Nombre de
références
Termes utilisés
Etape 9 Diagnosisou Screening OU Mass screening OU  Anthropometry oU
Quetelet index [titre, abstractjou Waist hip circumference [titre,
abstract] oU Waist hip ratio [titre, abstract] ou Weight lossou Skin-
fold [titre, abstract] ou Skinfold [titre, abstract] ou Skinfold thickness ou
Arm circumference [titre, abstractj oU Biological markersou
Albuminou Serum albuminou Prealbuminou Transthyretin [titre,
abstract] ou Transferrinou Retinol-binding proteinsou Pronostic
inflammatory nutritional index [titre, abstractfou PINI [titre,
abstract] ou Insulin-like growth factor-I ou Insulin-like growth-factor-
binding-proteinsou  Methylhistidinesou  3-methyhistidine  [titre,
abstract] ou Creatinine OU Lymphocyte count
Outils diagnostiques de la dénutrition : marqueurs biologiques 1996-2002 178
Etape 6
ET
Etape10  Biological markersou Albumin ou Serum albumin ou Prealbumin ou
Transthyretin [titre, abstractj oU Transferrinou Retinol-binding
proteinsou Pronostic inflammatory nutritional index [titre, abstract] ou
PINI [titre, abstract] ou Insulin-like growth factor-l ou Insulin-like
growth-factor-binding-proteinsou Methylhistidine ou 3-methyhistidine
[titre, abstract] ou Creatinine oU Lymphocyte count
Outils diagnostiques de la dénutrition : index de Buzby 1991-2002 29
Etape1l Buzby [titre, abstract, auteurs] ou Nutrition risk index [titre, abstract] ou
NRI [titre, abstract]
Outils diagnostiques de la dénutrition : index MNA 1991-2002 49
Etape12  Mini nutrition assessment [titre, abstract] ou MNA [titre, abstract]
Outils diagnostiques de la dénutrition : index de Mullen 1991-2002 22
Etape13  Mullen [titre, abstract, auteur] OU Prognostic nutritional index [titre,
abstract] ou PNI [titre, abstract]
Outils diagnostiques de la dénutrition : index de Detzky 1991-2002 22
Etape14  Detsky/titre, abstract, auteur] ouU Subjective global assessment [titre,
abstract] ou SGA [titre, abstract]
Publications en francais sur lesindices de dénutrition Sanslimite 12
Etape15 Mini nutrition assessment oU MNA OU Nutritional risk assessment OU
NRI ou Buzbyou Mullenou PNIoOuU Pronostic nutrition index ou
SGA 0U Subjective global assessment [termes recherchés dans le titre et
I’ abstract]
Publications en francais concer nant la dénutrition des per sonnes agées Sanslimite 35
hospitalisées ou institutionnalisées
Etape16  (Nutrition ou MalnutritionoU Denutrition) ET (Personne agée) ET
(Hopital ou  Hospitalisation oU  Institutionnalis* ou  Maison de
retraite OU Long séjour)
Nombretotal deréférences obtenues 971
Nombretotal d’articles analysés 465
Nombred’articles cités 305

Anaes/ Service des recommandations professionnelles / Septembre 2003

23



Evaluation diagnostique de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés

ARGUMENTAIRE

INTRODUCTION

Origine dela demande

La demande de ce travail émane de la Direction de I’ hospitalisation et de |’ organisation des
soins (DHOS) dans le cadre du programme national nutrition et santé. Elle concerne
I’élaboration de recommandations sur I'«évaluation diagnostique de la dénutrition
protéino-énergétique des adultes hospitalisés ».

Ces recommandations sont destinées a |I’ensemble des professionnels de santé des
établissements de soins.

Limites du théme

Le théme s articule autour de 2 axes principaux : les outils diagnostiques et les facteurs de
risque de la dénutrition a1’ hopital.

Les limites du théme ont été définies par un comité d’ organisation, en tenant compte des
objectifs de la DHOS qui souhaite diffuser aux professionnels de santé des outils
«simples » pour reconnaitre la dénutrition a |’ entrée ou au cours de |” hospitalisation.

[.2.1. Population cible

La population ciblée par les recommandations est |a population des adultes hospitalises en

dehors de toute situation d’ agression aigué et en dehors de la grossesse.

Pour la «situation d'agression aigué », la définition proposée est issue de la conférence de

consensus «Nutrition de I'agresse » réalisée par la Société francophone de nutrition

entérale et parentérale et labellisée par I’ Anaes en 1997 (1) :

- «|'agression » résulte d’ une situation aigué induisant des réactions inflammatoires et
des modifications endocriniennes responsables d'une augmentation de la dépense
energétique et d’ un hypercatabolisme azoté ;

- «|’adulte agressé en phase aigué » est un patient dont la gravité gérérae, du fait de la
nature de |’agression ou de son association a un état pathologique antérieur, entraine
une incapacité totale ou partielle a assurer ses besoins nutritionnels pendant plus d une
semaine.

Les problématiques plus spécifiques de la dénutrition des patients cancéreux ou atteints du

SIDA et celles de la dénutrition des patients en réanimation ou en unité de soins intensifs

ne sont pas abordées.

[.2.2. Outils diagnostiques évalués

Les outils diagnostiques évalués sont :

- les mesures anthropométriques: le poids et la talle, I'indice de masse corporelle
(IMC), les plis cutanés et la circonférence des membres ;

- les marqueurs biochimiqueset biologiques : I’abumine, la préalbumine, la protéine
vectrice du réinol, la transferrine, la créatininurie des 24 heures, I'index
créatininurie/taille, le taux de lymphocytes, la 3 méthylhistidine urinaire et I'l GF-1 ;

- les index multifactoriels : le Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI),
I'index de Mullen ou Prognostic Nutritional Index (PNI), I'index de Buzby ou
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.1

Nutritional Risk Index (NRI), I'index de Detsky ou Subjective Global Assessment
(SGA) et le Mini Nutritional Assessment (MNA®).
N’ ont pas été évaluées : les méthodes d’ évaluation de la prise alimentaire (en particulier les
questionnaires alimentaires) et les techniques complexes d évaluation de I’ é&at nutritionnel
telles que I'impédancemétrie bioélectrique, la densitométrie hydrostatique,
I’ absorptiométrie biphotonigue, la dilution isotopique, la tomodensitométrie et la résonance
magnétique nucléaire.
La prise en charge des patients dénutris n’ est pas abordée.

SYNTHESE DES RECOMANDATIONS EXISTANTES SUR LA DEFINITION ET LE
DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION - IMPLICATIONS

Définitions

[1.1.1. Définitions dela CIM-10 : malnutrition grave, modérée et |égere

Selon la Classification internationale des maladies (CIM-10) (2), «le degré de
malnutrition se mesure généralement en terme de poids, exprimé en écarts types par
rapport a la moyenne de la population de référence. Lorsgu’ on dispose d’'une ou de
plusieurs mesures antérieures, [...] la perte de poids chez I’ adulte est en général évocatrice
de malnutrition. Quand on ne dispose que d une mesure, le diagnostic est basé sur des
présomptions et N’ est pas certain sans autres signes cliniques ou biologiques. ».

Malnutrition grave

La malnutrition proténo-énergétique est classée grave (E43) lorsgue la «perte de poids est
importante (émaciation) aboutissant a un poids inférieur d’au moins trois écarts-types a la
valeur moyenne de la population de référence, et lorsqu’on ne dispose que d'une seule
mesure, il y a forte présomption d’ émaciation grave quand le poids est inférieur de trois
écarts-types ou davantage a la valeur moyenne de la population de référence. »

Malnutrition modérée et malnutrition |égere

La malnutrition protéino-énergétique est classée modérée (E44.0) lorsgue « la perte de
poids aboutit & un poids inférieur de deux écarts types ou plus, mais moins de trois, a la
valeur moyenne de la population de référence ».

Elle est classée |égére (E44.1) lorsgue «la perte de poids aboutit & un poids inférieur d’un
écart type ou plus, mais moins de deux, a la vaeur moyenne de la population de
référence ».

De méme, lorsgu'on ne dispose que dune seule mesure, il y a forte présomption de
malnutrition modérée (respectivement légere) quand le poids observé est inférieur de deux
écarts types ou plus, mais moins de trois (respectivement inférieur d' un écart type ou plus,
mais moins de deux) a la moyenne de la population de référence.

[1.1.2. Définitions proposées par les sociétés francophone et américaine de nutrition entérale et

parentérale (SFNEP et ASPEN) : maigreur, malnutrition, dénutrition (3-5)

- La maigreur est un état clinique caractérisé par un poids inférieur a une valeur
moyenne habituelle sans que cet état soit forcément pathologique. 1l peut s agir d un
état constitutionnel.
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- La manutrition est un terme anglais qui signifie que les apports aimentaires ne sont
pas équilibrés, désignant aussi bien une sous-alimentation par carence qu’une
suralimentation par exces.

- La deénutrition est un terme physiologique qui vient du latin et qui signifie
« désassimilation », phénomeéne par lequel les principes congtitutifs des organes vivants
se séparent de ces derniers et passent al’ état de résidus.

[1.1.3. Définition proposée par le Club francophone gériatrie et nutrition: malnutrition protéino-
énergétique

«C'est un état de santé associant une perte de poids > 10 % en moins de six mois a une

diminution de la masse corporelle totale, en particulier aux dépens de la masse musculaire

(indice de masse corporelle < 21), concourant a un risque accru de chutes et de maladies

infectieuses. » Cette définition s adresse aux personnes agées pour lesguelles « le seuil
habituellement admis est de 70 ans » (6).

I1.1.4. Discussion

La dénutrition est un processus dynamique qui débute lorsque les apports protéino-
énergétiques deviennent insuffisants pour répondre aux besoins de [ organisme (7,8). Le
développement d' une dénutrition peut ére di a une diminution des apports ou a une
augmentation des besoins, ou encore a un défaut d'absorption ou d utilisation des
nutriments. Il peut y avoir coexistence de ces différents troubles (8). La dénutrition a des
conséguences métaboliques et fonctionnelles et se traduit par une modification de la
composition corporelle (7). Pour Cynober et al. la dénutrition s accompagne d une
diminution de la masse maigre, d'une atération des fonctions physiologiques (déficit
musculaire, déficit immunitaire, défaut de cicatrisation) et d’une atération des fonctions
cognitives et psychiques avec désintérét pour les activités de la vie courante (9).

Toute perte de poids n’est pas synonyme de dénutrition bien que tout amaigrissement se
poursuivant aurdela d’ une certaine limite conduise inexorablement ala dénutrition. Mais la
limite entre amaigrissement et dénutrition est floue et reste a définir (10).

Le pronostic de la dénutrition est lié a la diminution des réserves protéiques. Le déces
surviendrait lorsque 50 % de la masse protéique est épuisée, indépendamment de la cause
de ladénutrition (3). Cependant, le pronostic de la dénutrition serait différent selon qu'il y
ait ou non hypoabuminémie. Schématiquement, il existe deux formes de dénutrition
protéino-énergétique : la forme hypoalbuminémique de type Kwashiorkor et la forme
marasmique. La forme hypoal buminémique est associée au stress, a |’ hypermétabolisme et
a une atteinte de I'immunité cellulaire tandis que la forme marasmique est une adaptation
de I'organisme a une Situation de disette. Dans la forme marasmique, I'insuffisance
d apport est énergétique sans insuffisance dapport protéique ; par conséguent,
I’ albuminémie reste stable malgré une perte de poids trés importante (11). Peu d’ études
différencient ces deux formes de dénutrition car elles coexistent souvent chez le méme
patient. L’ étude de McClave et al. (12), bien que rétrospective, est donc intéressante dans
ce domaine. Dans cette éude, a partir de I’analyse de 180 dossiers, une dénutrition de
forme hypoalbuminémique était associée a un risque accru d’infections et le risque de
mortalité était augmenté tandis que la dénutrition marasmique n'avait pas d' effet sur
I”issue clinique apres ajustement sur les facteurs de confusion.
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[1.1.5. Conclusion

.2.

La CIM-10 propose une définition statistique de la dénutrition basée sur la mesure du
poids. Cette définition n’est pas opérationnelle en I’ absence de données représentatives sur
la distribution du poids par tranche d' &ge et par sexe (et en fonction de la taille — cf.
paragraphe I11.1) en France. Par ailleurs, elle ne prend pas en compte | aspect
physiopathologique de la dénutrition, al’inverse des définitions proposees par la SFNEP et
I’ASPEN. Mais aucune de ces définitions ne prend en compte le pronostic lié a une
dénutrition. La définition «d experts » proposee par le Club francophone gériatrie et
nutrition s’ adresse aux sujets agés de plus de 70 ans. Par ailleurs, le caractére involontaire
d'une perte de poids devrait étre précisé, car il pourrait suggérer I’ existence d’ un processus
morbide conduisant a la déenutrition (13).

La définition de la dénutrition protéino-énergétique proposee par le groupe de travail
est la suivante : la dénutrition protéino-éner gétique résulte d’un déséquilibre entre les
apports et les besoins protéino-éner gétiques de I’ organisme. Ce désequilibre entraine
des pertes tissulaires ayant des conséguences fonctionnelles délétéres. 11 s'agit d’une
pertetissulaireinvolontaire.

L’ amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractére non délétere de la
perte pondérale. |l peut étre volontaire ou non.

Diagnostic dela dénutrition al’hopital

[1.2.1. Recommandations identifiées concernant les outils diagnostiques de la dénutrition a

I’ hopital

Recommandations de la British Dietetic Association

D'apres la British Dietetic Association (14), en |'absence de gold standard pour
I’évaluation de I'état nutritionnel, il N'est pas possible de produire un outil ou une
procédure de dépistage genérique qui conviendrait a tous les établissements et a toutes les
populations. Chague établissement doit développer «son outil » qui doit ére fiable, validé
et reproductible. Ces criteres doivent étre vérifiés lorsgu’un outil est transposé d'un
établissement et/ou d’' une population a une autre.

Recommandations de la British Association for Parental and Enteral Nutrition(BAPEN)

Ces recommandations (15) concernent les procédures simples de détection de la
dénutrition lors de I’admission a " hépital :
- lepoids et la taille de tous les patients admis a |’ hopital doivent étre mesurés et notés

dans |le dossier du patient ;
- les4 questions suivantes doivent étre systématigquement posees :

- avezvous perdu du poids récemment de facon involontaire ?

- mangezvous moins que d’ habitude ?

- quel est votre poids normal ?

- quelleest votretaille ?
Si les réponses a ces questions orientent vers une dénutrition ou un risque de dénutrition
(critéres non précisés), une évaluation plus détaillée de I état nutritionnel du sujet doit étre
pratiquée par un(e) diététicien(ne). Cette évaluation comporte un interrogatoire sur les
antécédents nutritionnels et médicaux, un examen clinique, des données biologiques, une
évaluation des apports nutritionnels et des besoins, et s possible des données
anthropométriques. Aucune précision n’est donnée quant aux examens et outils a utiliser.
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Recommandations de I’ American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

Depuis 1995, I’ American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (5) en accord avec
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) recommande
gue tout patient hospitalisé bénéficie d' un dépistage de la dénutrition (nutrition screening).

D’ apres I’ ASPEN, il y arisque de dénutrition dans les situations suivantes :

- développement potentiel d’une dénutrition (perte de poids involontaire® 10 % du poids
habituel en 6 moisou 3 5 % en 1 mois, ou poids < 20 % du poids idéal), existence
d’ une maladie chronigue ou augmentation des besoins métaboliques ;

- modification de régime ou régime programmé (nutrition parentérale totale ou nutrition
entérale, chirurgie récente, maladie ou traumatisme) ;

- apport nutritionnel inadéquat, incluant I absence d’ alimentation (incapacité aingérer ou
a absorber des aliments correctement) pendant une période de plus de 7 jours.

Dans I’une de ces circonstances, une évaluation formelle de I’ éat nutritionnel du patient

doit avoir lieu. Les objectifs d’ une telle évaluationindividualisée pour chague patient sont :

- de mesurer des parametres nutritionnels afin d’en suivre |’ évolution;

- d'identifier des déficits nutritionnels spécifiques ;

- de déterminer les facteurs de risque de dénutrition ;

- dévauer les besoins nutritionnels ;

- didentifier les facteurs meédicaux et psycho-sociaux qui pourraient influencer la
prescription et I’administration d’ une supplémentation nutritionnelle.

L’évaluation de I'éat nutritionnel pratiquée par (ou sous la supervision d') un(e)
diététicien(ne) ou un spécialiste en nutrition comporte une évaluation subjective et une
évaluation objective de |’ état nutritionnel du patient et de ses besoins.

La partie subjective de I’évaluation devrait comporter un interrogatoire nutritionnel et un

examen clinique. Les ééments suivants devraient étre notés :

- poids habituel ;

- poidsidéd ;

- changement récent de poids (quantifié) ;

- changements récents de régime (quantitatif et qualitatif) ;

- présence de symptémes témoignant de troubles de la mastication, de la déglutition ou
gastro-intestinaux (ex. : stomatite, nausées, vomissements, diarrhée, constipation,
anorexie) ;

- capacités fonctionnelles actuelles et changements récents intervenus dans les capacités
d activités de la vie courante, de travail et deloisirs;

- diagnostic d’admission;

- problemes médicaux et chirurgicaux qui pourraient avoir un effet sur les besoins
nutritionnels et les décisions concernant la prise en charge nutritionnelle (allergies et
médicaments).

L’ examen clinique devrait rechercher une perte de graisse sous-cutanée, des oademes, une

ascite, des |ésions cutanéo- muqueuses et des modifications de la chevelure.

En matiére d'évaluation subjective de I'état nutritionnel, I’ASPEN cite le Subjective

Global Assessment (SGA) comme outil d’ évaluation pratique et largement applicable.

L’évaluation objective de I'état nutritionnel est déterminée a partir de données

anthropomeétriques et de données de laboratoire. Les é éments courants devraient inclure :

- I'ége;

- latalle;
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- lepoids actue ;

- la numération formule sanguine avec numération globulaire et des lymphocytes
totaux ;

- lesélectrolytes plasmatiques ;

- I'urée, la créatininémie et la glycémie;

- I"'albuminémie et la triglycéridémie ;

- dautres paramétres spécifiques au patient en fonction des résultats de I’ évaluation
subjective (SGA).

D’ autres é éments objectifs pouvant étre utiles dans I’ évaluation nutritionnelle sont cités:

la circonférence brachiale, les plis cutanés, les tests d'hypersensibilité retardée, la

transferrineémie et la préalbuminémie, la balarce azotée, la dépense énergétique basale, le

guotient respiratoire, I’analyse de la composition corporelle, la balance de nutriments

spécifiques.

A partir du recueil des données subjectives et objectives, sans donner d’indications sur la

facon de classer ks ééments, I’ASPEN propose une classification en quatre niveaux de

risque :

- niveau | : pas de risque nutritionnel identifi€, nouveau dépistage a prévoir dans un laps
de temps approprié ;

- niveau Il : risgue nutritionnel faible, réévaluation formelle a prévoir dans un laps de
temps approprié ;

- niveau Il : risque nutritionnel modéré, mise en place d'une prise en charge
nutritionnelle avec un suivi de routine ;

- niveau IV : risgue nutritionnel élevé, mise en place d’ une prise en charge nutritionnelle
avec consultation et suivi spécialisés.

[1.2.2. Données des éudes de prévalence

L’ analyse des études de prévalence de la dénutrition al” hdpital identifiées par la recherche
documentaire révele I’ hétérogénéité des critéres diagnostiques utilisés pour identifier une
dénutrition (cf. annexe 1). Dans ces études, la prévalence de la dénutrition varie de 10 % a
plus de 60 % selon les populations étudiées, les criteres de définition retenus et les seuils
utilisés (cf. aussi I’ éude de Beau (7)).

Dans une méme population la prévaence de la dénutrition varie également en fonction des

parameétres utilisés et des seuils retenus.

- Dans une éude de Tan et al. (16) portant sur 307 patients hospitalisés en chirurgie,
49 % versus 62 % des patients étaient dénutris, selon que la dénutrition était définie a
partir du rapport poids/taille ou de la circonférence brachiale.

- Sur une population de 151 patients &gés de plus de 70 ans admis dans un service de
gériatrie, Joosten et al. (17) ont appliqué 6 outils différents pour le diagnostic de la
dénutrition. Ces outils et les résultats de I’ étude sont présentés dans le tableau 1 La
prévalence variait de 6,5 % a 85 % en fonction de I’ outil appliqué. Sur cette méme
population, la variation du seuil entrainait une grande variation dans la prévaence, par
exemple une albuminémie < 35 g/l était retrouvée chez 40 % des patients alors que
17 % avaient une albuminémie < 30 g/l
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Tableau 1. Prévaence de la dénutrition dans une population de 151 patients (3 70 ans) hospitalisés
en gériatrie en fonction de différents outils diagnostiques, d’ aprés Joosten et al., 1999 (17).

Outils diagnostiques Prévalence

Albumine < 35 g/l et CMB < 10° percentile (24,39 et 24,37 cm respectivement 30 %
pour les hommes et |es femmes)

IMC £ 20 et 19,2 kg/m?, PCT £ 5 et 9 mm, CMB £ 20 et 19 cm, 62 %
respectivement pour les hommes et |es femmes

Albumine £ 35¢/I

SMB < 16 cm? pour les hommes, < 16,9 cm? pour les femmes 10%
IMC < 5° percentile 18 %
Albumine < 35 g/l ou PCT ou CMB < 1(° percentile 85%
IMC < 18 kg/m? et, PCT ou CMB < 5° percentile 6,5%
Au moins un des éléments suivants : CMB < 25,7 et 25,5 cm, PCT < 7 et 62 %
14 mm, respectivement pour |les hommes et les femmes, IMC < 21 kg/m?

MNA® < 17 : dénutrition 26 %
MNA® entre 17-23,5 : risque de dénutrition 52 %
MNA® 3 24 : pas de dénutrition 22 %

CMB : circonférence musculaire brachiale ; SMB : surface musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; IMC : index
de masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment.
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[1.2.3. Conclusion

Le diagnostic de la dénutrition repose sur un faisceau d arguments incluant des éléments
de I'interrogatoire sur la prise aimentaire et I'évaluation des ingesta, des arguments
cliniques a partir de données anthropométriques et biologiques, voire de méthodes
d évauation plus complexes. Aucun élément pris isolément n'est spécifique de la
dénutrition et de nombreux auteurs dont I'Inserm (18) S accordent pour dire que les
marqueurs de la dénutrition manquent de sensibilité et de spécificité.
Jusgu'a présent, aucune méthode de I’évauation de I'éat nutritionnel ne peut étre
considérée comme «universelle» (3,10,14). De plus, I'évaluation des marqueurs
nutritionnels se heurte au fait que I'interprétation des paramétres mesurés se fait le plus
souvent par rapport a des valeurs de référence dites « normales ». Le probleme est alors de
définir s il y adénutrition en deca des limites inférieures et précisément pour quel seuil.
Ainsi, en I'absence d'une définition claire et opérationnelle de la dénutrition, et en
I” absence de gold standard, I’ évaluation des outils diagnostiques ne peut étre qu’indirecte
par I’ éude des complications liées a la dénutrition. Des recommandations sur ce théme ne
peuvent reposer que sur un accord professionnel ce qui justifie la méthode utilisée pour
Iélaboration de ces recommandations (consensus professionnd formalisé — cf. la partie
« Méthode générale » ).
Dans |I’argumentaire qui suit sont détaillées pour les différents outils considérés comme des
marqueurs de I’état nutritionnel les techniques de mesure, les modalités et les limites de
leur interprétation incluant des données sur la qualité métrologique des outils (en
particulier leur reproductibilité), ainsi que les données d études pronostiquest qui devront
permettre d'identifier :
- lesoutils «simples », ¢’ est-&dire pouvant étre mis en ceuvre al’ hopital par des équipes
non spécialisées en nutrition;
- les seuils pertinents pour I'évaluation diagnostique de la dénutrition a | hopital.

! Larecherche bibliographique a permis d’identifier 2 types d’ études :

des études d' association entre la survenue d’ événements indésirables (témoins d’ un accroissement de la morbi-
mortalité) et la dénutrition définie par des critéres précis. Ces études, les plus nombreuses, réalisées en milieu
hospitalier sont détaillées dans|’annexe 2 ;

des études d'association entre la survenue d événements indésirables et le niveau des paramétres étudiés,

marqueurs de la dénutrition, mais dans lesquelles la dénutrition n’ est pas explicitement définie. Ces études sont
des études réalisées en population générale ou chez des patients hospitalisés. Elles sont détaillées dans le corps
del’argumentaire.
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.1

LESOUTILSANTHROPOMETRIQUES

L’ anthropométrie est une méthode non invasive et peu colteuse pour I’ évaluation de I’ état
nutritionnel d’un individu ou d’'une population (19). Schématiquement, deux alternatives
sont possibles pour évaluer I'éat nutritionnel d'un patient a partir de mesures
anthropométriques (20) :

- comparaison des valeurs mesurées a des valeurs de référence ;

- comparaison des mesures chez la méme personne dans le temps.

L’évaluation de I'éat nutritionnel par des mesures anthropométriques repose sur la
comparaison avec des tables de référence qui expriment des valeurs soit en moyenne et
déviations standard lorsque la distribution est de type gaussien (dans ce cadre, 95 % de la
population se situe entre la moyenne + 2 déviations standard), soit en termes de percentiles.
Les tables de référence le plus fréguemment utilisees pour le pli cutané tricipital, la
circonférence brachiale et la circonférence musculaire brachiale ont été publiées en 1981
(données collectées entre 1970 et 1974) par Bishop et al. (21). Elles ont été établies a partir
d un échantillon représentatif de la population d adultes américains non institutionnalisés,
agés de 18 a 74 ans (enquéte NHANES portant sur 13 671 adultes). Elles sont présentées
dans I'annexe 3.

L’utilisation de ces tables pose plusieurs problémes. D’une part, les mesures
anthropomeétriques dépendent des popul ations examinées (22) et ne sont pas transposables :
il existe des disparités entre pays mais aussi des disparités régionaes (23,24). De plus, de
tels «standards de référence » devraient ére régulierement réévalués. En effet, la
comparaison de données anthropométriques (poids, indice de masse corporelle, plis
cutanés), obtenues a partir d’ enquétes d’ observation en population menées a 10 ou 20 ans
d’intervalle, respectivement aux Etats-Unis (21) et en Suéde (25), montre qu’il existe des
différences en fonction des générations. Ainsi, en Suede, le poids moyen d’un homme de
70 ans est passé de 77 kg en 1971 & 84 kg en 1992 correspondant a des indices de masse
corporelle de 25,4 a 26,9. Enfin, il n’existe pas de consensus pour le choix des seuils, sauf
pour le poids (cf. définitions de la CIM-10 au paragraphe I1.1.1). Selon certains auteurs,
des valeurs inférieures au 5 percentile ou aurdessus du 95° percentile sont considérées
comme anormales (26,27) et des valeurs comprises entre les 5° et 15° percentiles
considérées comme arisgue de dénutrition (28).

Poids

[11.1.1. Définition

Le poids exprime |’ état des réserves énergétiques de I’organisme (29). Il s exprime en
kilogrammes.

[11.1.2. Technique de mesure

Le poids est idéalement obtenu chez un patient déshabillé, en sous-vétements, vessie vide
et s possible le matin ajeun. Il doit ére mesuré sur une balance stable, suffisamment large
pour qu’ une personne agée puisse sy tenir debout. Le systeme de pesée doit étre adapté au
degré d’autonomie du patient : dans les services de gériatrie en particulier, il peut étre
nécessaire de disposer d une chaise-balance et d' un systéme de pesée couplé au léve-
malade (30). Un calibrage régulier de la balance est nécessaire et d' aprés Shenkin et al. sa
précision doit ére de+ 50 g (31).
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[11.1.3. Qualités métrologiques de I’ outil

La précision et la reproductibilité des mesures dépendent du type de balance utilisé.

Dans une revue de la littérature non explicite publiée en 1999 (32), sur 5 études identifiées
et analysées, la moyenne des erreurs de mesure intra-observateur pour le poids était de
0,17 kg (extrémes: 0,1 — 0,3). Sur 10 études, la moyenne des erreurs de mesure inter-
observateurs était de 1,28 kg (extrémes: 0,1 —4,1).

[11.1.4. Interprétation de la mesure

La mesure du poids est utile pour I’évaluation de I'éat nutritionnel. Une dénutrition
entraine une diminution du poids tandis que la renutrition I’augmente (31). Il existe
cependant des limites cliniques a I’ interprétation de cette mesure. En particulier, une fonte
musculaire peut étre masguee en cas d’ obésité ou d’ cedemes.

L’interprétation de la mesure du poids se fait généralement par comparaison a une valeur
de poids mesuré antérieurement (perte de poids brute ou cinétique de la perte de poids), a
une valeur de référence ou a un poids dit «idéal ». Le poids peut également étre rapporté a
lataille car il varie avec lataille. Plusieurs indices peuvent étre calculés. Le plus utilisé est
I’'indice de masse corporelle (29) (cf. paragraphe 111.3.).

— Variations physiopathologiques
Chez les sujets &gés de plus de 60 ans, il existerait une perte de poids concernant
essentiellement la masse musculaire (33). Pour Chumlea et Baumgartner (34), cette perte
pondérale est estimée a environ 1 kg/décennie et pour Kergoat (35), de 0,1 a 0,2 kg/année a
partir de 70 ans.

— Comparaison du poids a des valeurs de référence

Il Ny a pas de données représentatives de la population francaise. Des tables ont été
publiées sur des populations américaines par les compagnies d’ assurances, telles celles de
la Metropolitan Life Insurance Company (36), ou a travers des échantillons de population
examinée a domicile dans ke cadre des National Health and Nutrition Examination Survey
(37). Les chiffres de poids sont donnés par tranche d’' &ge et par sexe.

Le poids en tant que tel a éé peu éudié mais un poids «bas » a été associé dans quelques

études a un accroissement de la morbidité et de la mortalité hospitaliére (cf. annexe 2).

- Allman et al. ont décrit un risque d’ escarres accru (RR = 2,18 ; IC 95 % = [1,05 —
4,52]) chez des femmes &gées en moyenne de 73,7 ans dont le poids a I’ entrée était
inférieur a58 kg (38).

- Dans une étude réalisée a I’ hopital généra de Singapour chez 307 patients hospitalisés
en chirurgie et &gés en moyenne de 51 ans (16), les taux de complications post-
opératoires étaient plus élevés chez les patients ayant un poids < 90 % des standards
locaux (non explicités) que chez les autres (19, 6 % versus 7 %).

- Kemm et Allcock ont décrit un accroissement significatif de la mortalité hospitaliere
chez 152 femmes (82,5 ans en moyenne) et 152 hommes (79,0 ans en moyenne) en
fonction de leur poids mesuré a |’ entrée (39).

— Comparaison du poids mesuré a un poids idéal
La formule du poids idéal la plus utilisée est la formule de Lorentz. Cette formule a éé
€laborée a partir de 5 échantillons totalisant environ 4 000 étudiants, adultes et sportifs
masculins, &gés de 18 a 30 ans (40). Sur cette population, dont la représentativité est
discutable, Lorentz en 1929 a montré qu’ a partir de lataille de référence égale a 150 cm et
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du poids correspondant (50 kg), un centimetre de taille supplémentaire correspondait a
0,75 kg de plus d' ou la formule suivante :

Poids idéa (kg) = taille (cm) — 100 — [taille (cm) — 150]/4.

Au prix d une «légere approximation», la formule a ensuite été extrapolée a la femme
aprés une étude réalisée sur un échantillon de taille inconnue de femmes agées de 18 a 30
ans.

Actuellement, certains auteurs proposent des formules différentes chez les hommes et chez
les femmes (41), mais les éapes de I’ adaptation de la formule chez la femme, par rapport a
la formule proposée a I’ origine par Lorentz (pour les hommes et les femmes), n’ont pas éé
identifiées.

Chez les femmes : poids idéal (kg) = taille (cm) — 100 — [taille (cm) — 150]/2,5.

Chez les hommes : poidsidéal (kg) = taille (cm) — 100 — [taille (cm) — 150]/4.

D’ aprés les experts, d autres équations pour le calcul du poids idéal sont utilisées, entre
autres celle utilisant I'indice de masse corporelle (IMC) inversé ou:
poidsidéal (kg) = IMC idéal x taillez (m?).

Dans ce cas, le probléme est de déterminer un IMC idéal.

Certaines études de morbi- mortalité hospitaliere ont étudié la variation de poids par rapport
aun poids idéal (42-45) mais cette variable est rarement prise comme critére unique de
dénutrition (cf. annexe 2). Les seuils d’interprétation varient de 75 % a 85 % du poids idéal
pour I'identification d’une dénutrition (ou comme critére d une dénutrition). D’apres
I” étude de Friedmann et al. sur un échantillon de 99 patients &gés en moyenne de 76 ans
(45), un poids < 85 % du poids idéal lors de la sortie de I'hépital était prédictif d une
réhospitalisation dans les 3 mois.

Variation de poids chez un méme sujet et cinétique de la perte de poids

Le poids mesuré peut ére comparé au poids habituel et la perte pondérale est exprimée en
pourcentage par rapport au poids habituel.

(poids habitud - poids actuel) x 100

Perte pondérale (%) = _ -
poids habituel

Dans les études publiées, le poids habituel est souvent une donnée de I’ interrogatoire et
pourrait de ce fait étre biaisé. Une étude réalisée chez 11 071 sujets, gésde 20 a 74 ans, a
comparé les données déclaratives de poids et la mesure de poids réalisée entre 2 a 6
semaines apres Iinterrogatoire. Les hommes rapportaient un poids plus important que le
poids mesuré aors que les femmes rapportaient un poids inférieur au poids mesuré (46).
Plusieurs auteurs, dont I’ ASPEN (5), la FNCLCC (41), Detsky et al.(47) et Bistrian et al.
(48), s accordent pour fixer une perte de poids de 10 % comme valeur seuil de risque accru
de complications et de nécessité d'intervention nutritionnelle. Cependant le risque en
termes de morbidité et de mortalité augmente avec la perte de poids et le « meilleur seuil »
diagnostique reste a identifier. Selon I’ expertise collective de I'lnserm (18), la vitesse
d’ amaigrissement devrait également étre évaluée. D’ aprés Blackburn et al. (49), une perte
de poids de 2 % en 1 semaine équivaudrait a une perte de poids de 5 % en 1 mois ou a une
perte de poids de 10 % en 6 mois. Au-dela de ces seuils, la perte de poids devrait étre
considérée comme sévere. Le Club francophone gériatrie et nutrition estime gu’ une perte
de 2 kg en 1 mois ou de 4 kg en 6 mois doit aerter le praticien chez les sujets agés de plus
de 70 ans (6).
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La perte de poids est associée a un accroissement de la morbidité et de la mortaité chez

des sujets hospitalisés ou vivant a domicile.

- Sullivan et Walls (50) ont rapporté dans une étude réalisée chez 350 patients &gés de 58
a 102 ans (99 % d’hommes) que le poids mesuré a |’ entrée dans |’ étude rapporté au
poids habituel était un facteur prédictif indépendant pour la survenue dune
complication nécessitant une hospitalisation dans un service d’aigus (cf. annexe 2).

- Wallace et al. (51) ont évalué sur une période de 2 ans la perte de poids chez 247
vétérans américains agés en moyenne de 72,9 ans et vivant a domicile. L’analyse de la
courbe ROC [sensihilité versus (1 — spécificité)] associant différents niveaux de pertes
de poids involontaires et taux de mortalité a 2 ans a montré qu’en termes de sensibilité
et de valeurs prédictives, une perte de poids3 4 % en 1 an éait le seuil le plus pertinent
(sensibilité = 75 %, spécificité = 61 %). Aing, une perte de poids® 4 % était un facteur
prédictif indépendant de déces dans les 2 ans avec un risque relatif a 2,83 (IC 95 %=
[1,38 — 5,81] ; p = 0,004) apres gjustement sur I’age, la consommation de tabac,
I'indice de masse corporelle, I'’hypertension, le statut fonctionnel, |’ estimation
subjective de I’ état de santé et les taux d’ albumine et de cholestérol.

- Pour Dwyer et al. (52), chez 335 patients institutionnalisés et 4gés en moyenne de 76,7
ans, une perte de poids 3 4,5 kg en 1 an était associée a une survie plus basse a 4 ans
gu’ en cas de prise de poids ou de poids stable (73 % versus 91 % de survie parmi les
sujets ayant gagné plus de 4,5 kg en 1 an et 88 % parmi ceux ayant un poids stable ;
p < 0,05).

- Une étude chez 1 124 femmes &gées de 45 a 74 ans suivies entre 1971 et 1987 a partir
de la cohorte NHANES | a montré, dans le groupe des femmes &gées de 60 a 74 ans au
moment de I'inclusion (n = 426), que quel que soit le poids initial, une perte de poids
de plus de 5 %, mesurée entre I’inclusion (1971-1975) et le premier suivi (1982-1984),
était associée a la survenue d’ une perte de la mobilité dans les 10 ans (OR= 2,49 ;
IC 95 % = [1,51 — 4,11]). Par contre, dans le sous-groupe des femmes plus jeunes, une
perte de poids n’ était pas associée a une perte de mobilité & 10 ans (53).

111.1.5. Conclusion

La mesure du poids est simple a réaliser pour |’évaluation de I’ état nutritionnel. Prise
isolément, elle reste cependant peu interprétable pour le diagnostic d’une dénutrition en
I’ absence de données complémentaires comme la taille ou une vaeur de poids mesuré
antérieurement.

Une perte de poids brute (en kg ou %) ou une cinétique de perte de poids (en kg ou % par
mois) sont considérées classiqguement comme des éléments cliniques susceptibles
d orienter vers une dénutrition. Les études montrent qu’ une perte de poids (a partir de 4 %)
est associée a une morbidité et/ou une mortalité hospitaliére plus élevée, et d’ autant plus
importante que la perte de poids est élevée.

Aucun seuil «optimal » n’est identifié mais la valeur de 10 % est retenue par de nombreux
professionnels comme élément diagnostique devant faire rechercher une dénutrition.
Certains auteurs proposent de comparer le poids a une valeur idéale théorique. La formule
de «poids idéa théorique » proposée par Lorentz dans les années 30 n'a jamais été
validée. Elle nécessiterait, par ailleurs, d'étre régulierement réévaluée pour prendre en
compte, si besoin, I’ évolution anthropométrique des populations dans le temps. Le calcul
d’ un «poids idéa théorique » a partir de la formule de I'lMC inversé pose quant a lui le
probleme du choix d’un IMC «de référence ».
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[.2.

Taille

[11.2.1. Définition

C’est la hauteur du corps habituellement exprimée en metre.

[11.2.2. Technique de mesure

La taille est idéalement mesurée en position verticale, sans chaussures et talons joints, a
I’aide d’unetoise. La précision devrait étre de 0,5 cm.

Dans certaines conditions, la taille est prédite selon des formules en fonction du sexe et de
I’age. Chez le sujet &gé ou aité ou encore atteint de troubles de la statique dorsae
(cyphose, scoliose, déformations ou tassements vertébraux), lataille peut étre prédite selon
lataille de lajambe. Celle-ci est mesurée entre la partie fixe d’ une toise pédiatrique placée
sous le pied et la partie mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des condyles, le
patient étant en décubitus dorsal et le genou fléchi a 90°.

Prédiction de la taille & partir de la hauteur de la jambe chez |es personnes agées

A partir d un échantillon non représentatif de 106 hommes et 130 femmes &gés entre 65 et
104 ans, Chumleaet al. (54) ont développé les formules suivantes :

chezla femme: taille (cm) = 84,88 — 0,24 x &ge (années) + 1,83 x taille de la jambe (cm) ;
chez I’homme : taille (cm) = 64,19 — 0,04 x &ge (années) + 2,03 x taille de la jambe (cm).

Dans I'é&ude de Chumlea et al., I'introduction de I’ége dans I’équation chez I’homme
n'améliore pas la valeur du R? de régression. Ains le calcul de la taille a partir de la taille
de lajambe chez I'homme pouvait aussi étre fait a partir de I’ équation suivante :

taille (cm) = 60,65 + 2,04 x taille de lajambe (cm).

Prédiction dela taille a partir de la longueur du membre supérieur

Une équation de prédiction de lataille aaussi été développée par Van Hoeyweghen et al. a
partir de la mesure de la longueur du membre supérieur chez 100 volontaires sains (50
hommes et 50 femmes) &gés en moyenne de 26,4 ans et dort les tailles variaient de 1,50 m
a 1,90 m. La longueur du bras était mesurée entre |’acromion et |’ olécrane, coude fléchi a
45°, et celle de |’ avant-bras entre I’ olécrane et |a styloide radiale (55).

Taille (cm) = 2,5 x (longueur du membre supérieur (cm) + 7,27).

Ces équations de prédiction n’ ont pas été validées sur d autres populations.

[11.2.3. Qualités métrologiques

Dans la revue de la littérature de Ulijaszek et Kerr (32), sur 18 études identifiées, la
moyenne des erreurs de mesure intra-observateur pour lataille était de 0,38 cm (extrémes:
0,1 —1,3). Sur 17 é&udes, la moyenne des erreurs de mesure inter-observateurs était de
0,38 cm (extrémes: 0,2—0,8).

Dans I’ &ude de Chumlea et al., le coefficient de variation de la mesure de la hauteur de la
jambe en position alongée était de 0,52 % (moyenne des différences mesurée par 2
observateurs indépendants = 0,27 cm; écart-type des différences = 0,27 cm) (54).
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[11.2.4. Interprétation de la mesure

Une étude comparant les données déclaratives de la taille et la mesure de la taille entre 2 &
6 semaines apres I’ interrogatoire chez 11 071 sujets agés de 20 a 74 ans a montré que les
hommes déclaraient une taille supérieure a la taille mesurée quelle que soit la classe d’ &ge
tandis que pour les femmes, la surestimation de la taille déclarée était plus nette a partir de
45 ans (46).

Variations physiopathol ogiques
Chez les personnes &gées de 60 a 80 ans, la diminution de la taille est estimée a 0,5 cm/an
(34).

[11.2.5. Conclusion

.3.

Dans le cadre de I’ évaluation de I’ &at nutritionnel, 1a mesure de la taille est indispensable
pour calculer différents indices dont I’indice de masse corporelle.

La taille est mesurée en position verticale a I’aide d’ une toise. Chez les patients alités, ne
pouvant tenir debout ou souffrant de troubles de la statique dorsale, des équations de
prédiction a partir de la hauteur de la jambe chez les personnes agées de plus de 65 ans
(équation de Chumlea) ou a partir de la bngueur du bras chez le sujet jeune ont été
développées. L’éguation de Chumlea pour le sujet &gé est largement utilisée par les
professionnels comme alternative lorsque la mesure de la taille a I’aide d’ une toise n'est
pas possible.

I ndice de masse corporelle ou indice de Quételet

[11.3.1. Définition et historique

C'est le rapport poids (kg) / [taille]2 (m?). Il S exprime en kg/m?.

Cet indice a été développé pour prendre en compte le fait que le poids dépend de la taille,

I"intérét étant de développer un indice reflétant la composition corporelle, indépendant de
lataille. Le rapport poids/taille est le plus simple mais d’ aprés un travail de la Food and
Agriculture Organization, il n’est pas indépendant de la taille (coefficients de corrélation

entre 0,01 et 0,51 selon les éudes) alors que le rapport poids/taille? est tres peu corrélé ala
taille (coefficients de corrélation entre 0,0 et 0,2) (29).

En 1992, I'International Dietary Energy Consultative Group (Nations unies) propose que
I"indice de masse corporelle (IMC) soit utilisé dans la définition de la dénutrition protéino-
énergétique chronique chez I adulte (56).

[11.3.2. Interprétation de la mesure

L’interprétation de I'lMC se fait par rapport a des valeurs de référence dites de normalite.
Le probléme est alors de savoir si en deca des limites inférieures proposées pour un IMC
normal, & précisement pour quelle valeur, il y a dénutrition. Idéalement pour déterminer
un tel seuil, il faut disposer de données en population. 1l faut également disposer d’ éudes
prospectives. Un IMC «bas » doit étre prédictif (lien de causalité) d’ une altération de I’ état
de santé et pas simplement le reflet d’'un mauvais état de santé qui se traduit par une perte
de poids (29).

Limitesd’un IMC normal et grades de dénutrition proposés par I’ OMS

A partir de données issues d échantillons de différentes populations, I'International
Obesity Task Force de I’OMS a défini, en 1998, les limites d'un IMC normal ou idéal entre
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18,5 et 24,9 kg/m? (20). Des grades de dénutrition (18) — ou de maigreur (57) — ont été
élaborés selon I'IMC (cf. tableau 2). Pour I'OMS, ces grades sont universels et
s appliquent aux deux sexes (56).

Tableau 2. Classification de la dénutrition en fonction de I'indice de masse carporelle, d apres
I’ Inserm, 1999 (18).

Indice de masse cor por elle (kg/m?) Grade de dénutrition
18,4417,0 |
16,9a16,0 Il
1594130 11
1294100 v
< 10,0 \

Pour certains auteurs, une limite a cette classification est qu'une authentique dénutrition
chez des sujets dont I'IMC est > 20 kg/m? peut ne pas étre identifiée (31,58). En
particulier, comme pour la mesure du poids, I'IMC est perturbé par la présence d cedemes
ou d’ une déshydratation.

Limites d’ un IMC normal proposées par |es sociétés savantes ameéricaines

Aux Etats-Unis, d'aprés I’enquéte NHANES IIl conduite de 1988 a 1994 sur un
échantillon de 23 258 adultes &gés de plus de 20 ans et non ingtitutionnalisés, I'lMC
médian était égal & 25,5 kg/m?. La prévalence d'un IMC < 19,0 kg/n? éait de 3,7 % et
41,4 % des individus enquétés avaient un IMC compris entre 19,0 et 25,0 kg/m? (59).

Les Dietary guidelines for Americans recommandent un IMC idéal compris entre 19,0 et
25,0 kg/m? pour les adultes quel que soit le sexe (60). Pour I’ American Institute of
Nutrition Seering Committee on Healthy Weight, I'IMC idéal se situe entre 18,0 et
25,0 kg/m? (61) tandis que pour la Nutrition Screening Initiative américaine, un IMC
normal chez des adultes &gés de plus de 65 ans se situe entre 22,0 et 27,0 kg/m? (62).

Cas particulier des personnes agées

Chez les personnes agées de 60 a 90 ans, la comparaison de I'’lMC dans différents pays a

montré une grande variabilité de cet indice entre pays mais auss entre sexes et entre

classes d' &ge. L’IMC moyen tendrait a diminuer de fagon plus importante avec |’ &ge chez

lafemme gue chez I’homme (63).

En Europe, sur 19 sites dans 12 pays, I’emuéte Euronut Seneca a collecté des données

anthropométriques chez des personnes &gées de 75 ans en 1988-1989. En France, |’ enquéte

a éé menée dans 3 villes et les IMC moyens & écart-type, n = taille de |’ échantillon)

étaient respectivement :

- chez les hommes: 25,8 kg/m? (= 3,3; n = 29), 26,5 kg/m? & 3,5; n = 114) et
27,1 kg/m2 (£ 3,6 ; n=110);

- chez les femmes: 23,9 kg/m? & 3,6; n = 23), 25,4 kg/m? & 4,6; n
27,6 kg/n? (5,7 n = 110) (64).

A partir d’une revue de la littérature non explicite de 34 articles, Beck et Ovesen proposent

que les normes de I'lMC soient relevées a 24-29 kg/m? pour la population des personnes

agées de 65 ans et plus, afin de dépister une dénutrition al’ état infraclinique et de prévenir

104) et
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les complications liées a la dénutrition dans cette population (65). Pour ces auteurs, la
maigreur (underweight) est définie par un IMC compris entre 18,5 et 20 kg/m2 et il y a
dénutrition (undernourished) lorsque I'lMC est < 18,5 kg/m? (66).

Pour les sujets agés de plus de 70 ans, le Club francophone gériatrie et nutrition (6)
propose un seuil diagnostique de 21 kg/mz.

— Seuils utilisés pour le diagnostic d’ une dénutrition : analyse de la bibliographie
Dans les études cliniques analysées, les seuils diagnostiques retenus varient de 18,5 kg/m?
a 24 kg/m? mais c'est le seuil de 20 kg/m? qui est plus largement utilisé (67-77) (cf.
également annexes 1 et 2). Il faut cependant souligner que le critére «IMC » n’est pas
toujours retenu comme critére diagnostique de dénutrition et rarement de fagon univoque.
Sur les études analysées, 6 études résumées dans le tableau 3 donnent des taux de
prévalence de dénutrition en fonction deI’'lMC.

Tableau 3. Taux de prévalence de la dénutrition en fonction des seuils diagnostiques retenus pour
I’IMC dans les éudes cliniques identifiées par la recherche bibliographique.

Auteurs Population d’étude Seuil retenu pour I'lMC  Prévalencedela
dénutrition
Mowéet al. - 311 hommes et femmes &gés de 70 494 ans, hospitalisés 20 kg/m? chez les hommes 29.2%
Norvege, 1994 en médecine 19,2 kg/m2 chez les femmes 339%
(76) - 130 hommes et femmes &gés de 70 291 ans, vivant a 20 kg/m? chez les hommes 53%
domicile 19,2 kg/m?2 chez les femmes 5,8 %

Nightingaleetal. 84 patients dont I’ 4ge médian = 71 ans

Grande-Bretagne,  Enquéte un jour donné dans | es services de médecine d’ un 19 kg/m? 19%
1996 (78) méme hopital
Lumbersetal. - 75 femmes agées de 61 a 103 ans, hospitalisées en 20 kg/mz 15%
Grande-Bretagne, urgence en orthopédie pour fracture du col du fémur
2001 (67) - 50 femmes agées de 63 a 95 ans, vivant adomicile 20 kg/m? 2%
Gariballaet al.
Grande-Bretagne, 201 patients &gés en moyenne de 77,9 ans, hospitalisés 20 kg/m? 31%
1998 (68) pour AV C non hémorragique
Kamel etal. Etude rétrospective de 300 dossiers médicaux consécutifs 63 % des patients
Hats-Unis, 2000 patients agés de 79 ans en moyenne et venant ou non institutionnalises
(79) d'uneinstitution 24 kg/m? 37 % des patients
vivant chez eux avant
I” hospitalisation
Corishetal. 569 patients admis dans 2 hdpitaux (hors soins intensifs) 20 kg/m? 15%
Irlande, 2000 (77) Ageinconnu 18 kg/m? 504
16 kg/n? 1%

et n"ayant ni pathologie cancéreuse connue, ni insuffisance cardiaque, rénale ou hépatique.

[11.3.3. Association entre IMC et morbi- mortalité

— Etudes en population
Dans la Cancer Prevention Study | réalisée aux Etats-Unis, aprés un suivi de 12 ans de

62 116 hommes et 262 019 femmes non fumeurs et sans antécédents de maladie cardio-
vasculaire, de perte de poids involontaire ou de cancer a I'inclusion, Stevens et al. (80)
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montraient qu’un IMC = 20 kg/m? chez les sujets agés de moins de 75 ans était associé ala

mortalité la plus basse en tenant compte du niveau d’ éducation, de I’ activité physique et de

la consommation d’alcool. Chez les sujets de plus de 75 ans, le nadir de la courbe était

observé pour un IMC de 27,4 kg/m?2.

LaCancer Prevention Sudy Il - (81) qui lui afait suite ainclus, en 1982, 457 785 hommes

et 588 369 femmes agés de plus de 30 ans (57 ans en moyenne). La mortaité a éé étudiée

en 1996, soit aprés un suivi de 14 ans. La mortalité standardisée sur |’ ge était la plus basse

parmi les sujets qui a I’inclusion n'avaient jamais fumé, n'avaient pas d antécédent de

maladie chronique® et dont I'IMC é&ait compris entre 22,0 et 26,4 kg/m? chez les hommes

et entre 20,5 et 24,9 kg/m? chez les femmes. Dans le sous-échantillon des sujets &gés de 75

ans et plus, le taux de mortalité le plus bas était observé pour un IMC compris entre 22,0 et

27,9 kg/m? chez les hommes et entre 22,0 et 26,4 kg/m? chez les femmes.

Chez les sujets non fumeurs et sans antécédents de maladie chronique a I'inclusion, la

mortalité en fonction de I’'lMC était plus élevée :

- chez les sujets obeses (IMC 3 40 kg/m?): RR = 2,68 (IC 95 %= [1,76 — 4,08]) chez
les hommeset RR = 1,89 (IC 95 % = [1,62 — 2,21]) chez |es femmes;

- et chez les syjets dont I'IMC était £ 18,5 kg/m? : RR = 1,28 (IC 95 %= [1,04 — 1,58])
chez leshommes et RR = 1,36 (IC 95 % =[1,26 — 1,48]) chez les femmes.

En 1979, a partir des données de 25 compagnies d’ assurances ameéricaines et canadiennes
(égquivalant a 4 200 000 de polices d assurance contractées entre 1950 et 1971), Andres et
al. (82) ont évalué I'effet de I'ége, du sexe et de I'I|MC sur la mortalité. Les taux de
mortalité en fonction de I'IMC formaient une courbe en U. Le tableau 4 résume les
données observées dans cette étude.

Tableau 4. Répartition de I'lMC associé au taux de mortalité le plus bas selon |'&ge et le sexe,
d apres Andreset al., 1985 (82).

Indice de masse cor por elle (kg/m?)

Classe d’age (années)

Hommes Femmes
20-29 214 195
30-39 21,6 234
40-49 22 .9 232
50-59 25,8 25,2
60—69 26,6 273

D’autres études prospectives sur I'association entre mortalité et «IMC bas » ont éé

réalisées sur des échantillons plus petits et donnent des résultats non significatifs,

probablement par manque de puissance (échantillons faibles en regard des effectifs suivis

dans les Cancer Prevention Sudies| et I1).

- Pour Harris et al. a partir de la Framingham study (83), la relation entre «IMC bas »
(< 24,1 kg/m? chez les femmes et < 23 kg/m?2 chez les hommes) et mortalité, dans une
population de non-fumeurs (n = 1 723) &gés de 65 ans a |’inclusion et suivis pendant

! Cancer, maladie cardio-vasculaire ou respiratoire, accident vasculaire cérébral, perte de poids 3 10 kg dans I’ année
précédant I’ inclusion.
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une moyenne de 9,5 années (de 1 a 23 ans), n'éait pas significative : RR = 1,4
(IC95% =[1,0-2,0]) chez lesfemmes et RR = 1,7 (IC 95 % = [1,0 — 2,9]) chez les
hommes. Les classes «IMC de référence » avaient é&é définies en fonction du taux de
mortalité le plus bas : pour les femmes, la classe de référence était comprise entre les
30° — 49° percentiles correspondant a un IMC entre 24,1 et 26,1 kg/m? et pour les
hommes, |a classe de référence était comprise entre les 10° — 29° percentiles (IMC entre
23,0 et 25,2 kg/m?).

- Pour Corti et al. (84), chez 1 486 hommes et 2 630 femmes &gés en moyenne de 78,1 et
79,1 ans et suivis sur une période de 3,7 ans, un IMC bas (IMC < 20 kg/m?) n’ était pas
significativement associé a la mortalité apres gjustement sur I'&ge, I’abuminémie, la
consommation de tabac, la race, le niveau d’ éducation, I’ existence de comorbidités et
le statut fonctionnel (résultats stratifiés sur le sexe en prenant comme classe de
référence un IMC compris entre 20 et 25 kg/m?).

- Pour Rantanen et al. (85), chez 6 040 hommes «en bonne santé » agés de 45 a68 ans a
I"inclusion, le risque de déces a 30 ans en tenant compte de I’age, du niveau
d' éducation, de la profession, de la consommation de tabac et de I’ activité physique, ne
dépendait pasdel’IMC :

- IMC compris entre 20 et 24,99 kg/m? : classe de référence — mortalité brute = 18,5
pour 1 000 personnes-année ;

- IMC<20kg/m? : RR=1,11 (IC 95 % = [0,95 — 1,24]) — mortalité brute = 24,6 pour
1 000 personnes-année ;

- IMC3 25kg/nm? : RR=1,09 (IC 95 % =[1,00—1,19]) — mortalité brute = 18,0 pour
1 000 personnes-année.

- Pour Rgjalaet al.(86), chez 722 personnes agées de 84 a 88 ans, le taux de mortalité a 3
ans le plus élevé (32,4 %) était observé chez les sujets ayant un IMC £ 22 kg/m? ; le
taux de mortalité a 3 ans le plus bas (16,2 %) était observé chez ceux avec un
IMC > 30 kg/m2 mais ces résultats n’ étaient pas gjustes.

- Dans un sous-échantillon de la cohorte Paquid en Dordogne incluant 169 sujets vivant
a domicile et d’&ge médian 75,4 ans (69 a 89 ans), Deschamps et al. (87) n'ont pas
retrouveé de relation entre un IMC < 23 kg/m? et la mortalité a 5 ans, apres ajustement
sur I'&ge, le sexe et le niveau d’ éducation.

— Etudes en milieu hospitalier
Gaanos et al. (88) ont conduit une éude multicentrique afin de déterminer |’ existence ou
non d’'une association entre IMC et mortalité a court terme chez des patients « atteints
d une maadie suffissmment grave pour s attendre a un taux de mortalité de 50 % a 6
mois' ». Les 4103 patients inclus éaient classés selon leur IMC (£ 15° percentile, 15°—
85° percentile et 3 85° percentile). Les valeurs des IMC de référence utilisées étaient celles
de la NHANES | définies par tranche d’'ége et par sexe (89) et ne peuvent donc étre
explicitées autrement qu’en percentile. Etaient exclus les patients qui n’avaient pas de
mesure de I'lMC (30,2 %), qui avaient perdu plus de 5 kg dans les 2 mois précédant
I hospitalisation et qui étaient incapables de répondre a I’interrogatoire. Apres gustement
sur I’adbuminémie, I’ Acute Physiology Score, |’ existence de comorbidités, I’intubation a
J3, I"hospitaisation en réanimation a J3, I'&ge, le sexe, le statut marital, la race, le statut
cognitif avant | hospitalisation et le diagnostic de cancer, I’échantillon était réduit a 723
patients. Sur ce sous-échantillon, la mortalité a 6 mois était significativement associée aun
IMC £ 15° percentile (RR = 1,57 ; IC 95 % =[1,19 — 2,00]) en prenant pour référence un

! Insuffisance respiratoire aigué, bronchopneumopathie chronique obstructive, insuffisance cardiague congestive,
cirrhose, défaillance multiviscérale, cancer, coma.
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IMC entre le 15° et le 85° percentile. En revanche, un IMC > 85° percentile n' était pas
significativement associé ala mortalité (RR = 1,07 ; IC 95 % =[0,72 — 1,60]).

Dans d'autres études, sur de plus petits effectifs de patients hospitalisés et de
méthodol ogies variables (cf. annexe 2), I'impact d'un «IMC bas » sur la mortalité et/ou la
morbidité n’est pas toujours retrouvé.

- Sullivanet Walls (90) ont rapporté dans une étude réalisée chez 350 patients agés de 58
a 102 ans (99 % d’hommes) qu un IMC < 19 kg/m? mesuré lors de |’ entrée a I’ hopital
était un facteur prédictif indépendant pour la survenue d’une complication mettant en
jeu le pronostic vital et nécessitant un transfert dans un service de soins intensifs. De
méme, sur une série de 5 168 patients, Engelman et al. (91) ont montré qu’ un indice de
masse corporelle préopératoire < 20 kg/m? éait un facteur indépendant prédictif de
mortalité et de complications postopératoires en chirurgie cardiaque et Volkert et al.
(92) ont décrit une association significative entre «IMC bas » et mortalité a 18 mois.

- Dans d'autres études (cf. annexe 2), un «IMC bas », al’inverse d’ autres marqueurs de
la dénutrition, n'était pas un facteur prédictif indépendant de mortalité a 3 mois
(68,71,93), n’était pas associé a la survenue de complications infectieuses au cours de
I” hospitalisation (68,71), ni a un accroissement de la durée de s§our (94) ou a un risque
d’institutionnalisation ou de réhospitalisation apres la sortie (93,95).

111.3.4. Conclusion

1.4,

L’indice de masse corporelle calculé a partir de la mesure du poids et de la taille est
considéré comme un marqueur de I’ état nutritionnel. D’ aprés |’OMS, les limites d’un IMC
«normal » se situent entre 18,5 kg/m?2 et 24,9 kg/m2. En deca de 18,5 kg/m?, des grades de
dénutrition sont définis et un IMC < 17 kg/m? correspond a une dénutrition de grade I1.

Les études de mortalité en population montrent qu’il existe une association en «U » entre
I"IMC et les taux de mortaité. Au-dessous d’'une valeur comprise entre 20 et 27 kg/m?2
selon I’ &ge, le sexe et les éudes, une baisse de I’ IMC est associée a un accroissement de la
mortalité.

Les seuils de I'lMC en deca desguels une dénutrition doit étre évoquée varient selon les
auteurs et il n’existe pas de consensus sur ce point. Cette valeur «seuil » serait plus basse
chez les femmes que chez les hommes et augmenterait avec |’ age.

Lespliscutanés

[11.4.1. Définition

Le pli cutané consiste en une double couche de peau et de graisse sous-cutanée qui donne
une estimation de la masse grasse de I’ organisme. Son utilisation dans |’ évaluation de I’ état
nutritionnel est basée sur |'hypothése qu'il existe une relation constante entre la masse
grasse totale et |’ épaisseur de la graisse sous-cutanée mesurée a certains endroits.

Les plis cutanés le plus couramment mesurés sont les plis cutanés tricipital, bicipital,
supra-iliague et sous-scapulaire. Leurs valeurs sont exprimées en millimétres.

[11.4.2. Technique de mesure

La mesure des plis cutanés est techniquement aisée au lit du malade et peu colteuse, mais
elle nécessite un bon entrainement de I’ examinateur.

La technique de mesure préconisée par Heymsfield et Williams (27) est la suivante : une
traction franche du pli est exercée entre le pouce et I'index afin de ne saisir que la peau et
la graisse sous-cutanée en excluant le muscle. Cette traction est effectuée 1 cm au-dessus
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du site & mesurer et pendant toute la durée de la mesure, le pli est retenu entre le pouce et
I"index. Les ressorts du compas sont complétement relachés et la mesure est lue avec une
précision de 0,1 mm. Afin de minimiser I’erreur de mesure, les mesures sont effectuées
jusgu’ & une concordance de £ 1 mm a 3 reprises et une moyenne est calculée.

D’ aprés Edwards et al. en 1955 (96), qui ont comparé plusieurs types de compas, le
compas d' épaisseur de type Harpenden est le plus adapté. La surface d’ application du
compas est de 90 mm? a chaque branche et |a pression exercée par le compas doit étre de
10 g/mm2.

— Les plis cutanés tricipital et bicipital
Les plistricipital (PCT) et bicipital (PCB) sont mesurés verticalement sur un bras au repos
le long du corps, & mi-distance entre I’acromion et I'olécrane, en regard des masses
muscul aires respectives.
En ce qui concerne les plis cutanés du membre supérieur, Heymsfield et Williams
recommandent de réaliser les mesures sur le bras non dominant ou de se référer au bras
utilisé dans les tables de référence (27).

— Le pli cutané supra-iliaque
Le pli supra-iliague (PSI) est mesuré horizontalement 1 cm au-dessus de la créte iliaque sur
laligne axillaire moyenne.

— Le pli cutané sous-scapulaire
Le pli sous-scapulaire (PSS) est mesuré a 1 cm sous |’angle inférieur de I’omoplate,
I’épaule et le bras étant au repos. La mesure est réalisée en suivant le plissement naturel de
la peau selon un axe de 45°.

111.4.3. Qualités métrologiques de I’ outil

La précision et la reproductibilité des mesures dépendent du type de compas utilisé, de
I’entrainement de I’ examinateur et de I’ état du patient. Selon certains auteurs, la précision
des mesures est moins bonne lorsgu’ on s éloigne de la normalité, surestimant la masse
grasse en situation de dénutrition et la sous-estimant en cas d’ obésité (97). Les mesures
seraient aussi moins fiables chez les personnes agées du fait de la modification des
téguments et de la déshydratation fréguente a cet age avec de plus une redistribution du
tissu adipeux autour des viscéres entrainant une diminution du ratio graisse sous-
cutanée/masse grasse totale (98).

Dans une éude, Edwards et al. (96) ont rapporté la mesure des plis cutanés (bicipital,
tricipital, sous-scapulaire et supra-iliaque) par 6 examinateurs indépendants, chez 30
hommes &gés de 18 a 45 ans de corpulence variable. Chaque examinateur prenait 2
mesures au niveau de chaque site, sur 10 sujets, avec 3 compas différents de type
Harpenden. Les déviations standard des différences entre des mesures répétées par le
méme examinateur et des mesures faites par des examinateurs différents étaient toutes
deux égalesa 1,9 mm.

Dans une revue non explicite de la littérature (32), la moyenne des erreurs de mesure intra-
observateur pour les plis cutanés bicipital (PCB), tricipital (PCT), sous-scapulaire (PSS) et
supra-iliague (PSl) variait de 0,1 a 7,4 mm selon les études et les plis mesurés ; la moyenne
des erreurs de mesure entre observateurs variait de 0,1 a 6,4 mm (cf. tableau 5).
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Par ailleurs, Sullivan et al. ont montré que I’ erreur de mesure pour le pli cutané tricipital
était significativement associée a la moyenne des mesures chez un méme patient : plus la
valeur de la mesure était élevée (en moyenne), plus I’ erreur était importante (p < 0,0001)
(99).

Tableau 5. Erreurs de mesures intra et inter-observateurs pour différents plis cutanés, rapportées
dans larevue de littérature de Ulijaszek et Kerr, 1999 (32).

Erreurs de mesure intra-observateur Erreurs de mesureinter-observateurs
Moyenne des Moyenne des

Nombre erreursde Nombre erreursdemesure

d’ éudes mesur e (mm) Extrémes(mm) d'éudes (mm) Extrémes (mm)
Pli cutané 3 0,17 01-0,2 7 0,84 02-21
bicipital
Pli cutané 12 0,84 0,1-37 24 1,06 0,2-4,7
tricipital
Pli cutané sous- 17 1,26 01-7,4 23 121 0,1-3,3
scapulaire
Pli cutané 10 1,16 01-3,2 9 2,28 03-6,4
supreailiague

Durnin et al. ont montré sur un échantillon de 98 adultes (53 femmes &gées de 17 a 38 ans
et 45 hommes &gés de 18 a 66 ans) que la mesure des plis cutanés a des endroits éoignés
de 20 mm de leur point de référence entrainait des variations de moins de 3 % dans
I’ estimation de la masse grasse (100). Pour Sullivan et al. (99) ces variations seraient tres
importantes pour des mesures & 1 cm des repéres préconi sés.

La mesure des plis cutanés est souvent utilisée pour le diagnostic de dénutrition dans les
études cliniques (cf. annexes 1 et 2) mais peu d’ entre eles ont rapporté la variabilité inter-
observateurs comme cela est fait dans I’ éude de Williams et McArley (101) portant sur
des patients hémodialysés agés en moyenne de 62,9 ans. Pour ces auteurs, |e coefficient de
variation inter-observateurs pour la mesure du pli cutané tricipital était de 3,7 %.

Dans le but d’ optimiser la précision des mesures, certains auteurs (27,32) conseillent :

- davoir des examinateurs entrainés a la méthode ;

- de faire pratiquer les mesures @r le méme examinateur a travers le temps pour un
méme patient ;

- de faire une marque a I’encre indélébile au niveau du site mesuré s des mesures
répétées sont nécessaires ;

- de faire régulierement des évaluations de mesures chez un méme examinateur pour
déterminer la variabilité intra-examinateur et des évauations inter-examinateurs dans
le service.

[11.4.4. Interprétation des mesures

Données en population

Les données issues de I’ étude NHAHES | (21) mesurées sur un échantillon représentatif de
la population américaine (5 261 hommes et 8 410 femmes &gés de 18 a 74 ans) sont
présentées en annexe 3 par tranche d’ age et par sexe pour le pli cutané tricipital.

Les données francaises pour la médiane du pli cutané tricipital (bras gauche) issues de
I”enquéte Euronut Seneca, réalisée chez des personnes agées de 75 ans en 1988-1989 dans
3 villes différentes, étaient les suivantes selon les sites (64) :

- chez leshommes: 9,7 mm (n = 31), 10,0 mm (n = 110) et 12,9 mm (n=104) ;
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- chez lesfemmes : 16,4 mm (n = 24), 23,0 mm (n = 110) et 18,3 mm (n= 93).

Seuils utilisés pour le diagnostic d’ une dénutrition

D’ aprés les études cliniques identifiées (cf. annexes 1 et 2), la mesure des plis cutanés, en
particulier du pli cutané tricipital, est largement utilisée dans les études cliniques pour
identifier une dénutrition. En revanche, les seuils utilisés peuvent varier du simple
(E 2,5 mm chez I’homme et £ 3 mm chez la femme (38)) a plus du quadruple (11,3 mm
chez I"homme et 14,9 mm chez la femme (16)), selon les populations et les tranches d’ &ge
étudiées. En termes de percentiles (par rapport a des standards locaux le plus souvent), les
seuils retenus se situent entre les 5° et 90° percentiles d' ol des variations importantes pour
I’ estimation de la prévalence de la dénutrition a partir de la mesure des plis cutanés dans
ces éudes.

Association avec les autres marqueurs de la dénutrition

Les études traitant de |’ association avec d’ autres marqueurs sont rares. Elles portent le plus
souvent sur un nombre limité de patients sélectionnés (par exemple hémodialysés) et
suscitent de nombreuses réserves méthodol ogiques.

Dans une étude portant sur 73 rommes (&ge moyen 56 ans) et 84 femmes (&ge moyen 61
ans) hospitalises en chirurgie, Neithercut et al. (102) ont retrouveé une corrélation de 0,7
entre les mesures de I’'IMC et le pli cutané tricipital.

Chez 86 patients hémodialysés stables (&ge non précise) (103), il existait une corrélation
entre pli cutané tricipital et :

- circonférence brachiale : r = 0,76 (p < 0,001) ;

- IMC:r=069(p<0,001);

- albuminémie post-dialyse : r = 0,31 (p < 0,01).

Cas particuliers

Selon I’analyse de I’ Inserm (18) et celle de Heymsfield et Williams (27), la mesure des plis

cutanés pourrait compléter ou méme remplacer la mesure du poids et de la taille dans

certaines situations ou ces paramétres ne peuvent étre recueillis, ou dans certaines

populations :

- chez les patients insuffisants hépatiques, la mesure des plis cutanés est actuellement
considérée comme la plus fiable des mesures de I’ é&at nutritionnel (104) ;

- chez les insuffisants rénaux, la perte de poids lors de la didyse est significativement
corrélée aux différences entre les mesures des plis cutanés effectuées avant et apres la
dialyse (105).

[11.4.5. Association entre plis cutanés et morbi- mortalité

[1.5.

Plusieurs études ont retrouvé une association entre des mesures de plis cutanés «basses »
et un accroissement de la mortalité hospitaliere (39), un accroissement de la mortalité a 18
mois (92) et une ré-hospitalisation dans les 3 mois aprés la sortie (106) (cf. annexe 2). Ces
études restent rares et sont de qualité méthodol ogique médiocre.

L a mesur e des circonférences

[11.5.1. Définition

La mesure de la circonférence des membres permet d’ estimer |’ état de la masse musculaire
et de la masse grasse (31). Les mesures sont exprimées en centimetres.
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[11.5.2. Technique de mesure

Un métre ruban non éagtique est nécessaire. Le metre ruban est maintenu en position
horizontale touchant la peau autour du membre mesuré sans comprimer les tissus sous-
jacents.

—_ Circonférence brachiale

La circonférence brachiale (CB) est mesurée a mi-distance entre |’acromion et |’ ol écrane,
au méme endroit ou sont mesurés lesplis cutanés tricipital et bicipital.

— Circonférence musculaire brachiale

A partir de la circonférence brachiale et du pli tricipital, il est habituel de calculer la
circonférence musculaire brachiale, CMB (cm) = CB — (p x PCT en cm).

— Rapport des circonférences taille/hanche

Le rapport des circonférences taille/lhanche permet d’ objectiver la distribution des graisses
entre sites centraux et périphériques (3). Cette mesure n’est pas utilisée pour le diagnostic
de dénutrition.

[11.5.3. Qualités métrologiques de I’ outil

Comme pour la mesure des plis cutanés, la précision et la reproductibilité des mesures des
circonférences dépendent de I’ entrainement de I’ examinateur et de I’ état du patient.

Dans la revue de la littérature de Ulijaszek et Kerr (32), la moyenne des ereurs de mesure
intra-observateur pour la circonférence brachiale était, sur 17 éudes, égale a 0,26 cm
(extrémes: 0,1 — 0,6 cm) et la moyenne des erreurs de mesure inter-observateurs, sur 11
études, de 0,37 cm (extrémes: 0,1 - 1,3 cm).

Dans I’ étude de Williams et McArley (101) portart sur des patients hemodialysés agés en
moyenne de 62,9 ans, le coefficient de variation inter-observateurs pour la circonférence
brachiale était égal a2 %.

[11.5.4. Interprétation de la mesure

— Données en population
Les données issues de I’ étude NHANES | (21) mesurées sur un échantillon représentatif de
la population américaine (5 261 hommes et 8 410 femmes &gés de 18 a 74 ans) sont
présentées en annexe 3, par tranche d'&ge et par sexe pour la circonférence brachiale et la
circonférence musculaire brachiale.
Les données francaises chez des personnes &gées de 75 ans, issues de I’ enquéte Euronut
Seneca, sont résumées dans le tableau 6 (64).

Tableau 6. Circonférences brachide et musculaire brachiae (bras gauche) chez des personnes
agées de 75 ans (enquéte Euronut Seneca ), d’ aprés de Groot et al., 1991 (64).

Circonférence brachiale (cm) Circonférence musculaire brachiale (cm)
moyenne * écart-type (n) moyenne * écart-type (n)
Hommes Femmes Hommes Femmes
Site 1 28,8+ 2,7 (110) 28,3+ 3,4 (110) 25,3+ 2,3 (110) 20,9+ 2,6 (110)
Site 2 30,6 + 2,9 (104) 29,0+ 3,4 (24) 26,5+ 2,0 (104) 23,9+ 3,2 (24)
Site 3 30,8+ 3,9 (31) 29,7+ 3,5 (94) 27,0+ 3,6 (31) 23,6+ 2,5 (94)
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Association avec les autres marqueurs de la dénutrition

Chez 337 patients &gés de 16 a 98 ans, hospitalisés en médecine et en chirurgie, Kelly et al.
(107) ont estimé gqu’en prenant un IMC < 18,5 kg/m? comme critére de dénutrition de
référence, la circonférence brachiale au seuil de 22,25 cm (seuil identique pour les deux
sexes) avait une sensibilité de 98 % et une spécificité de 65 % pour identifier une
denutrition.

D’ aprés Dutton et al. (103), chez des patients hémodialysés, la circonférence brachiale est
positivement et significativement corrélée au PCT (r = 0,69 ; p < 0,001), a I'IlMC
(r=0,81; p<0,001) et al’abuminémie post-diayse (r = 0,31 ; p < 0,005).

Pour Heymsfield et Williams (27), des changements minimes dans la composition
protéique du corps ne pourraient pas étre détectés par des mesures anthropométriques et
d autres techniques doivent étre utilisées. L’ utilisation de la mesure des circonférences des
membres (et des plis cutanés) serait utile lorsque le poids ne peut &re utilisé comme
indicateur des réserves énergétiques, dans le cas d'omlemes ou de masse tumorae
importante ou lorsque la pesée du patient est impossible.

I11.5.5. Conclusion

[11.6.

Les mesures des plis cutanés et/ou des circonférences brachiales sont des marqueurs de
I’état nutritionnel permettant d’ estimer la masse grasse. Ces mesures sont techniquement
aisées au lit du malade mais nécessitent un bon entrainement de I’ examinateur. A ce titre,
elles ne sont pas considérées par les professionnels comme des outils simples d’ évaluation
diagnostique de I'éat nutritionnel pouvant ére mis en cauvre chez tous les adultes
hospitaliseés.

Estimation de la masse maigre, de la masse grasse et de la masse musculaire

La masse maigre est composee essentiellement d’ eau, de minéraux et de muscle.

La masse musculaire est un reflet des réserves protéiques de I’ organisme, elle dépend de

I’ &ge et du sexe. Les hommes ont une masse musculaire plus importante que les femmes et

les sujets jeunes plus que les personnes &gées. Avec I'&ge, indépendamment de toute

maladie ou carence aimentaire, une diminution progressive de la masse maigre de |’ ordre
de 10 a 12 kg chez I’homme et de 5 kg chez la femme serait observée entre 25 et 67 ans

(108,109). Cette diminution de la masse maigre se fait principalement aux dépens de la

masse musculaire (33) mais il existe aussi une perte osseuse de I’ordre de 2 a 3 % pa an

dans les deux sexes aprés 65 ans (110). Différentes méthodes ont permis de mettre en
évidence cette diminution de la masse musculaire :

- I’excrétion de la créatinine diminue de moitié entre 20 et 90 ans ;

- au scanner, la surface de la section de la plupart des muscles est réduite de 25 a 35 %
pendant la méme période et il existe une augmentation de I’ ordre de 60 % de tissu non
musculaire au niveau du quadriceps entre 30 et 70 ans (111).

Paralléement a la diminution de la masse maigre, il y a une augmentation de la masse

grasse jusqu’a I’age de 65-70 ans. Ces changements dans la composition corporelle

entraineraient une augmentation du poids corpore jusgqu’a 50-60 ans, le poids resterait

stable jusgu’ a 65-70 ans environ puis commencerait lentement a décroitre a partir de 70-75

ans (112).

A partir des mesures des plis cutanés et des circonférences brachiales, des équations de
prédiction de masse grasse et de masse maigre ont été élaborées. D’ aprés Heymsfield et
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Williams (27), les plus utilisées sont celles de Durnin et Womersley. Ces équations (113)
sont présentées, avec laformule de calcul de la surface musculaire brachiale, en annexe 4.

La surface musculaire brachiale est un reflet de la masse musculaire totale et cette surface
musculaire brachiadle peut étre calculée a partir de la circonférence brachiale et de
I”épaisseur du pli cutané tricipital (cf. annexe 4) en admettant que le tour du bras et ke
compartiment musculaire sont circulaires et que la masse grasse sous-cutanée est répartie
de fagon symétrique autour du bras (18). Les valeurs moyennes de la surface musculaire
brachiale corrigée (+ 1 déviation standard) des National Health and Nutrition Examination
Surveys | and Il sont égales a 54 & 11) cm? chez I’'homme et a 30 & 7) cm? chez la
femme. Une valeur inférieure de 35 % aux valeurs standard indiquerait une déplétion de la
masse corporelle maigre (108).

Les calculs de masse maigre et de masse musculaire ne donnent que des estimations
indirectes de la composition protéique du corps. Par ailleurs, lorsgue la masse musculaire
change de volume, les changements correspondants au niveau de la surface et de la
circonférence sont moins importants. Par exemple, une diminution de 50 % de la masse
musculaire correspond a une diminution théorique de 37 % dans la surface et de 21 % dans
la circonférence. Pour Heymsfield et Williams, des changements minimes dans la
composition protéique du corps ne pourraient donc pas étre détectés par des mesures
anthropométriques et d autres techniques doivent étre utilisées (27).

LESOUTILSBIOCHIMIQUESET BIOLOGIQUES

Plusieurs marqueurs biochimiques ont été proposés pour évaluer la composition corporelle
et I'état nutritionnel. Les marqueurs biochimiques aideraient au dépistage de la dénutrition
a un stade infraclinique, a sa classification, a I’ établissement d’un index pronostique et
permettraient de suivre I’ efficacité de la renutrition. Mais pris isolément, chaque marqueur
manque de sensibilité et de spécificité, ce qui a conduit a la construction d’index
multifactoriels.

Les protéines nutritionnelles sériques qui sont habituellement considérées comme des
marqueurs nutritionnels sont au nombre de quatre: I'abumine, la transthyrétine ou
préalbumine, la transferrine et la protéine vectrice du rétinol. Il est postulé que ces
protéines circulantes sont le reflet du statut protéique viscéral (114). La sensibilité de ces
protéines comme indicateur nutritionnel dépend de leur demi-vie : plus la demi-vie est
courte (préalbumine, protéine vectrice du rétinol), plus la protéine est sensible a une
diminution d apport protéino-énergétique (115). Par contre, aucune des protéines
circulantes n’est spécifique de la dénutrition car leur concentration plasmatique varie dans
de nombreuses situations pathol ogiques ou physiologiques en dehors de toute dénutrition,
deslorsquil y a:

- diminution de la vitesse de synthese des protéines, dans les atteintes hépatocellulaires
en particulier ;

- variation du volume de distribution avec I’ état d’ hydratation ou lors de changements de
la perméabilité capillaire responsable d une modification de répartition des protéines
dans les secteurs intra et extravasculaires;

- accroissement des pertes protéiques qui peut étre observé dans les syndromes
néphrotiques, les entéropathies exsudatives ou lors de brilures étendues ;

- accroissement de la vitesse de catabolisme ou d’ éimination des protéines.
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V.1

Dans les situations de stress, d’ états infectieux ou inflammatoires, la diminution des taux
d albumine, de préalbumine et de transferrine est corrélée a une augmentation du taux des
marqueurs de I’inflammation tels que les cytokines (116). Selon Lamisse, leurs variations
aigués sont surtout le témoin de la gravité de I’ éat clinique, en particulier du stress plus
que de I’ état nutritionnel (114).

L’albumine

IV.1.1. Physiologie

Selon Heymsfiedld et Williams, I'dbumine est le marqueur nutritionnel le plus
anciennement et le plus couramment utilisé. Sa demi-vie est tres longue, de I’ ordre de 20
jours. Elle est synthétisée par le foie au rythme de 120 a 200 mg/jour/kg de masse
corporelle. Le pool de I’abumine est d environ 3,5 a 5 g/kg de masse corporelle et 35 a
40 % de I'dbumine se sittent dans I’espace intravasculaire. Les principaux sites de
catabolisme de I’ abumine sont le tractus digestif et |I'endothélium vasculaire. Environ 6 a
10 % du pool sont catabolisés par jour (27).

IV.1.2. Technique de mesure

Dans les «cahiers de formation biochimie », la Société francaise de biologie clinique

préconise la quantification de I’albumine a partir du sérum chez un sujet ajeun (115). La

difficulté de pratiquer des prélévements sanguins chez des personnes dgées a conduit a des

recherches d albumine et de préalbumine dans la salive mais les taux salivaires n’' éaient

pas corrélés aux taux sanguins de ces protéines (117).

Trois techniques sont actuellement utilisées pour le dosage de I’ albuminémie (31,115) :

- techniques chimiques : fixation élective des colorants ou dye-binding ;

- technigues immunochimiques: immunonéphélémétrie, immunoturbidimétrie et
immunodiffusion radiale ;

- techniques physico-chimiques : électrophorése.

La Société francaise de biologie clinique rapporte d’ aprés les résultats d’ une enquéte sur le

contréle de la qualité (1993) des coefficients de variation inter-laboratoires alant de 5 a

11 % pour les techniques chimiques (1 000 laboratoires inclus) et de 10 a 13 % pour les

techniques physico-chimiques (1 256 laboratoires inclus). Pour les principales techniques

immunologiques, e coefficient de variation était entre 6 et 9 % pour une albuminémie de

42 g/l et de 10 a 17 % pour une albuminémie a 24 g/l. Les différences de justesse entre les

techniques étaient estimées a 8 % (118).

Aucune technique particuliére n’ est préconisée par la Société francaise de biologie clinique

mais il est noté que dans le cas d'un syndrome inflammatoire, le dosage de I’ albuminémie

peut étre surestimé avec les techniques chimiques car le colorant utilisé peut se lier a

d autres protéines plasmatiques que I’ albumine (118).

IV.1.3. Interprétation des résultats

Valeurs usuelles
La Société francaise de biologie clinique rapporte comme valeurs usuelles pour

I’albuminémie des taux variant de 35 a 50 g/l (118). Pour d autres auteurs, les valeurs
normales de la concentration plasmatique d’'abumine sont comprises entre 39 et 42 g/l

(30).
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— Variations physiologiques
Des variations physiologiques existeraient en fonction du sexe et de |’ age (118) avec une
diminution liée a |I’ége d’ environ 0,5 g/l par décennie, selon une revue non explicite de la
littérature (31).
Sous I’ effet des osstrogenes et de I’hémodilution, des valeurs plus basses sont observées
pendant la grossesse (118). A terme, une diminution d environ 26 % est rapportée par
Shenkin et al. (31).

En Cadlifornie, Klonoff-Cohen et al. (119) ont mesuré I’ abuminémie chez 1 045 hommes
et 1 297 femmes non institutionnalisés agés de 50 a 89 ans. Il existait une diminution
significative de I’abuminémie moyenne avec I'ége chez les hommes comme chez les
femmes (cf. tableau 7). Le coefficient de corrélation entre albumine et &ge était égal a:

- r=-046 (p<0,001) chez I’homme;

- r=-0,35(p<0,001) chez lafemme.

Tableau 7. Albuminémie par tranche d' &ge et par sexe chez 2 342 hommes et femmes &gés de 50 a
89 ans, non ingtitutionnalisés, d’ apres Klonoff-Cohen et al., 1992 (119).

Classe d’ age (années) 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80-89 ans
Sexe Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
(n=171) (n=212) (n=258) (n=340) (n=407) (n=547) (n=210) (n=198)

Albuminémie (g/l)
Moyennet+ écart-type 44,6+24 442+25 443+24 438+26 425+26 420+27 414+25 416+25

— Variations physiopathol ogiques
Aprés 24 semaines de semi-jedine, les concentrations plasmatiques d'albumine chuteraient
de 10 % (120). La dénutrition est responsable d’ une diminution de I’ abuminémie mais en
raison d'une demi-vie longue, elle est considérée comme un paramétre inadapté pour
détecter des variations nutritionnelles aigués (118).

Une albuminémie inférieure a 30 g/l est rapportée par plusieurs auteurs comme le signe
d une dénutrition protéique chronique et severe, en |’ absence d autres pathologies pouvant
expliquer cette hypoalbuminémie (115,120). Le Club francophone gériatrie et nutrition
considere qu’ une malnutrition est modérée lorsgque I’ albuminémie est < 35 g/l, qu'elle est
severe lorsgue I'albuminémie est < 30 g/l et qu'elle est grave lorsgue I'dbuminémie est
<25 ¢/l (6). Pour Lesourd et al., une albuminémie > 38 ¢/l refléterait un bon état
nutritionnel tandis qu’une albuminémie comprise entre 35 g/l et 38 g/l témoignerait d’'un
état nutritionnel médiocre (121).

Selon la Société francaise de biologie clinique, devant une hypoa buminémie, un syndrome
inflammatoire est la premiére cause a rechercher : I’adbuminémie serait abaissée de I’ ordre
de 20 % en cas de syndrome inflammatoire important récent et de 40 % lorsque
I"inflammation devient chronique (118). Mais d'autres pathologies associées peuvent
accentuer |” hypoa buminémie.

Une diminution de la concentration plasmatique d’ albumine est due a une diminution de la
synthése hépatique, a une augmentation de la perméabilité vasculaire, dés qu’il existe une
déperdition de I’albumine par syndrome néphrotique, dans des états inflammatoires du tube
digestif et lors des brdlures. Une insuffisance hépatocellulaire entraine également une
diminution de la synthése de I’albumine (31). En revanche, une insuffisance rénale aigué
ou chronique n’influerait pas sur sa concentration plasmatique (118).
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Utilisée isolément, I’albuminémie ne permettrait pas de suivre une évolution nutritionnelle
rapidement fluctuante car trop influencée par I’ éat inflammatoire ou septique et le niveau
d hydratation (13,122). D’ autre part, les changements de position et d’ activité pourraient
eégalement influer sur les taux d abuminémie. Dans une étude realisée chez 25 patients
ageés de 30 a 84 ans, autonomes et non dénutris avart I’ hospitalisation (123), une baisse de
I’albuminémie était observée pour 80 % des patients, entre |I’admission et le 5° jour
d hospitalisation et d alitement. La baisse de I’abuminémie était en moyenne & écart-
type) de 5 = 0,5 g/l au bout de 5 jours chez ces patients et ne dépendait pas de
I’ albuminémie mesurée a I’admission. Mais, les résultats de cette étude sont difficilement
interprétables en termes de causalité entre I'alitement et la baisse de I’abuminémie, en
particulier a cause du faible recrutement de patients et de I” hétérogénéité de prise en charge
des patients incluant la perfusion de solutés glucosés et/ou sodés qui pouvaient faire varier
le volume de distribution de I” albumine.

IV.1.4. Association entre albuminémie et morbi- mortalité

— Etudes en population générale
Dans une cohorte constituée de 1486 hommes &gés en moyenne de 78,1 ans et de 2630
femmes &gées en moyenne de 79,1 ans (84), la mortalité (toutes causes confondues) a 3,7
ans était associée a I’albuminémie apres gjustement sur I'ége, I'lMC, la consommation de
tabac, le groupe ethnique, le niveau d éducation, les maladies chroniques (cardio-
vasculaires, cancer...) et le statut fonctionnel (cf. tableau 8).

Tableau 8. Risque relatif de mortalité selon I’abuminémie et le sexe, d gpres Corti et al., 194

(84).
Albuminémie (g/l) Risquerelatif dedécésa 3,7 ans [IC 95 %]
Hommes Femmes
<35 19[1,1-3,1] 3,7[25-5,5]
[35-38] 19[1,3-2,6] 25[1,8-3,5]
[38-41] 1,3[1,0-1,8] 1,4[1,1-1,9]
[41-43] 1,2[0,9-1,7] 1,4[1,1-2,0]
3 43 1 1

[IC 95 %] : intervalle de confiance & 95 %; "résultats gjustés sur I’age, I'IMC, la consommation de tabac, le groupe
ethnique, le niveau d' éducation, les maladies chroniques (cardio-vasculaires, cancer...) et le statut fonctionnel.

— Etudes en milieu hospitalier
Mortalité
Pendant une période d’ observation de 60 jours, Reinhardt et al. (124) ont é&udié les taux
d’ albumine de «vétérans américains » hospitalisés. Parmi les 2 060 patients, 509 patients
&gés en moyenne de 59,4 ans (extrémes: 21 a 90 ans) ont présenté a un moment de leur
hospitalisation une hypoabuminémie. L’ abuminémie la plus basse a été observée dans la
semaine qui a suivi I’admission pour 48,9 % des patients. Le taux de mortalité a 30 jours
était associé de fagon linéaire a la survenue dune hypoalbuminémie lors de
I” hospitalisation (cf. tableau 9).

Tableau 9. Taux de mortalité a 30 jours en fonction de I’ abuminémie la plus basse dosée au cours
de I’ hospitalisation de 2 060 patients, d’ aprés Reinhardt et al., 1980 (124).

Albuminémie (g/l) 3 35 [30-35] [25-30[ [20-25] <20
Taux de mortalité 1,7% 9,9 % 23,7% 2,7% 62,0 %
(N) (hn=1551) (n=221) (n=156) (n=82) (n = 50)
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Dans une autre étude, Ferguson et al. (125) ont rapporté I’ évolution de I’ albuminémie au
cours de I'hospitalisation chez 81 patients &gés en moyenne de 83,1 ans. En moyenne,
I”albuminémie était égale a 31 g/l al’admission, 25 g/l entre J3 et J6 de |” hospitalisation et
27 g/l entre J7 et J10. Entre I’ admission et J3-J6, les taux d’ albuminémie diminuaient chez
85 % des patients. Une albuminémie = 20 g/l mesurée entre J3 et J6 était associée a un
risque accru de mortalité a 90 jours (RR = 4,1; IC 95 % =[2,0 — 8,5]) et d’ hospitalisation
prolongée (RR = 5,25; IC 95 % = [2,8 — 9,8]) en tenant compte de I'ége et du sexe des
patients. Un accroissement de |’albuminémie entre les mesures a J3-J6 et a 1 semaine
prédisait une meilleure survie a 90 jours (RR = 2,5; IC 95 % = [0,96 — 6,6]) et une durée
d’ hospitalisation moindre (RR = 2,5 ; 1C 95 % = [1,06 — 5,95]).

Antondlli Incalzi et al. (126) ont suivi 249 patients agés de plus de 70 ans pendant 13 mois
apres une hospitalisation. Une albuminémie < 35 g/l était associée a une survie plusfaible :
OR=0,57;1C 95 % = [0,33-0,96] (résultats gjustés sur les activités de la vie courante et
sur la circonférence brachiale). Ces mémes auteurs (127) avaient déja observé qu’ une
albuminémie < 35 g/l éait un facteur prédictif indépendant de mortalité: OR = 1,82;
IC 95 % = [1,06 ; 3,14] dans une population de 286 patients rospitalisés en gériatrie (age
moyen de 79 ans ; 53,4 % de femmes).

Morbidité

Le critére de jugement le plus éudié dans la littérature est un critére indirect : la durée de

s§jour hospitalier. Selon les éudes, la durée de s§our est significativement augmentée

lorsque I’abuminémie est < 35 g/l (128-132) ou < 30 g/l (133) (cf. également annexe 2).

D’ aprés une étude chez 114 patients (dont 21 hommes) agés de 65 a 102 ans et hospitalisés

pour rééducation apres fracture du col du fémur, la seule variable significativement

corrélée avec la durée de s§our hospitalier était I’abuminémie, en gjustant sur I'age, le

taux de protéines totales, le cholestérol, le poids, lataille et I'lMC (p < 0,015) (134).

Dreblow et al. (131) ont évalué I’ état nutritionnel de 82 patients agés entre 16 et 92 ans,

admis consécutivement dans un service d’ orthopédie. Cing paramétres nutritionnels étaient

relevés et les critéres de dénutrition étaient les suivants :

- un poids inférieur a 90 % du poids idéal, défini a partir des tables de référence de la
Metropolitan Life Insurance Company (1959) ;

- un pli tricipital inférieur au 10° percentile des standards publiés par Bishop et al. a
partir de I’éude NHANES | de 1974 (soit 13 mm chez les femmes et 6 mm chez les
hommes) ;

- une circonférence musculaire brachiae inférieure au 15° percentile des standards
publiés par Frisancho et al. en 1974 (soit 19 cm chez les femmes et 24 cm chez les
hommes) ;

- uneabuminémie< 35 g/l ;

- une transferrinémie < 240 pg/dl.

A |I"admission, 48 % des patients avaient au moins un paramétre perturbé. Mais seule une

hypoa buminémie était associée a une durée de sg§jour plus élevée (19,5 jours contre 12,4

jours lorsque I’ dbuminémie était normale ; p < 0,01).

De méme, Sullivan et Walls (90) ont rapporté dans une étude réalisée chez 350 patients

(99% d hommes) agés en moyenne de 76 ans (extrémes: 58 a 102 ans) qu’'une

albuminémie < 30 g/l mesurée lors de I'entrée a I'’hdpital éait un facteur prédictif

indépendant pour la survenue d’'une complication mettant en jeu le pronostic vital et

nécessitant un transfert dans un service de soins intensifs (cf. annexe 2).

Dans cette méme population, Sullivan et Walls (50) ont auss rapporté que le taux

d' abuminémie a I'entrée a I'hopital était corrdlé a la survenue de complications

nosocomiales en prenant en compte |’ autonomie des patients (score de Katz) :
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- pour un score de Katz a 0 (totalement indépendant), les complications survenaient avec
une probabilité de 15 %, 25 % et 35 % respectivement pour une albuminémie a 40 g/l,
309/l et 259/ ;

- lorsque le score de Katz était a 6 et I’abuminémie a 40 g/l, 1a probabilité de survenue
de complications nosocomiales était de 30 %, elle éait d environ 40 % pour une
albumine sérique &30 g/l et voisine de 50 % pour une albuminémie a20 g/l ;

- pour un score de Katz a 12 (totalement dépendant), les taux de survenue de
complications étaient de 45 %, 55 % et 70 % pour une albuminémie a 40 g/I, 30 g/l et
25 g/l respectivement.

IV.1.5. Corrélation entre I’albuminémie et les autres marqueurs de I’ é&tat nutritionnel

L’ abumine est corrélée ala préalbumine (r = 0,6) et a la transferrine (r = 0,7) d’ apres une
étude portant sur 73 hommes et 84 femmes hospitalisés en chirurgie (102).
(cf. également les paragraphes111.4.2 et 1V.2.5).

IV.1.6. Conclusion

V.2

Devant la découverte d’une hypoalbuminémie, un état de dénutrition peut étre évoqué.
Plusieurs études réalisées chez des patients hospitalisés montrent qu’ en dega de 35 g/l, la
baisse de I’abuminémie est associée a un accroissement de la morbidité et de la mortalité.
Il sagit cependant d’un nmarqueur peu spécifique : pour I'interprétation des résultats de
laboratoire, il faut tenir compte du fait que I’abuminémie peut étre abaissée dans de
nombreuses situations physiologiques ou pathologiques indépendantes de I’ état
nutritionnel en particulier en présence d' un syndrome inflammatoire.

Latransthyrétine ou préalbumine

IV.2.1. Physiologie

La transthyrétine, ou préalbumine, est synthétisée par e foie. Sa demi-vie plasmatique est
de 2 jours et la réserve est faible. Elle est une des protéines vectrices des hormones
thyroidiennes et possede également un site de liaison pour la protéine vectrice du rétinol
avec laguelle éle circule sous forme de complexe protéique. Dans les conditions normales,
environ 50 a 70 % de la préalbumine circulent sous la forme complexe.

IV.2.2. Technique de mesure

Les méthodes habituellement utilisées pour le dosage de la préalbumine sont la
néphélémétrie, la turbidimétrie et I'immunodiffusion radiale. Les coefficients de variation
des techniques de mesure rapportés par Shenkin et al. sont de 5 a 15 % pour
I"'immunodiffusion et inférieur a 5 % pour la néphélémétrie. Cependant, d'aprés ces
auteurs, la sensibilité de I’'immunodiffusion est supérieure a celle de la néphélémétrie (31).

IV.2.3. Interprétation des résultats

Les vaeurs normales chez I adulte sont estimées entre 250 et 350 mg/I (115).

La concentration de la préalbumine chute lors des jelines, lors de la grossesse, dans les
insuffisances hépatiques, les syndromes inflammatoires, |’ hyperthyroidie et le syndrome
néphrotique (31,115,120).

Le taux de préabumine augmente en cas d'insuffisance rénale, d hypothyroidie, de
déshydratation et plus rarement chez I’ acoolique (31,115).
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En dehors des situations d'intense catabolisme, les valeurs associées a une denutrition
modérée sont de 100 a 200 mg/| et celles associées a une dénutrition sévere sont inférieures
a 100 mg/l (41). Le Club francophone gériatrie et nutrition (6) considere gqu’une
malnutrition est modérée lorsque la préalbuminémie est < 200 ny/l, qu'elle est sévére
lorsgue la préalbuminémie est < 150 mg/l et qu’elle est grave lorsque la préalbuminémie
est < 100 myg/l.

C’est un marqueur de I’ état nutritionnel qui donne une indication rapide des variations en
apports protéiques et/ou énergétiques, ce qui le rend utile comme marqueur lors de la
renutrition (135,136). Selon les «cahiers de formation biochimie » de la Société francaise
de biologie clinique (115), le dosage de la préalbuminémie permettrait de reconnaitre la
dénutrition a un stade précoce. Pour Miller (137), il est recommandé de doser les protéines
a demi-vie courte au moins deux fois par semaine chez des patients a risque de dénutrition,
indépendamment de la valeur initiale. Le seuil pour déterminer une malnutrition protéino-
énergétique serait de 110 mg/l selon cet auteur.

Dans une étude rétrospective portant sur 545 patients hospitalisés en médecine ou en
chirurgie, Bernstein et Pleban (138) concluent que la préalbumine est un meilleur
marqueur de la dénutrition protéino-énergétique que I’albumine. De méme, pour Bickford
et al. (139) pour lesquels I'inclusion de la préalbumine dans un protocole d’ évaluation de
la dénutrition augmente la spécificité de ce dernier.

IV.2.4. Association entre préalbuminémie et morbidité hospitaliére

Pour Ferguson et al. (125), dans une étude réalisée aupres de 81 patients &gés en moyenne
de 83,1 ans, la préalbuminémie prélevée entre le 3 et le 6 jour de |I"hospitalisation était
associée a wn risgue accru d’ hospitalisation prolongée (RR = 3,2 ; IC 95 % =[1,5 — 6,7])
en tenant compte du sexe et de I’ &ge (résultats gjustés). Cependant un accroissement de la
préalbuminémie entre les mesures a J3-J6 et a 1 semaine n'était pas significativement
associé a une meilleure survie a 90 jours (RR = 2,4 [0,96 — 5,96]).

Dans une éude portant sur 147 patients (dont 50 % d’hommes) hospitalisés en urgence et
agés en moyenne de 62 ans (extrémes: 2 — 92 ans), I’abuminémie et la préalbuminémie
ont é&é mesurées a |'admission (140). Une dénutrition a éé définie comme
modérée lorsque la préalbuminémie était < 160 mg/l et sévére lorsqu’elle était < 107 mg/l.
En utilisant la préalbuminémie < 160 mg/l comme gold standard, une abuminémie
< 35 g/l avait une sensibilité de 50 % et une spécificité de 95 % pour I’ identification d’ une
dénutrition. Par ailleurs, la préalbuminémie était significativement associée a la durée
moyenne de s§our en gjustant sur |’ &ge.

IV.2.5. Corrélation entre la préalbuminémie et les autres marqueurs de I’ état nutritionnel

Pluseurs études ont montré que les taux de préalbumine éaient corrélés a ceux de
I”albumine avec des coefficients de corrélation variant de 0,33 & 0,71, chez des patients de
toute origine hospitalisés en urgence (140), hémodialysés (141), hospitalisés en chirurgie
(102) ou chez des patients agés hospitalisés pour escarres (142).

Il faut cependant souligner que les corrélations entre préalbumine et albumine sériques
peuvent ne pas étre retrouvées au cours des modifications rapides de I’ état nutritionnel, du
fait des demi-vies tres différentes de ces 2 protéines (115).

Dans I’ é&ude de Duggan et Huffman (141), réalisée chez 51 patients hémodiaysés agés en
moyenne de 60 ans et suivis pendant 6 mois, la préalbuminémie était corrélée a
I’ albuminémie (r = 0,524 ; p < 0,001), alacréatininémie (r = 0,464 ; p < 0,001) et ala perte
de poids sec (r = 0,339 ; p = 0,032).
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IV.2.6. Conclusion

Du fait de sa demie-vie trés courte, la préalbumine est un marqueur qui donne une
indication rapide des variations en apports protéino-énergétiques. Cependant, la
préalbumine comme |’ albumine est peu spécifique de I’ état nutritionnel. De nombreuses
situations physiologiques ou pathologiques sont susceptibles d abaisser les taux
indépendamment de I’ existence d’ une dénutrition.

IV.3. Laproténevectricedu rétinol

IV.3.1. Physiologie

La protéine vectrice du rétinol est synthétisée par le foie, elle a une demi-vie tres courte
égae a 12 heures. Dans le plasma, la protéine vectrice du rétinol est liée a la préalbumine.
Le role physiologique de la protéine vectrice du rétinol est de transporter le rétinol du foie
aux divers tissus cibles. Elle est filtrée par le glomérule et réabsorbée par les cellules
tubulaires dans lesquelles elle est catabolisée.

IV.3.2. Technique de mesure

Le dosage de la protéine vectrice du rétinol est fait le plus souvent par immunodiffusion
radiae et par la technique immunologique au latex.

IV.3.3. Interprétation des résultats

La protéine vectrice du rétinol est présente a des concentrations sériques comprises entre
45 et 70 mg/l avec des variations importantes liées au sexe et al’ age.

Sa synthése est inhibée en cas d'insuffisance d’ apport en tryptophane, zinc, azote et rétinol.
Sa concentration sérique diminue auss en cas d hyperthyroidie, de deénutrition,
d'insuffisance hépatique. Elle augmente chez les alcooliques et lorsque la filtration
glomérulaire est réduite (31).

Comme pour la préalbumine, sa réponse rapide lors de la renutrition permettrait son
utilisation comme marqueur précoce de la renutrition mais son dosage est techniquement
difficile (120).

IV.3.4. Association entre protéine vectrice du rétinol et morbi- mortalité hospitaliere

Une seule éude a été identifiée par la recherche bibliographique (39). Dans cette étude
portant sur 152 hommes et 152 femmes (agés en moyenne de 79 ans et de 82 ans
respectivement), les taux sériques de la protéine vectrice du rétinol étaient en moyenne
plus bas chez les patients décédés al’ hdpital que chez les survivants (p = 0,001).

IV.3.5. Conclusion

Le dosage de la protéine vectrice du rétinol est complexe et reléve du domaine de la
recherche. Il ne peut ére considéré comme un outil diagnostigue «smple » de la
dénutrition.

IV4. Latransferrine

IV.4.1. Physiologie

Latransferrine est synthétisée par le foie et intervient dans la fixation et le transport du fer.
Lorsque le fer est délivré, la transferrine retourne dans la circulation pour un nouveau cycle
de transport du fer.
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Sa demi-vie est relativement courte (8 a 10 jours), intermédiaire entre celle de I’albumine
et de la transthyrétine, et son pool extracellulaire moins important que celui de I’albumine
(3D).

IV.4.2. Technique de mesure

Le dosage de la transferrine se fait par des technigues immunochimiques telles que la
turbidimétrie et la néphélémétrie (31).

IV.4.3. Interprétation des résultats

Selon |’ expertise collective de I’ Inserm, sa concentration sérique normale varie entre 2 et
4 g/l (18). Durant le troisiéme trimestre de la grossesse, son taux augmente de 68 %.

La transferrinémie augmente dans les carences martiales, chez les femmes sous
contraceptifs contenant des cestrogenes, et lors des hépatites aigués.

Elle diminue dans les éats inflammatoires, les insuffisances hépatiques, les anémies
hémolytiques et les pertes protéiques exogénes en particulier dans les syndromes
néphrotiques (27,120). Elle diminue aussi sous |'effet de certains antibiotiques: les
tétracyclines, les céphal osporines et les aminoglycosides (11).

D’ aprés larevue de lalittérature de Shenkin et al. (31), les concentrations plasmatiques de
la transferrine sont sensibles au statut protéique mais moins aux apports énergétiques : un
jeline total chez des sujets sains n'entraine pas de changement significatif dans la
transferrinémie apres 3 a 5 jours. Chez des sujets obéses ayant un régime hypocalorique
mais riche en protéines pendant 24 heures, la transferrinémie reste inchangée. Par contre, si
le régime est hypocalorique et hypoprotidique, la transferrinémie décroit de facon
significative en 24 heures (31).

IV.4.4. Association entre transferrinémie et morbidité hospitaliere

Tan et al. (16) ont décrit une augmentation de la survenue de complications postopératoires
pour des taux de transferrinémie < 200 mg/dl chez 307 patients agés de 18 a 89 ars
(cf. annexe 2).

IV.4.5. Conclusion

IV.5.

La concentration sérique de la transferrine varie dans de nombreuses circonstances physio-
pathologiques indépendamment de |’ état nutritionnel et serait moins informative que les
dosages de I'albuminémie et de la préalbuminémie. Elle pourrait ére utile comme
marqueur de la dénutrition chez I’ obése.

Lacréatininuriedes 24 heureset I'index créatininurie/taille

IV.5.1. Physiologie

La créatinine est formée dans I’organisme par déshydratation non enzymatique de la
créatine synthétisée par le foie et stockée dans les muscles du squelette (phosphocréatine
musculaire). Cette conversion se fait a un taux constant indépendamment du statut
nutritionnel et métabolique. En revanche, le taux de créatinine dans les urines dépend
également de I'apport protéique aimentaire. L’absorption intestinde de la créatine
alimentaire contenue dans la viande et de la créatinine formée pendant la cuisson augmente
I’excrétion urinaire de la créatinine (143).

La créatinine n’a pas de fonction métabolique connue et elle est excrétée dans les urines
essentiellement par filtration glomérulaire et a un moindre degré par excrétion tubulaire
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proximale, variant de 10 a40 % selon les individus d aprés la Société francaise de biologie
clinique (143).

A condition que la fonction rénale soit normale, I’ excrétion urinaire de la créatinine refléte
la production de la créatinine qui elle-méme est proportionnelle a la masse musculaire
squelettique. Selon certains auteurs, |I'excrétion urinaire d'1 g (9 mmol) de créatinine
correspond a environ 17 a 20 kg de muscles squel ettiques (27,31).

IV.5.2. Technique de mesure

Pour diminuer les erreurs de mesure, certains auteurs proposent que la créatininurie des 24
heures soit dosée pendant 2 a 4 jours consécutifs, la valeur retenue étant une moyenne des
résultats. Pendant les 2 a 4 jours de collection d'urine, I’aimentation doit étre dépourvue
de créatinine. Dans le cas contraire, il est important de noter S'il y a un changement
d apport en créatine ou en créatinine car |’ excrétion urinaire de créatinine est fortement
dépendante des prises alimentaires carnées (27,31).

La créatinine peut étre dosée dans les liquides biologiques par des méthodes
colorimétriques, enzymatiques ou chromatographiques (143). La créatininurie est
habituellement mesurée par méthode colorimétrique, basée sur la réaction de Jaffé décrite
en 1886 (31).

IV.5.3. Interprétation des résultats

Les valeurs usuelles de la créatininurie rapportées par la Société francaise de biologie
clinique dans les cahiers de formation biochimie 1994 (115) sont, chez |’ adulte &gé de 20
ans, en utilisant la méthode de Jaffé :

- chez I'homme : 9 a 18 mmol/24 h (1 500 a2 000 mg/24 h) ;

- chez lafemme : 8 216 mmol/24 h (900 41800 mg/24 h).

Des valeurs seuils sont également proposées en fonction du poids :
- chez I’homme &gé de 20 ans : 130-210 pmol/kg/24 h (14,4-23,3 mg/kg/24 h) ;
- chez lafemme &gée de 20 ans : 120-210 pmol/kg/24 h (13,3-23,3 mg/kg/24 h).

Dans la mesure ou la masse musculaire est fortement corrélée a la taille, la créatininurie
des 24 heures est parfois rapportée a la taille, c'est I'index créatininurie/taille développé
par Bistrian et al. en 1975 (48).
Créatinine urinaire des 24 heures
Crédtinine urinaire attendue en fonction dela talle
Les valeurs attendues pour la créatininurie en fonction de la taille (données regroupées
dans des tables de référence encore utilisées (144)) ont été établies :
- en postulant que I’ excrétion urinaire de créatinine par 24 heures est égale a 23 mg/kg
de poids chez I’homme ;
- en utlisant comme vaeur de poids, les valeurs mentionnées dans les tables de la
Metropolitan Life Insurance Company (36) pour une taille définie (données collectées
en 1959).
Bistrian et al. ont validé cet index sur une population de 30 jeunes étudiants de sexe
masculin, en bonne santé, dont la taille variait de 1 m 63 a 1 m 93 (48). En moyenne
(+ écart-type), I'index créatininurie/taille était égal a 1,09 (+ 0,14).
Ultérieurement Bistrian et al. ont défini des valeurs de référence pour la créatininurie chez
les femmes en postulant que I’ excrétion urinaire de créatinine par 24 heures était égae a
17 mg/kg de poids.

Cet index est égal a
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Aucun seuil pathologique n'a été défini précisément mais ces mémes auteurs ont rapporté
gu’en moyenne (x écart-type), I'index créatininurie/taille chez 11 patients dénutris (0,50 +
0,09) était significativement plus bas que chez 30 témoins en bonne santé (1,09 + 0,14)
(p < 0,005). Par ailleurs, cet index était plus fortement associé a une dénutrition récente
que le rapport poidg/taille, le bilan azoté et I’abuminémie.

Pour Heymsfield et Williams (27), les valeurs de référence de I'index proposées par
Bistrian et al. sont valides chez les adultes &gés de moins de 55 ans. La clairance de la
créatinine diminuant avec I'ége (145), les valeurs proposées devraient, selon ces auteurs,
étre abai ssées de 10 % pour chaque tranche d’ &ge de 10 ans, apres 55 ans.

Des variations journaliéres de la créatininurie de I’ordre de 4 a 8 % pour Heymsfield et
Williams, et de 5 a 10 % pour Shenkin et al., ains qu'une variabilité de + 5 a 10 % dans
des situations de stress ou d’ effort sont rapportées dans la littérature (27,31).

La créatininurie serait également augmentée chez la femme dans la deuxieme partie du
cycle (accroissement entre 10 a 15 %), en cas de fiévre, d'infections et de traumatisme
(27).

Pour Shenkin et al., une créatininurie basse devrait faire rechercher un recueil incomplet
d urines, une insuffisance rénale aigué et une déplétion protéique dans le cadre d’'une
réduction de plus de 10 % de la masse musculaire squelettique (31). Il faut cependant
souligner gu’ aucune des études identifiées par la recherche bibliographique sur |’ étude de
la prévalence de la dénutrition a I’ hdpital (annexe 1) ou de ses complications en termes de
morbidité ou de mortaité hospitaliere (annexe 2) n'a utilise ce marqueur pour
I"identification d’ une dénutrition al’ hopital.

IV.5.4. Conclusion

IV.6.

L’ excrétion urinaire de créatinine refléte la masse musculaire squelettique. La baisse de
I’excrétion urinaire de la créatinine témoignerait donc d'une diminution de la masse
maigre.

Les conditions de réalisation du dosage limitent son utilisation en pratique et le dosage de
la créatininurie des 24 heures ne peut étre considéré comme un outil diagnostique simple
de la dénutrition al’ hopital.

L e taux de lymphocytes

IV.6.1. Physiologie

La dénutrition entraine une réduction de la maturation des lymphocytes (31), une
diminution des fonctions immunitaires e par conséquent augmente le risque
d'infections qui sont elles-mémes facteur de dénutrition.

IV.6.2. Interprétation des résultats

Selon Shenkin et al.,, en I'absence dautres perturbations hématologiques, une
concentration de lymphocytes circulants £ 1 500/mm® (valeurs normales: 2 000 —
3 500/mm°) orienterait vers une dénutrition (31). Cependant, une lymphopénie n’est pas
spécifique de dénutrition et les essais de recherche de sous-groupes spécifiques de I état
nutritionnel N’ ont pas abouti (27).
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IV.6.3. Association entre taux de lymphocytes et morbi- mortalité hospitaliere

Chez 286 patients agés en moyenne de 73,7 ans, Allman et al. (38) ont décrit un
accroissement du risque d' escarres (RR =4,86 ; 1IC 95 % = [1,7 — 13,9]) parmi les patients
dont le taux de lymphocytes était < 1 500/mn (cf. annexe 2).

Pour Klein et al. (146), une dénutrition (définie par une albuminémie < 35 g/l et/ou un taux
de lymphocytes <1 500/mmq) était associée a la survenue de complications infectieuses
postopératoires (OR = 15,1; IC 95 % = [6,7 — 38,5]) chez 114 patients opérés d’'une
compression médullaire (cf. annexe 2).

Koval et al. (147) ont également montré qu’ un taux de lymphocytes < 1 500/mnT, associé
ou hon a une abuminémie < 35 g/l, était prédictif d’ une augmentation de mortalité dans les
12 mois suivant une intervention pour fracture du col du fémur chez 490 patients de plus
de 65 ans.

IV.6.4. Conclusion

IV.7.

Une lymphopénie n'est pas spécifique de dénutrition mais peut étre évocatrice de
dénutrition en |’ absence d’ autres anomalies sur |I’hémogramme, et en I’ absence de signes
infectieux.

La 3-méthylhistidine urinaire

IV.7.1. Physiologie

La 3 méhylhigtidine (3-MH) est un composant des protéines myofibrillaires (actine et
myosine). Le catabolisme des fibres musculaires relache de la 3MH qui ne peut étre ni
réutilisee ni métabolisée par I'organisme. Elle est excrétée dans les urines (148).
L’ excrétion urinaire de la 3-MH est donc un marqueur du catabolisme musculaire (31). La
contribution des proténes viscérales et en particulier intestinales a |’ excrétion urinaire de
la 3-MH pourrait ére importante selon certains auteurs. Forbes (149) estime cette
contribution a 41 %, mais selon I'expertise collective de I'lnserm (18), elle serait
négligeable lors des états d’ agression.

IV.7.2. Technique de mesure

D’ apres I” expertise collective de I’ Inserm, le dosage de la 3-MH est pratiqué sur un recueil
complet des urines de 24 heures aprés un régime sans apport carné pendant un minimum
de 48 heures. Les fluctuations quotidiennes de I'excrétion de la 3-MH nécessitent un
recueil des urines pendant plusieurs jours (18). Ainsi, Mendez et al. rapportent une
variation journaliére de 4,4 % de la 3-MH chez des sujets sains et jeunes (150).

Le dosage se fait par chromatographie, méthode complexe nécessitant du matériel
speciaisé non disponible dans tous les laboratoires (18).

IV.7.3. Interprétation des résultats

L’ excrétion urinaire de la 3-MH est rapportée a la créatininurie des 24 heures. Ce rapport
est un index du catabolisme musculaire quotidien évalué chez I’ adulte sain a environ 1 %
par jour (18). Pour le rapport 3-MH/créatininurie, Melchior et Thuillier (3) citent des taux
del’ordrede 23 + 7 10°.

D’ apres les revues de la littérature identifiées, I’augmentation de ce rapport témoignerait
d un processus hypercatabolique et s observerait a la phase initiale d’ une dénutrition par
carence d'apport. Elle serait suivie dans un deuxieme temps d'une diminution de
I’excrétion de la 3-MH, signant une adaptation de I’ organisme visant a épargner le capita
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musculaire (3,18). Ainsi, le rapport 3MH/créatininurie est augmenté dans les situations
d hypercatabolisme protéique et diminué dans les dénutritions chroniques (3). Aucune
valeur seuil n'a été précisément identifiée.

IV.7.4. Association entre la 3-MH et les autres marqueurs de |’ état nutritionnel

Mendez et al. (150) ont étudié I’ excrétion urinaire de la 3-MH chez 12 hommes actifs et en
bonne santé &gés en moyenne de 31,4 ans. Les taux de 3MH éaient significativement
corrélés alamasse maigre (r = 0,93 ; p < 0,01) et alacréatininurie (r = 0,69 ; p < 0,05).
Dans la littérature, aucune étude utilisant la 3MH comme marqueur de la dénutrition en
pratique clinique n’'a été retrouvée et aucun auteur n’a propose d' utiliser la 3-MH en tant
qu’outil diagnostique de dénutrition.

IV.7.5. Conclusion

IV.8.

L’ excrétion urinaire de la 3-MH est un marqueur du catabolisme protéique. Ce n’ est pas un
marqueur de la dénutrition en dehors des situations d agression aigué et son dosage, par
ailleurs complexe a réaliser en pratique, reste du domaine de la recherche clinique. Aucune
valeur seuil ne peut étre proposée en |’ état actuel des connaissances.

L’Insulin-like growth factor-1 (IGF-I) ou la somatomédine-C

IV.8.1. Physiologie

L'IGF-1 est un peptide de bas poids moléculaire produit par le foie. |l possede des
propriétés anabolisantes en tant que médiateur périphérique de I’hormone de croissance.
Plus de 90 % de I'|GF-1 circulent sous forme liée a 6 différentes protéines, les Insulin-like
growth factor binding proteins (IGFBP) (31). La forme liée a une demi-vie plasmatique de
2 a4 heures (18).

IV.8.2. Technique de mesure

Le dosage de I'|GF-1 est fait le plus couramment par des techniques radio- immunol ogiques
(18).

IV.8.3. Interprétation des résultats

Les valeurs normales dépendent de I’ 4ge et du sexe. A partir d’ un échantillon de 392 sujets
participant a |I’étude MONICA en population générale (71 % de sujets répondants sur
2 000 sollicités par courrier a partir des listes électorales de la ville de Goteborg en Suede),
Landin-Wilhelmsen et al. (151) ont publié des taux d'IGF-I qui sont parfois proposés
comme valeurs de référence par &ge et par sexe. Les résultats portent sur une cinquantaine
de sujets par tranche d'é&ge et par sexe (de 47 a 53 selon les strates). Ces vaeurs ont
présentées dans le tableau 10.
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Tableau 10. Valeurs moyennes de la concentration sérique en IGF-1 selon le sexe et I’ age — Etude
MONICA, d gprés Landin-Wilhelmsen et al., 1994 (151).

Age (années) |GF-I : moyenne + écart-type (ug/l) IGF-I : min-max (ug/l)
Hommes
25-34 227 + 58 139420
35-44 220 + 48 135353
45-54 183 + 36 92-245
55-64 171+ 47 61-270
Femmes
25-34 278 + 66 170-422
35-44 221+ 55 44-349
45-54 187 + 52 71-281
55-64 158 + 44 72-261

Dans cette publication, seuls |’ age et |e sexe ont été associés a des variations significatives
des taux d'IGF-1 mais de nombreux autres facteurs avaient été étudiés, dont I'lMC et les
taux sériques de cholestérol et de triglycérides. Lorsgue I'&ge était pris en compte, les
associations inverses mises en évidence avec I'IMC et les taux de cholestérol (HDL-
cholestérol et cholestérol total) et de triglycérides sanguins disparaissaient (les associations
entre I'IMC et des parametres biochimiques sur les taux d'IGF-I étaient expliquées par
I’&ge).

D’ aprés |’ expertise collective de I’ Inserm (18), les concentrations plasmatiques d' IGF-1 ne
sont pas sujettes a des variations nycthémérales et ne sont pas influencées de facon aigué
par le stress, le sommeil et |’ exercice physique.

Selon Donahue et Phillips, des diminutions de la concentration plasmatique d’' IGF-I sont
observées dans I hypothyroidie, et chez les femmes sous aestrogenes. Le mécanisme de la
diminution plasmatique lors de la dénutrition est mal connu.

Lors de la renutrition, les taux de I'lGF-I augmentent rapidement dés I'initiation du
traitement, passant de 41 my/l a 341 ny/l en 8 jours dans I’ étude de Donahue et Phillips
(152).

IV.8.4. Association entre IGF-1 et morbidité hospitaliere

Dans une étude portant sur 110 patients agés en moyenne de 76 ans et admis dans une
unité de réhabilitation gériatrique, Sullivan et Carter (153) ont montré que le taux d’'IGF-I
al’entrée était prédictif de la survenue de complications (infectieuses ou non) mettant en
jeu le pronostic vital, mais n’ était pas prédictif de complications moins graves.

IV.8.5. Corrdlation entre I’ |GF-I et les autres marqueurs de |’ état nutritionnel

Dans les études identifiées, I'IGF-1 est faiblement corrélé aux autres marqueurs de

dénutrition, gqu’il s agisse de marqueurs anthropométriques ou de marqueurs biologiques.

Ponzer et al. (154) ont décrit une corrélation positive (r = 0,4) entre taux d’'IGF-I, IMC et

circonférence brachiale, chez 42 femmes &gées de plus de 70 ans hospitalisées a la suite

d une fracture du col du fémur.

Dans une population similaire en France, Campillo et al. (155) ont également décrit une

corrélation positive entre taux d’' |GF-1 &t :

- mesures anthropométriques (IMC, circonférences brachiale et musculaire brachiale, pli
tricipital) : r compris entre 0,32 et 0,39 ;

- abuminémie :r=043;

- transthyrétinémie : r = 0,52.
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Il Ny avait en revanche pas d association entre taux d’'IGF-1 et niveau des protéines de
I’inflammation (CRP et orosomucoide).

Dans une autre étude réalisée chez 64 patients cirrhotiques &gés de 32 & 75 ans, Caregaro et
al. (104) n’ont pas mis en évidence de corrélation entre les taux d' IGF-I et les paramétres
anthropométriques. L’'IGF-I était cependant corrélé aux protéines nutritionnelles
(albumine, transthyrétine, proténe vectrice du rétinol et transferrine).

IV.8.6. Conclusion

V.1

L’IGF-1 ne peut étre considéré comme un outil simple d évaluation de I’ éat nutritionnel.
Son dosage ne peut étre réalisé en routine et en |I’absence de données suffisantes, aucun
seuil ne peut étre proposé.

LESINDEX NUTRITIONNELS
Au cours des 20 derniéres années, le développement d’index résultant de I’ association de
différents marqueurs biochimiques, anthropométriques ou cliniques a été réalise afin

d améliorer la sensibilité et la spécificité des marqueurs considérés individuellement.

L’index pronostique inflammatoire et nutritionnel (Prognostic Inflammatory and
Nutritional Index — PINI)

V.1.1. Elaboration de I’index

Les concentrations des protéines dites nutritionnelles éant influencées par |’ état
inflammatoire, Ingenbleek et Carpentier ont proposé de construire un index pronostique a
partir des marqueurs biochimiques de I’ éat nutritionnel qui prendrait en compte le niveau
des protéines de I’inflammation (156).

La population d’ éude était constituée :

- de 20 sujets sénégalais (10 hommes et 10 femmes) volontaires en bonne santé agés de
18a45ans;

- de 49 patients senégalais de la méme tranche d' &ge, hospitalisés (n = 33) ou traités en
ambulatoire (n = 16) pour des pathologies communes dans les régions sub-tropicales.
Sur la base de critéres cliniques non détaillés, ces patients ont été classes en trois
groupes : patients a faible risque de complications (n = 16), patients a risque modéré
(n=16) et patients a haut risque (n = 17).

L’ analyse discriminante portant sur 4 protéines nutritionnelles et 7 parametres marqueurs

de I’éat inflammatoire a permis |’identification des variables suivantes comme étant les

plus sensibles pour classer correctement les patients :

- I"albumine et la transthyrétine parmi les marqueurs de I’ éat nutritionne ;

- laC-réactive protéine (CRP) et I’ orosomucoide parmi les marqueurs de I’ inflammation.

L’ utilisation concomitante de la CRP et de I’ orosomucoide permettait de détecter les états

inflammatoires (critéres cliniques non precisés) avec une sensibilité de 98 a 99 %.

Les 4 marqueurs ont ensuite été agrégés dans la formule suivante (156) :

CRP (mg/l) x orosomucoi de (mg/l)
dbumine (gl) x trangth yrétine (mg/l)

PINI =

Les résultats étaient les suivants selon les groupes:
- dans le groupe des 20 sjjets en bonne santé : le PINI était en moyenne égal a 0,47
(écart-type = 0,29) ;
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- dansle groupe des 16 patients classes a faible risque de complications : le PINI était
en moyenne éga a 5,3 (écart-type = 2,65) ;

- dans le groupe des 16 patients classés a risque modéré de complications : le PINI était
en moyenne éga a 16,58 (écart-type =2,45) ;

- dans le groupe des 17 patients a haut risque de complications : le PINI était en
moyenne égal a 27,39 (écart-type = 2,95).

V.1.2. Interprétation des résultats

Sur la base des résultats énoncés, 5 classes de risque (de complications) ont été définies
pour I'interprétation du PINI :
PINI <1 : patients non infectés ;
- PINI comprisentre 1 et 10 : risque faible ;
- PINI comprisentre 11 et 20 : risque modéré ;
- PINI comprisentre 21 et 30 : risque élevé;
- PINI > 30 : risque vitd.

D'aprés les auteurs, cet index serait applicable chez des patients européens
indépendamment du sexe et de I'd&ge mais aucune donnée ne permet d étayer cette
conclusion (de plus, I'albumine varie avec I’ &ge en fonction du sexe — cf. paragraphe
IV.1.3)

V.1.3. Association entre PINI et morbi- mortalité hospitaliere

Dans une étude portant sur 1 066 patients non institutionnalisés agés de plus de 70 ans et

hospitalisés pour la premiere fois (157), un PINI 3 25 était associé a :

- un accroissement de la mortalité hospitaiere : RR = 4,34 (IC 95 % = [1,40 — 13,4])
aprés gjustement sur I’age, le sexe, les fonctions cognitives mesurées par le Mini-
Mental State Examination et les capacités fonctionnelles mesurées par I’ Activities of
Daily Living Score;

- un risque de placement institutionnel apres |'hospitalisation : RR gusté =2,04
(IC9B5%=[1,2-34]).

Dans une autre étude portant sur 347 patients hospitalisés, &gés en moyenne de 79,6 ans

(158), le PINI a été calculé al’ entrée puis tous les 15 jours. Le seuil utilisé dans cette étude

pour classer les patients selon le PINI éait a 1. Un PINI > 1, calculé al’admission ou non

(dernier PINI calculé, avant la sortie ou le décés), était prédictif de la mortalité hospitaliére

chez les patients non cancéreux :

- PINI caculé a I’admission: sensibilité = 74,1 %; spécificité = 72,2 %; aire sous la
courbe ROC de 82,2+ 4,7 %;

- dernier PINI calculé : sensibilité = 88,9 % ; spécificité = 86,7 % ; aire sous la courbe
ROC de 95,2+ 2,6 %.

Enfin, dans une étude réalisée au centre hospitalier du Mans portant sur 260 patients (dont

180 femmes) &gés en moyenne de 84,8 ans et admis en court s§our gériatrique (159), le

PINI a été calculé a J3 et aJ18 (ou au jour du départ pour ceux — 13 % des patients — dont

la sortie a été plus précoce). Un seuil égal a 10 a I’entrée (J3) correspondait au meilleur

compromis sensibilité-spécificité pour évaluer la mortaité a 3 mois (sensibilité = 74 %;
spécificité = 84 %).

V.1.4. Seuils utilisés pour le diagnotic d’ une dénutrition

Aucune étude identifiée par la recherche bibliographique (cf. annexes 1 et 2) n'a utilisé le
PINI comme outil diagnostique de la dénutrition a proprement parler. Il est mentionné dans
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2 études comme indicateur pronostique (études de Fanello et al. (160) et de Thomeas et al.
(161,162)).

V.1.5. Conclusion

V.2

Cet index calculé a partir de la mesure de 2 marqueurs de I’ état nutritionnel (I’ abuminémie
et la préalbuminémie) et de 2 protéines de I’ inflammation (la CRP et I’ orosomucoide) a été
élaboré pour prendre en compte I’ éat inflammatoire des patients dans |’ interprétation du
niveau des variables « nutritionnelles » en terme pronostique. Cet index, développé sur un
nombre restreint de patients jeunes et sélectionnés, n’a jamais fait I’ objet d’ une validation
spécifique. Plusieurs études ont cependant retrouvé une association entre un PINI élevé
(déslavaleur seuil de 1) et I’ accroissement de la mortalité a court terme.

L’ index nutritionnel pronostique (Prognostic Nutritional Index — PNI)

V.2.1. Elaboration de I’index

Afin de déterminer les variables liées a I'éat nutritionnel qui prédiraient le mieux
I” évolution post-chirurgicale des patients en préopératoire, Mullen et al. ont étudié en 1979
un groupe de 161 patients hospitalisés dans les services de chirurgie d’un méme hopital,
candidats a un acte chirurgical non urgent (163). Les patients ont été classés en 3 groupes
en fonction de leur évolution clinique apres la chirurgie : «patients vivants sans
complication» (n= 104), «patients vivants avec survenue de complications » (n = 28) et
« patients décédés » (n = 29).

Une analyse discriminante portant sur 16 variables nutritionnelles (incluant des mesures
anthropomeétriques et biochimiques) et immunologiques mesurées a I’ entrée a identifié 4
variables prédictives de I'évolution post-chirurgicale : [|'albuminémie (ALB), la
transferrinémie (TFN), I’ hypersensibilité retardée (HR) et le pli cutané tricipital (PCT).
L’'hypersensibilité retardée a I'un des 3 antigénestestés (oreillons, candida et
streptokinase-streptonordase) a été mesurée par un test cutané intradermique et les résultats
notés a 72 heures : 0 = pas de réaction; 1 = réaction < 5 mm équivalant a une anergie
relative ; 2 =réaction 3 5 mm reflétant une fonction immune normale.

Chacune des 4 variables a é&té pondérée selon son impact sur I’ évolution clinique, résultant
ans en un index linéare prédictif du risque de survenue de complications (%), le
PNI (163) :

PNI (%) = 158 — 16,6 ALB (g/dl) —0,78 PCT (mm) —0,2 TFN (mg/dl) — 5,8 HR.

Pour un patient avec des valeurs normales pour les 4 variables (albuminémie = 48 g/l, pli
cutané tricipital = 14 mm, transferrinémie = 250 mg/| et test d hypersensibilité retardée
normal), le PNI prédit un risque de développer des complications en postopératoire égal a
6 % (164).

V.2.2. Interprétation des résultats

Les seuils suivants ont été identifiés pour le PNI par comparaison des données du modele
aux données observées (pour les 121 patients pour lesquels toutes les données nécessaires
étaient disponibles) :

- risque faible : PNI <30 (n=51) ;

- risque intermédiaire : 30 £ PNI <60 (n=38) ;

- risqueélevé : PNI 3 60 (n = 32).
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Selon le niveau de risque, les complications postopératoires étaient respectivement de
11,7 %, 36,8 % et 81 %, et lamortalité de 2 %, 7,9 % et 59,4 % (163).

Cet index a ensuite été validé par I’ équipe de Buzby et al. chez 100 patients devant subir
une intervention chirurgicale gastro-intestinale en dehors du cadre de I'urgence (165).
Dans cette étude les seuils du PNI avaient été modifiés et 88 % des patients (également
répartis dans les 3 groupes a risque selon le PNI) avaient recu une supplémentation
nutritionnelle en postopératoire. Néanmoins, les patients qui avaient été identifiés comme a
risque élevé par le PNI (PNI 3 50) avaient 6 fois plus de complications postopératoires, 10
fois plus de complications septiques majeures (pneumonie, septicémie, infection intra-
abdominae) et un taux de mortalité 11 fois plus important que ceux identifiés comme
présentant un risque faible (PNI < 40).

Ultérieurement Mullen et al. ont démontré que l'initiation dune supplémentation
nutritionnelle en préopératoire chez les patients a haut risque de complications (PNI 3 50)
était associée a une baisse significative du nombre de complications postopératoires et du
nombre de déces. Les résultats de cette éude (166) étant hors du champ de ce document,
ils ne sort pas détaillés.

Lowe et al. a partir de I’ analyse rétrospective de 328 dossiers de patients hospitalisés (324
hommes &gés en moyenne de 59 ans) ont décrit une association entre le PNI et la survenue
de complications (coefficient de corrélation r = 0,41) mais les variables intervenant dans le
cacul du PNI n'apportaient que 17 % des informations prédisant la survenue de
complications, de nombreux autres facteurs (nutritionnels ou non) entrant auss en jeu. Il
faut cependant souligner que I'analyse portait sur des patients hospitalisés dans des
services de médecine et de chirurgie et pas exclusvement sur des patients en péri-
opératoire (167).

V.2.3. Association entre PNI et morbi- mortalité hospitaliere

Association entre PNI et morbi-mortalité hospitaliere en chirurgie

Dans une étude portant sur 144 patients ayant subi une intervention chirurgicale
abdominadle ou intra-thoracique, Poulin et al. (168) ont montré que le PNI était
significativement associé a la survenue de complications septiques majeures et a la
mortalité :

- PNI <40 : taux de complications = 8 % ; taux de mortalité =0 % ;

- 40 £ PNI <50 : taux de complications = 13 % ; taux de mortalité =7 %

- PNI 3 50: taux de complications = 39 % ; taux de mortalité = 31 %.

Au Brésil, parmi 33 patients opérés d’un mégacblon di a la maadie de Chagas, la
survenue de complications septiques et chirurgicales était significativement différente
(p < 0,05) selon le niveau de risque des patients déterminé par le PNI (169) :

- PNI < 30: taux de complications = 28,5% (h=21) ;

- 30 £ PNI <60 : taux de complications = 44,5% (n=9) ;

- PNI 3 60 : taux de complications = 100 % (n = 3).

Association entre PNI et morbi-mortalité hospitaliére chez des patients «non
chirurgicaux »

Bertozzi et al. (170) ont étudié les facteurs associés a la durée de s§our dans une unité
d évaluation et de réhabilitation gériatrique chez 295 patients (75 hommes et 220 femmes)

agés de 79 £ 7,3 ans. Les auteurs ont montré que la durée de séour augmentait
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significativement avec la classe de comorbidité (classe | : pas de pathologie sévere, classe
Il : une pathologie sévere non contrdlée, classe 111 : au moins 2 pathologies séveres non
controlées) chez les patients dénutris a I'inclusion (PNl > 45, mesuré au 3° jour
d hospitalisation) mais pas chez les non dénuitris :
- durée de s§jour augmentée de 5,4 jours en moyenne (IC 95 % =[2,0 - 8,7] ; p = 0,002)
avec la classe de comorbidité (3 1l versus classe 1), chez les patients dénutris ;
- durée de sg§our augmentée de 0,3 jour (IC95% = [-2,0—2,7] ; p=0,8) avec laclasse
de comorbidité (3 1l versus classe ), chez les patients non dénutris.
Dans une autre étude portant sur 56 patients présentant des escarres a |’ hospitalisation
(moyenne d’ &ge = 77,9 ans) et 92 patients sans escarres (moyenne d &ge = 78,0 ans) mais a
risque d'en développer (confinés au lit ou au fauteuil pendant au moins 1 semaine),
Bianchetti et al. (171) ont mis en évidence que la prévaence de la dénutrition (PNI > 60)
était plus importante parmi les patients avec escarres a I’admission (56,4 % versus 43 %;
p < 0,01). Par ailleurs, parmi les patients sans escarres a I’admission (n = 92), la survenue
d escarres a 60 jours (n = 21) était associée a |’existence ou non d'une dénutrition a
I’admission: 45% des patients qui développaient des escarres étaient dénutris a
I’admission (PNI > 60) contre 18 % de ceux qui ne développaient pas d escarres (p < 0,02).

V.2.4. Seuils utilisés pour le diagnotic d’ une dénutrition

Seules les 2 études citées précédemment ont utilisé le PNI comme outil diagnostique de la
dénutrition al’hopital (170,171). Les seuils retenus étaient respectivement de 45 et 60.

V.2.5. Conclusion

V.3.

Cet index est calculé a partir de la mesure du pli cutané tricipital, des dosages de
I’albuminémie, de la transferrinémie et du résultat d'un test d’ hypersensibilité retardée.
Estimant le risque de complications postopératoires, il est peu utilisé pour I’ évaluation de
I’état nutritionnel. L’objectif initial des auteurs était en effet de déterminer des seuils
dintervention pour une prise en charge nutritionnelle spécifique des patients en
préopératoire en fonction du risque de complications en postopératoire. Cet index a été
validé chez des patients hospitalisés en chirurgie. Chez des patients «non chirurgicaux »,
le PNI pourrait étre également prédictif de la survenue de complications mais cette
association n’est pas clairement démontrée.

L indice derisque nutritionnel (Nutritional Risk Index — NRI)

V.3.1. Elaboration de I’index

Cet index a également été mis au point par I’ équipe de Buzby. Il a été développé dans le
cadre d’ une étude pilote pour un essai d’intervention sur I’ efficacité de la nutrition entérale
en préopératoire chez des patients dénutris. Un des objectifs de cette étude pilote était de
construire un indicateur de I’ éat nutritionnel qui permettrait de définir de fagcon simple,
rapide et reproductible, les patients éligibles (c'est-a&-dire «dénutris ») pour une prise en
charge nutritionnelle en préopératoire (172).

Comme pour le PNI, un groupe de patients hospitalises en chirurgie pour un acte
opératoire programmé (laparotomie ou thoracotomie exclusivement) ont été classés en 3
groupes en fonction de leur évolution clinigue dans les 6 mois suivant
I"intervention(n= 116) :

- 1= «patients décedés » ;

- 2= «patients vivants avec survenue de complications » ;

- 3= «patients vivants sans complication ».
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Sept mesures simples de I’ état nutritionnel (mesures anthropométriques et biologiques) ont

été évaluées et I'analyse discriminante a montré que I’albuminémie et le rapport poids

actuel/poids habituel étaient les variables les plus pertinentes pour prédire la survenue de

complications. L’ éguation de régression était la suivante (172) :

Groupe de complication (1, 2 ou 3) = 0,363 albuminémie (g/l) + 1,27 M (%) + 0,119
poids habituel

L es auteurs ont considéré qu’ une valeur < 40° percentile (soit 2,71) était anormale. Dans le

groupe des patients classés «anormaux », 27,5 % avaient des complications post-

opératoires et le taux de mortalité était égal a 22 % contre 14,6 % et 2,8 % respectivement

chez les patients « normaux ».

Laformule a été «simplifiée » et I'indice NRI proposé :

NRI = 1,519 albuminémie (g/l) + 0,417 LIS o1
poids habituel

V.3.2. Interprétation des résultats

Un NRI < 100 est pour les auteurs un critére de denutrition. Il faut souligner qu’au final, un
NRI < 100 ne constituait que I’ un des 2 critéres d’ éligibilité possibles pour que les patients
soient considérés comme dénutris et inclus dans I’ essai (173,174).

Ultérieurement, dans I’ essai d’intervention proprement dit (174) mais sur des criteres non
précisés, une classification a éé proposée et largement reprise depuis dans d autres
publications :

- NRI > 100 : patients non dénutris ;

- 1003 NRI > 97,5 : patients faiblement dénutris ;

- 97,53 NRI 3 83,5 : patients modérément dénutris ;

- NRI < 83,5 : patients séverement dénutris.

V.3.3. Association entre NRI et morbi- mortalité

Peu d éudes ont été identifiées sur ce theme. En 1997, Naber et al. (175) ont caculé le
NRI dans une population de 175 donneurs de sang (« en bonne santé ») d’ &ge moyen égal a
44,2 ans ains que chez 34 sujets agés indemnes de toute maladie chronique (moyenne
d &ge égale a 74,7 ans).

Laformule utilisée éait la suivante :

NRI = 1,489 albuminémie (g/l) + 0,417 -PAldsatue o

poids habitud
Parmi les 209 sujets, 2 hommes et 2 femmes avaient un NRI compris entre 97,5 et 100, en
raison d'une hypoalbuminémie pour 3 des 4 sujets et d'une perte de poids pour le
quatriéme sujet, bien que son «poids actuel » flt awdessus du poids idéal, d' apres les
tables de référence de la Metropolitan Life Insurance Company (1959).
Dans une autre étude (176), chez 155 patients hospitalisés dans des services de médecine
(cf. annexe 1), Naber et al. ont montré que les patients «dénutris » (NRI < 100, caculé
avec la formule précédente) avaient une durée d hospitdisation plus longue et des
capacités fonctionnelles plus basses que les « non dénutris ». Aprés gjustement sur le type
de pathologie et leur sévérité, le risque de complication n’était pas significativement plus
élevé chez les «dénutris ».

! Avec poids habituel = poids le plus élevé mesuré dans les 2 & 6 mois précédents.
S'il n'y apas de perte de poids, |e rapport est égal a100.
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V.3.4. Corréation entre le NRI et |les autres marqueurs de la dénutrition

Huang et al. (177) ont éudié % Chinois de Taiwan vivant a domicile et répartis en 2
groupes selon leur niveau d activité de la vie courante. La prévalence de la dénutrition
(« légere » et «modérée » selon la classification proposée par Buzby et al.) était différente
selon le niveau ce dépendance pour les activités de la vie courante : 44,7 % et 25 %
respectivement chez les sujets dépendants et les non-dépendants. Les auteurs n’ont pas
retrouvé de liaison significative entre le NRI et les mesures anthropométriques (IMC, pli
cutané tricipital, circonférence brachiale, circonférence musculaire brachiale et surface
musculaire brachiae).

V.3.5. Conclusion

Cet index est calculé a partir du dosage de I’ albuminémie et du rapport poids actuel/poids
habituel. 1l a été développé chez des patients candidats a une laparotomie ou une
thoracotomie programmeée (non urgente). C'est un index prédictif de complications post-
opératoires qui N'ajamais fait I’ objet d’ une validation spécifique.

V.4 L’ évaluation globale subjective (Subjective Global Assessment — SGA)

V.4.1. Elaboration de I'index

Le Subjective Global Assessment (SGA — cf. tableau 11) a éé éaboré par I'équipe de

Detsky en 1982 a partir d’une étude prospective portant sur I’interrogatoire et I’ examen

clinique de 59 patients hospitalisés dans un service de chirurgie générale. Les patients (38

hommes et 21 femmes &gés de 17 a 76 ans), recrutés de fagcon aléatoire, ont é&té examinés

par deux examinateurs indépendants. Le SGA classe de fagon subjective les patients en 3

groupes: «non dénutris », « modérement dénutris» ou «sévérement dénutris». La

concordance inter-examinateurs a été établie pour 48 des 59 patients (kappa = 0,72

IC 95 % =[0,58 —0,86]) (178-180).

Chez les 48 patients classés de fagon concordante par les 2 examinateurs, la classe de

dénutrition définie par le SGA était associée a :

- un taux d'infection croissant : 16 % dans le groupe des non-dénutris (n = 25), 43 %
parmi les dénutris modérés (n = 7) et 89 % dans le groupe des dénutris sévéres
(n=16); (p<0,005) ;

- un accroissement de la durée moyenne de s§our : 18,4 + 2,4 jours pour les patients non
dénutris, 25,4 + 4,5 jours pour les patients modérement dénutris et 48,6 + 8,3 jours
pour |es patients sévérement dénutris (p < 0,001).

Ces résultats sont cependant difficiles ainterpréter car 2 patients présentaient une infection

al’admission et seulement 75 % des patients (n= 36) avaient été effectivement opérés.

V.4.2. Technique de mesure

A partir de I'interrogatoire et de I’examen clinique (cf. tableau 11), I’examinateur note le
niveau nutritionnel du patient selon 3 classes : A (non dénutris), B (modérement dénutris)
et C (séverement dénutris). Il i existe pas de regle explicite de classement.

Cette subjectivité implique la nécessité de formation et d entrainement des examinateurs
afin de minimiser la variabilité inter-examinateurs (181,182) et |’ absence de score chiffré
ne permet pas de suivre |’ évolution de I’ é&at nutritionnel d’un patient (183,184).

D’apres Hirsch et al., le SGA n'augmente le temps de I'interrogatoire et de I’examen
clinigue du patient que de 2 minutes (183).
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Tableau 11. Subjective Global Assessment, d' aprés Detsky et al., 1987 (185).

A. Historique

1.

Variation de poids :

Perte de poids dans les 6 derniers mois : kg ; %
Evolution du poids dans les 2 derniéres semaines :
-Prisedepoids [

- Poids stable L]

-Pertedepoids [

2. Modification des apportsalimentaires :
-Non Ol
- Oui ] depuis semaines
Type: Diéte solide sous-optimae [
Diéte liquide exclusive L]
Liquides hypocal oriques O
Aucun apport oral O
3. Troublesdigestifsd’'une durée supérieure a 2 semaines :
- aucun
- nausées L]
-vomissements [
- diarrhée O
- anorexie O
4. Capacitésfonctionnelles:
- normales
-perturbées [ depuis semaines
Type:  Travaille de fagon sous-optimale L]
Garde quel ques activités O
Reste au lit le plus souvent O
5. Affection causale:
Stress métabolique:
- aucun ]
- léger L]
- modéré O
- important O
B. Examen clinique
Pour chaque item, spécifier : absent |éger modéré sévére
- Perte de graisse sous-cutanée O O O ]
- Perte musculaire O O ] ]
- (Edémes des chevilles O O O ]
- Edémes du sacrum Ol [l [l L]
- Ascite O ] ] ]
C. Etat nutritionnel
- A : dénutrition absente L]
- B : dénutrition modérée ou potentielle O
- C: dénutrition sévére ]
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V.4.3. Qualités métrologiques de I’index

Le SGA est unindex:

- vaide: pluseurs éudes ont montré que le SGA éait bien corréé aux mesures
objectives anthropomeétriques et biologiques prises en compte dans le questionnaire
(183,185) (cf. également paragraphe V.4.5) ;

- reproductible : la concordance inter-observateurs mesurée par le coefficient kappa sur
la population initiale de Detsky et al. était égale a 0,72 (178). Dans une population non
sélectionnée de 819 patients (tous les patients agés de 18 a 99 ans admis dans 2
hopitaux de Sydney), la concordance inter-observateurs était égale a 0,75 (186).
D’ autres études ont montré que la concordance entre médecins spécialistes et éudiants
en meédecine était bonne (kappa = 0,66), sur un échantillon de 175 patients hospitalises
dans un service médico-chirurgical de gastro-entérologie (183), ains que la
concordance entre 3 infirmieres utilisant une version traduite du SGA (coefficients
kappa entre 0,68 et 0,89) chez 20 patients agés en moyenne de 66 ans (extrémes : 24 -
91 ans) (187).

Une adaptation du SGA a été étudiée dans un échantillon de 20 sujets insuffisants

hépatiques candidats a une transplantation (188). Aux questions du SGA ont été ajoutées

une enquéte alimentaire par un rappel de |’ alimentation ou par un journal aimentaire et des
guestions concernant les symptomes digestifs, le niveau de fatigue et d'activité. La
classification par 2 diététiciennes était concordante pour 16 des 20 patients. Parmi les
questions du SGA, la concordance était la meilleure en ce qui concerne la perte musculaire
(kappa = 0,737) et la perte de graisse sous-cutanée (kappa = 0,632).

V.4.4. Association entre SGA et morbi- mortalité

Dans une étude prospective menée dans 2 hdpitaux de Sydney (186), 1 097 patients
hospitalisés dans des services de médecine et de chirurgie (exclusion faite des services
d obstétrique et de réanimation), recrutés de fagon aléatoire (1 patient sur 2 admis sur une
période de 3 mois dans chaque hopital et répondant aux criteres d’inclusion: &ge 3 18 ans
et absence de démence ou de troubles de la communication verbale), ont été sollicités.

Parmi eux, 857 ont donné leur consentement pour participer al’ éude. Apres exclusion des
doublons (n= 38), la population d’ étude était constituée de 75 % des patients sollicités (n =
819). Tous ces patients, agés de 18 a 99 ans (age médian = 65 ans), ont été
systématiquement évalués par le SGA.

La concordance inter-observateurs pour le SGA était bonne (kappa = 0,75).

La prévalence de la dénutrition (SGA B et C) était de 36 % mais différait significativement
avec I'&ge : 43 % des patients de plus de 65 ans étaient dénutris contre 27 % des patients
de moins de 65 ans. Une dénutrition éait associée a une durée d hospitalisation plus
longue (17 jours versus 11 jours ; p < 0,0005), a une surmortalité hospitaliere (2,7 % contre
1,4 %; p = 0,04). La mortalité a 1 an éait significativement différente selon le stade du

SGA : respectivement 46,8 %, 26 % et 10,1 % pour les patients séverement denutris,

modérément dénutris et non dénutris.

Dans 2 hdpitaux de Santiago du Chili, 50 patients agés de 55 ans en moyenne (26 hommes
et 24 femmes), et admis dans des services de médecine ou de chirurgie, ont été inclus dans
une éude nutritionnelle (189). Les classes du SGA mesurées a I'entrée étaient
significativement associées a une diminution de la capacité fonctionnelle des patients,

mesurée par le score de Karnofsky gjusté sur I’ age, la force musculaire et |la masse grasse
au cours de I" hospitalisation (p < 0,001).
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Pour Naber et al. (176), chez des patients admis en médecine interne et en gastro-
entérologie, une dénutrition déterminée par le SGA était associée a un accroissement de la
durée de s§jour et des capacités fonctionnelles plus basses (cf. annexe 1).

D’ autres études, sur des populations sélectionnées (transplantés hépatiques, hémodialysés
en ambulatoire ou patients en dialyse péritonéale), ont décrit une association entre
dénutrition mesurée par le SGA et durée de s&our (190), mortalité a 30 jours, 60 jours ou 1
an (190-192), risque d hospitalisation en urgence (pour les études chez des patients traités
en ambulatoire) (191,192) et durée du traitement par dialyse (193). Deux études chez des
patients en dialyse péritonéale n’ont pas retrouvé |’ association entre dénutrition mesurée
par le SGA et mortalité a 2 et 3 ans (194,195).

V.4.5. Corrélation entre le SGA et les autres marqueurs de la dénutrition

Dans une population de 311 patients (64,3 % de femmes) &gés en moyenne de 79,9 ans,
I’état nutritionnel évalué par le SGA a éé comparé a I’albuminémie. Des résultats
discordants ont été retrouvés : 38 % des patients avec une albuminémie 3 40 g/l éaent
dénutris, tandis que 28 % des patients hypoal buminémiques (albuminémie < 30 g/l) avaient
été classes normalement nutris par le SGA (196).

Chez 53 personnes vivant en maison de retraite, le SGA était corréé al’IMC mais n’ était
corrééni al’abumine ni au cholestérol (197).

Toutes les autres études ont été réalisées chez des patients en hémodialyse ou en dialyse

péritonéale. La dénutrition mesurée par le SGA était associee :

- adesvaleurs plus basses pour les mesures anthropomeétriques (198-201) ;

- aune masse maigre mesurée par impédancemétrie plus basse (198,199) ;

- aune masse grasse mesurée par la near infra-red reactance plus basse (202) ;

- aux marqueurs biochimiques de la dénutrition: albumine (193,199-201), préalbumine
(201), transferrine (193,200) et IGF-1 (201).

V.4.6. Conclusion

V.5

Cet index, développé en langue anglaise et traduit en langue francaise, prend en compte
des données de I’interrogatoire et des données de I’examen clinique. A partir de ces
données, I’ évaluation de I’ é&at nutritionnel est faite par I’examinateur de fagon subjective.
La concordance inter-observateurs (kappa) varie selon les études de 0,66 a4 0,78. Sa mise
en cauvre nécessiterait un certain entrainement.

L e Mini Nutritional Assessment (MNA®)

V.5.1. Elaboration de I’index et interprétation des résultats

MNA® dans sa forme compléte (version initiale)

Le Mini Nutritional Assessment (MNA®) a été développé par Guigoz et Vellas en 1991
pour I'évaluation du risque de dénutrition chez les personnes &gées (203). Cet outil
consiste en un guestionnaire compose de 18 items se rapportant a des données de
I’interrogatoire et a la mesure de parametres anthropométriques simples (cf. tableau 12).
Selon ces auteurs, il peut ére complété en une dizaine de minutes et ne nécessite pas
d équipe spécialisée.
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Le MNA® a été traduit en plus de 20 langues (184) et utilisé dans différentes populations
de personnes &gées dans plusieurs pays : populations hospitalisées, en préopératoire, en
convalescence, en maison de retraite ou a domicile.

Le MNA® a été développé et validé dans 3 échantillons différents de sujets agés de plus de
65 ans en utilisant deux critéres de validation: |I'examen clinique, et une évaluation
nutritionnelle comportant des mesures anthropométriques, une enquéte alimentaire @ des
mesures biochimiques (204,205).

Dans la premiere éude menée en 1991 a Toulouse (206), et portant sur 155 sujets (105

sujets &gés de 56 a 97 ans de I’ unité d’ évaluation gériatrique et 50 sujets de 61 a 97 ans de

I”université du troisiéme &ge), le MNA® était corrélé :

- al'éage;

- aux apports énergétiques ;

- adifférents margueurs biochimiques (dont I’ abumine, |a transthyrétine, la transferrine,
la protéine vectrice du rétinol, les protéines totaes, le cholestérol et la C-réactive
protéine) ;

- aux marqueurs anthropométriques (poids, circonférence brachiale et circonférence du
mollet) ;

- aux forctions cognitives mesurées par le Mini Mental Sate Examination et aux
activités de la vie courante mesurées par I’ Activities of Daily Living Score (dans leurs
versions francai ses).

Par la suite, 2 études de cohorte ont porté sur 120 autres sujets de Toulouse (90 patients

hospitalisés et 30 sujets en bonne santé) et 347 sujets du NouveaurMexique vivant a

domicile (207,208). Le MNA® était :

- plus sensible que I'dbuminémie dans la détection des personnes a risque de
dénutrition;

- prédictif de la mortdité a 3 mois: 8 % et 33 % de mortalité respectivement parmi les
Sujets classés «arisque » et «dénutris » (203) ; et de la mortalité a 1 an: 48 % parmi
les sujets avec un MNA® < 17, 24 % parmi ceux qui avaient un score entre 17 et 23,5,
et 0 % parmi les sujets au statut nutritionnel correct.

Par ailleurs, en utilisant |I’examen clinique comme référence, la sensibilité et la spécificité

du MNA® étaient respectivement de 96 % et de 98 %.

MNA® dans sa forme courte (MNA-SF®)

A partir du questionnaire MNA®, Rubenstein et al. ont développé une version du MNA®
en 2 parties (209,210). La premiére (MNA-SF®) comprend 6 questions sur |’ appétit, la
perte de poids, la motricité, le stress, les problemes neuropsychologiques et I'indice de
masse corporelle (cf. tableaul2- partie « dépistage »). Sur un score total de 14 points, un
score £ 11 indique une «possibilité de malnutrition ». En comparant le MNA-SF® avec le
MNA® dans sa version complete dans une population de 105 personnes hospitalisées en
service de gériatrie, la sensibilité de la version courte pour I'identification des malnutris
était de 97,9 % et sa spécificité de 100 %. La passation de la partie dépistage du MNA® ne
prenant que 3 minutes, les auteurs proposaient donc que le MNA® soit utilisé en 2 temps
et que les 12 questions restantes du MNA® dans sa version originale ne soient posées
qu’aux personnes identifiées comme étant a risque de malnutrition, pour une écoromie de
temps et de moyens.
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Tableaul2. Le Mini Nutritional Assessment (MNA®), d apres Nestlé Nutrition Services, ®Société des
Produits Nestlé SA., Vevey, Suisse, Trademark Owners 1998 (211).

Nom : Prénom : Sexe : Date:
Age:l [ |/ Poids:/_/ /kg Taille:/_/_/ /cm Hauteur dugenou:/_/ /cm
Dépistage

A. Lepatient présentet-il une perte d' appétit ?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d’ appétit, problemes digestifs, difficultés de masticaion ou de déglutition ?

0 : anorexie sévére ; 1 : anorexiemodérée; 2 : pasd anorexie
B. Perterécente de poids (< 3 mois) O

0 : perte> 3 kg; 1:nesaitpas; 2 :perteentrelet 3kg; 3 : pasde perte
C. Motricité? O

0 : dulit au fauteuil ; 1 : autonomeal’intérieur ; 2 : sort du domicile
D. Maladieaigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ? O

O:oui; 2 :non

E.  Problémesneuropsychologiques
0 : démence ou dépression sévere ; 1 : démence ou dépression modérée ; 2 : pas de probleme psychologique.

F.  Index de masse corporelle IMC = poidg/(taille)? en kg/m? O
0:IMC<19; 1:19<IMC<21; 2:21<IMC<23; 3:IMC>23
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) oo

12 points ou plus : normal pas besoin de continuer I évaluation
11 points ou moins: possibilité de malnutrition— continuez |’ évaluation

Evaluation globale

G. Lepatientvit-il defagonindépendante a domicile ? O
0:non; 1:oui
H. Prend plus de 3 médicaments par jour ? O
O:oui; 1:non
I.  Escarresouplaiescutanées ? O
O:oui; 1:non
J  Combien de véritables repas e patient prencil par jour ? O
O:1repas; 1:2repss; 2 :3repas.
K. Consommet-il :
- unefois par jour au moins des produits laitiers? ouildl Nond
- une ou deux fois par semaine des oaufs ou des légumineuses ? ouildl Nond
- chaque jour de laviande, du poisson ou delavolaille? Oouid Nond
00:sOouloui; 05:s2o0ui; 1,0: s 3oui oo
L. Consommet-il deux fois par jour au moins des fruits ou des légumes? O
0:non; 1:oui
M. Combien de verres de boissons consommet-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, vin, biére...) oo
0,0 : <3verres; 05 :3a5verres; 10 :>5veres
N. Maniere de se nourrir O
0 : nécessite une assistance; 1 : se nourrit seul avec difficulté; 2 : se nourrit seul sans difficulté
O. Lepatient seconsidere-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels) O

0 : malnutrition sévere ;
2 : pas de probleme de nutrition
P. Lepatient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son &ge ? [,

1 : nesait pasou manutrition modérée ;

0,0 : moinsbonne ; 0,5 :nesaitpas; 1,0 : aussi bonne; 2,0 : meilleure
Q. Circonférence brachiale (CB en cm) oo
00:CB<21: 05:21<CB <22
R.  Circonférence du mollet (CM en cm) O
0:CM<31; 1:CM>31
Evaluation globale (max. 16 points) oo.a
Score de dépistage oo
SCORE TOTAL (maximum 30 points) oo,da
Appréciation del’ éat nutritionnel
17 &423,5 points: risque de malnutrition O
< 17 points: mauvais état nutritionnel O
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V.5.2. Qualités métrologiques de I’index

— Validité
Le MNA® afait I’ objet d’ une validation détaillée dans le paragraphe précédent.
Murphy et al. (212) ont éudié le MNA® chez 49 patients hospitalisés en orthopédie agés
en moyenne de 79,5 ans. Les questions concernant la perte de poids dans les 3 derniers

mois et I'IMC étaient celles qui prédisaient le mieux le score MNA® (score total et score
de dépistage).

— Performances diagnostiques

Plusieurs études résumées dans le tableau 13 ont étudié les performances diagnostiques du
MNA®. L’examen de référence pour définir I'état nutritionnel des patients était soit
I’examen clinique par des professionnels expérimentés a partir de données cliniques,
anthropométriques et biochimiques (203,213), soit I’examen des résultats biologiques

uniquement (214).
Tableau 13. Performances diagnostiques du MNA®.
Etude Population Examen deréférence Seuil Performances
MNA® diagnostiques du
MNA®
Guigoz 120 patients (90 hospitalisés/30 de Evaluation clinique détaillée” (résultatsen En 3 classes Se=92%
et I’ université du 3° 4ge - Toulouse) 3 classes) réaliste par 2 médecins (cf. Spé=98%
Vellas, -39hommes nutritionnistes sur la base du dossier tableaul2)
1995 dge(m+sd) = 78+ 9ans médical sans connaissance des résultats
(203) - 84 femmes du MNA®

dge(m+ sd)= 80+ 10ans
Mode de recrutement non défini

Billon et 115 patients (hopital de jour et long Albuminémie< 35 g/l 17 Se=230,4%
Thomas, séjour - Poitiers) et/ou Spé=79,4 %
2000 dge(mz sd) =83+9,1ans préalbuminémie < 180 g/| 20 Se=60,8%
(214) Mode de recrutement non défini Spé=64,7 %
23 Se=78,3%
Spé=47,1%
VPP =493 %
VPN =71%
dont 25 patients avec un syndrome idem 23 Se=88,2%
inflammeatoire défini par : Spé=62,5%
CRP3 15 mg/l VPP=83,3%
VPN =714%
Azad et 152 patients agés de plus de 65 ans Evaluation clinique détaillée” (résultatsen En 3 classes Se=156,7%
al., 1999 et hospitalisés dans un service de 3 classes) sans connaissance des résultats  (cf. Spé = 69,4 %
(213) médecine ou de chirurgie — Ottawa du MNA® tableaul?)
(Canada)

Recrutement prospectif

" Données anthropométriques, biochomicques, biologiques et enquéte alimentaire. CRP : protéine C-réactive, m + sd : moyenne + écart-type, Se
sensibilité, Spé: spécificité, VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative.

Dans |’ étude de validation de Guigoz et Vellas (203) la sensibilité et la spécificité du
MNA® étaient égales a 96 % et 98 % respectivement. Ces résultats ne sont pas retrouvés
dans I’ étude de Azad et al. (213) aors que la méthodologie était semblable : la sensibilité
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était égale a 56,7 % et la spécificité a 69,4 %. Cette variation importante de la performance
diagnostique du MNA® entre les 2 études ne peut étre expliquée.

Pour Billon et Thomas (214) qui ont utilise comme examen de référence des critéres
biologiques, la courbe ROC montrait que les 2 valeurs du MNA® avec les meilleures
sensibilité et spécificité étaient égales a 23 (sensibilité = 78,3 % et spécificité = 47,1) et 20
(sensihilité = 60,8 % et spécificité = 64,7). La présence d’ un état inflammatoire attestée par
une augmentation de la C-réactive protéine améliore la sensibilité a 88,2 % et la spécificité
a63 % lorsgue le seuil est a23.

Par ailleurs, dans une étude rétrospective adaptant des questions dérivées du MNA® aux
données de I'enquéte SENECA Qurvey in Europe on Nutrition and the Elderly) qui

concerne des personnes agees de 74 a 79 ans en relative bonne santé, la sensibilité et la
spécificité du MNA® pour I'identification des personnes a risque de malnutrition étaient
<60 % (215). Mais les résultats de cette étude sont trés discutables : il s'agit, d’ une part,
d une étude rétropective et, d’ autre part, de nombreux items du MNA® ne pouvaient étre
renseignés avec les données dont disposaient les auteurs.

— Reproductibilité
Une seule étude a été identifiée sur ce point. Gazzotti et al. ont éudié la reproductibilité du
MNA® chez 39 patients par deux cliniciens gériatres. Le coefficient kappa était égal a 0,51
(216).

V.5.3. Association entre MNA® et morbi- mortalité hospitaliere

Dans I’ étude princeps de Guigoz et Vellas (203), un score bas au MNA® a été associé a
une mortalité plus élevée a 3 mois et a 1 an (cf. paragraphe V.5.1). D’ autres études ont
décrit des résultats semblables chez des patients hospitalisés en gériatrie «aigué » ou en
long s§our (217,218). Dans une population de 1 145 patients admis dans un service de
gériatrie, la mortalité éait 3 fois plus importante dans le groupe des patients avec un
MNA® < 17 comparée a celle des patients avec un MNA® 3 24 (11,3 % versus 3,7 % ; p
<0,01) (217).

Cette méme étude a montré qu’ un score bas au MNA® était associé a une durée de sgjour
plus longue et a un risque d'institutionnalisation plus élevé chez des patients souffrant ou
non de lamaladie d’ Alzeihmer. L’ étude d’ Andrieu et al. (219) confirme ce dernier point.

V.5.4. Corrélation entre le MNA® et les autres marqueurs de la dénutrition

Dans plusieurs études, le MNA® est corrélé aux données anthropométriques (220) en
particulier al’IMC, ala perte de poids (221) et ala circonférence brachiale (222), chez des
sujets &gés non hospitalisés vivant en institution, en maison de retraite ou a domicile (220-
222) ou chez des patients agés hospitalisés (223). Seule une étude portant sur un nombre
limité de sujets (24 hommes et 37 femmes) en bonne santé et &gés de 20 a 78 ans ne
retrouve pas d'association entre le MNA® et les paramétres anthropométriques mesurés
par absorptiométrie. Les 10 sujets considérés a risque de malnutrition dans cette étude
(MNA® entre 17 et 23,5) n'avaient pas de vaeurs anthropométriques différentes (masse
grasse, masse maigre, pourcentage de masse grasse, circonférences brachiale et du mollet)
de celles des sujets avec un MNA® 3 24 (224).

Des associations entre MNA® et taux d albumine et de préalbumine ont également été
décrites (160,221).

Anaes/ Service des recommandations professionnelles / Septembre 2003

75



Evaluation diagnostique de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés

V.5.5. Conclusion

VI.

VI.1.

Le MNA®, qui évaue le risque de dénutrition, a é&é développé en langue francaise et
validé chez des sujets &gés de plus de 60 ans en utilisant comme critéres de validation
I’examen clinique et une évauation nutritionnelle comportant des mesures
anthropométriques, une enquéte aimentaire et des mesures biochimiques. Les
performances diagnostiques du MNA® et sa reproductibilité varient selon les études et
demanderaient a étre approfondies.

Une version courte (MNA-SF®) a été développeée ultérieurement. La sensibilité du MNA-
SF® est de 97,9 % et sa spécificité de 100 % en utilisant comme outil de référence le
MNA® dans sa version intégrale. C'est un outil largement utilisé par les gériatres pour le
dépistage de la dénutrition a |’ hopital.

LA DENUTRITION CHEZ LESPATIENTSHOSPITALISES

La dénutrition a été reconnue des les années 70 comme un probléme de santé publique
chez les patients hospitalisés dans les services médicaux et chirurgicaux d’ établissements
anglais et américains (20,225,226).

D’ aprés Flanel et Fairchild (227) la prévalence de la dénutrition évaluée al’ admission chez
tous les patients hospitalisés (Yale New Haven Hospital, USA) pour une période de plus de
3jours variait entre 32 % et 46 % entre 1988 et 1993.

Selon les experts, la dénutrition est un probléme le plus souvent méconnu et négligé par les
équipes soignantes, en particulier chez les sujets agés. Dans une étude réalisée dans 70
hopitaux anglais (228), sur 319 médecins interroges, seuls 34 % d’entre eux savaient s
leurs patients avaient été pesés. L’ étude avant-aprés de Roubenoff et al. (229) a montré
gu'avant formation de I'équipe, seulement 12,5 % des patients dénutris avaient été
reconnus comme tels et qu’aucun patient n’'avait été référé pour une prise en charge
nutritionnelle, tandis que dans les 2 semaines suivant la formation, tous les patients
dénutris avaient été diagnostiqués comme tels et 86 % adressés a une consultation
Spécialisée en nutrition.

Evolution de I’ éat nutritionnel des patients hospitalisés

Plusieurs éudes montrent que I’ état nutritionnel des patients, en particulier des patients
dénutris ou arisque de dénutrition, s aggrave au cours de |” hospitalisation.

- Weinsier et al. (230) ont montré que le statut nutritionnel des patients hospitalisés au
dela de 2 semaines se détériorait dans 69 % des cas avec une perte de poids de 4,9 kg
en moyenne.

- Antondli Incalzi et al. (231) ont étudié |’ évolution de I’ état nutritionnel de 286 patients
agés en moyenne de 79 ans, hospitalisés en gériatrie. Parmi les 76 patients ayant un
IMC inférieur a 21 kg/m2 a |I’admission, un accroissement de I'IMC était noté chez
seulement 4 patients au cours de I’ hospitalisation. Une baisse de la CMB était notée
pour 63 % des patients et une baisse du PCT pour 49 % d entre eux. Pour les 33
patients dont I’albuminémie était inférieure a 35 g/l al’admission, 58 % conservaient
une hypoalbuminémie. Les auteurs ont ains classé les patients en 3 groupes selon
I’évolution des paramétres nutritionnels. Les facteurs associés a une aggravation de
I état nutritionnel (27 % des patients dont le BMI était < 30 kg/m2 al’inclusion) étaient
la présence d une anorexie et des apports énergétiques consommeés inférieurs aux
apports énergétiques prescrits. La durée de s§our éait significativement plus
importante parmi les sujets ayant aggrave leur état nutritionnel durant |” hospitalisation
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V1.2

bien que les pathologies a I’ origine de | hospitalisation n’étaient pas différentes dans
lestrois groupes (31,3 + 21,4 versus 19,3 + 13,8 et 18,6 + 12,3).

- Dans|’étude de McWhirter et Pennington (75), la réévaluation de I’ é&at nutritionnel de
112 patients a la fin de I"hospitalisation a montré une perte de poids chez 39 % des
patients ayant un état nutritionnel initial normal et chez 75 % des patients initialement
dénutris. Cette perte de poids avait pour conséquence une reclassification de 37 % des
patients de la catégorie des dénutris modérés a celle des dénutris sévéres. Aucun patient
n' était passé du groupe «dénutris » a celui d’ éat nutritionnel normal.

- Dans!’étude de Corish et al. (77) a Dublin, laréévauation de I’ éat nutritionnel de 202
patients, apres une durée médiane d’ hospitaisation de 12 jours, a montré une perte de
poids chez 66 % des patients ayant un «poids normal » al’admission et chez 43 % des
patients ayant un «fable poids ». Cependant, une prise de poids au cours de
I” hospitalisation a été notée chez 30 % des patients de «poids nrormal » al’admission et
chez 43 % des patients de « faible poids ». Aucun des patients classé «dénutri » a
I’admission n'a été classé dans un stade plus avancé de dénutrition au cours de
I” hospitalisation mais 2 patients initialement non dénutris ont été classes dénutris a la
sortie.

- Dans!’ étude de Constans et al. (232), chez 53 patients hospitalisés en gériatrie pendant
plus de 15 jours, une diminution significative de la CB et de I’abuminémie durant les
15 premiers jours de I’ hospitalisation a été notée chez tous les patients. |l n'y avait pas
de modification significative des mesures du PCT, de la préalbuminémie et du taux de
la protéine vectrice du rétinol.

- Gariballa et al. (68) ont rapporté chez 201 patients &gés en moyenne 77,9 ans,
hospitalisés pour accident vasculaire cérébral, que tous les paramétres nutritionnels
S étaient détériorés de facon significative pendant les 4 semaines de I'étude, en
particulier au cours des 2 premiéres semaines aprés I hospitalisation.

- Dans|’ étude de Pinchcofsky et Kaminski (233), la prévalence de patients «dénutris ou
a risque de dénutrition» a I’admission était égale 3,67 %. Parmi les patients n’ayant
pas recu de prise en charge nutritionnelle, une réévaluation de I’ état nutritionnel aprés 3
semaines d’ hospitalisation, réalisée chez 332 patients initialement dénutris, 69 patients
arisgue de dénutrition et 520 patients avec un paramétre «anormal », a montré que les
parametres nutritionnels avaient diminué de fagon significative au cours de
I” hospitalisation.

Cependant dans des populations de personnes agées présentant des pathologies lourdes,

une étude menée a Bordeaux (234) a montré que I’amélioration dans la reconnai ssance des

patients dénutris et la mise en place d'une supplémentation nutritionnelle adaptée n’a pas
permis d améliorer de facon significative la mortalité, la durée moyenne de s§our et la
morbidité (escarres et infections nosocomiales).

Facteurs derisgue de dénutrition liésa |’ hospitalisation

Les causes de dénutrition &1’ hdpital sont multifactorielles (25).

L’ hospitalisation peut étre en elleméme un facteur aggravant par le changement
d’ environnement, des horaires de repas et des habitudes alimentaires.

Moweé et Bghmer (235) ont interrogé 248 personnes admises a |’ hépital (&gées en moyenne
de 78,8 ans) et 103 personnes vivant a domicile dans le méme secteur que I’ hopital (agées
en moyenne de 79,3 ans). Parmi les patients hospitalisés, 43 % déclaraient avoir une
réduction de |’ appétit dans les 4 dernieres semaines contre 15 % parmi les personnes vivant
a domicile. La réduction de I’ appétit était associée chez les patients hospitalisés a une
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VI1.3.

diminution significative des mesures anthropométriques (IMC, PCT, CB) et de

I’ albuminémie.

Dans un rapport concernant I'alimentation des personnes &gées hospitalisées (236),

I’ Association of Community Health Councils for England and Wales a mis en évidence

plusieurs dysfonctionnements pouvant expliquer la « faim » de ces patients :

- lechoix aimentaire limité et les menus peu explicites ;

- leshorarestrop rigides des repas;

- le mangue de communication entre |’ équipe soignante et celle qui dessert les plateaux-
repas lorsque ceux-ci n’ont pas été entamés ou terminés.

Les causes de repas non entamés ou non terminés peuvert étre multiples, alant des

plateaux placés hors de portée des patients alités aux difficultés a utiliser les couverts et a

manger sans aide (237,238) surtout chez des patients atteints d’un accident vasculaire

cérébral, de démence, d états confusionnels ou de pathologies arthritiques déformant les

mains (239).

Stephen et al. (240) ont évalué pendant une période de 28 jours le résidu des plateaux-

repas des patients de différents services hospitaliers et ont ainsi déduit que les apports

énergétiques quotidiens des patients étaient de 20 a 25 % inférieurs aux apports

recommandeés.

D’autres facteurs contribuant a une dénutrition peuvent étre les jelines précédant certains

examens complémentaires ou interventions et la réalisation d examens au moment des

repas (237).

Facteursderisque de dénutrition liés au patient

VI1.3.1. Généralités

La dénutrition peut étre primaire et avoir pour conséquence une maladie qui motive la
consultation (10). A I'inverse, une maladie maligne, une malabsorption intestinale, les
mal adies inflammatoires du tube digestif, une insuffisance rénale chronique sont quelques-
unes des pathologies le plus fréquemment associées a une dénutrition proténo-énergétique
(241). Des patients avec une maladie chronique présentent souvent un manque d appétit
qui peut étre exacerbé par une anxiété, une dépression, des problémes bucco-dentaires
(sécheresse buccale, modification du go(t et de I’ odorat), la prise de médicaments ou par
une présentation inappétissante des plateaux-repas a I’ hopita (242). Par ailleurs, |’ apport
alimentaire est diminué dans le cas de vomissements et de nausées.

En 1982, Weinsier et al. ont noté que les patients présentant une ou plusieurs des 6

caractéristiques suivantes étaient a haut risque de dénutrition (243) :

- rapport poidg/taille < 80 % des standards;

- perte de poids récente de 10 % ou plus;;

- dcoolisme ;

- aucun apport oral pendant plus de 10 jours (avec solution intraveineuse smple) ;

- pertes nutritives : syndromes de malabsorption, syndrome de c6lon court ou présence
defistules, dialyse rénale, abces et plaies ;

- augmentation des besoins métaboliques: brdlures, infections, traumatismes,
traitements (corticoides, immunosuppresseurs, agents antitumoraux).

La dénutrition du patient hospitalisé débute en fait souvent a la maison (25). Les facteurs
économiques (241) et les facteurs sociologiques doivent étre pris en considération dans les
facteurs de risque de dénutrition en particulier chez les personnes agées: I'isolement
socia, la difficulté a faire les courses et a préparer a manger (244) et la prise de repas en
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solitaire. Roberts rapporte que la différence énergétique dans un repas pris seul par rapport
a un repas pris en compagnie peu atteindre 30 % (245). L’ éude de Hendy et al. (246),
utilisant les théories cognitivistes, a analysé les risques nutritionnels a partir d’ entretiens
téléphoniques avec 154 personnes agées de plus de 60 ans vivant de fagon indépendante
dans une région rurale a faible niveau économique. Les risques d’un apport nutritionnel
insuffisant étaient associés a une isolation sociale (faible nombre de repas partagés, peu de
confidents), a une alimentation non variée et ala prise de plus de 3 médicaments par jour.

V1.3.2. Cas particulier des personnes agees

Chez les sujets &gés de plus de 60 ans, il existerait une perte de poids concernant

essentiellement la masse musculaire (cf. paragraphe 111.1.4). D’aprés les données du

National Health and Nutrition Examination Survey Follow-up Study (112) chez des sujets

agés de 65 a 74 ans (774 hommes et 1 082 femmes), 50 % avaient perdu au moins 5 % de

leur poids sur une période de suivi de 10 ans, certains (26 % de femmes et 14 %

d hommes) ayant perdu plus de 15 % de leur poids.

De méme, dans une cohorte de 2 032 Chinois de Hong Kong agés de plus de 70 ans (247),

tous les paramétres anthropométriques, sauf le pli tricipital chez I'homme, étaient abaissés

a 3 ans indépendamment de la présence ou non de maladie(s) al’inclusion. Parmi les sujets

initialement indemnes de toute pathologie, 15,9 % des hommes et 14,9 % des femmes

avaient perdu au moins 5 kg. A I’inverse, 4,8 % des hommes et 5,3 % des femmes avaient
pris plus de 5 kg en 3 ans. Les facteurs de risgue associés a la perte de poids étaient |’ &ge,
le sexe, les capacités fonctionnelles, |’ existence d’ une dépression, la présence de troubles
de la madtication, le fait & vivre dans une maison de retraite, le niveau de revenus et

I"isolation sociale. Dans cette cohorte, la mortalité a 3 ans (27,2 % chez les hommes et

23,9 % chez les femmes) éait associée a I'ége, a la présence de maadie a I'inclusion et

aux indices anthropomeétriques, en particulier le pli tricipital et le calcul de la masse maigre

(247).

Bien que la perte de poids chez les personnes agées puisse étre expliquée dans une certaine

mesure par un changement physiologique de composition corporelle, il existe toutefois des

facteurs de risque de perte accrue de poids dans cette population qui sont résumés par les

Anglo-Saxons par les moyens mnémotechniques suivants :

- les 9 D (112): disease (acute and chronic), depression, dementia, diarrhea
(malabsorption), dysphagia, dysgeusia, dentition, drugs, dysfunction ;

- leMeals-on-wheels de Morley et al. (248,249) : Medications, Emotional (depression),
Alcoholism/anorexia tardive/abuse, Late life paranoia, Swallowing problems
(dysphagia), Oral factors, No money (poverty), Wandering and other dementia-related
problems, Hyperthyroidism, hypercalcemia, Enteric problems (malabsorption), Eating
problems, Low-salt, low-cholesterol diet, Shopping problems.

Dans une étude portant sur 162 patients agés de 79 ans en moyenne et hospitalisés pour un
accident vasculaire cérébral, 79,7 % avaient des difficultés pour manger et 52,5 % avaient
besoin d’aide pour manger (250). Les difficultés d’'alimentation étaient liees a des
difficultés de manipulation des aliments dans |’ assiette, des difficultés a porter la nourriture
a la bouche, des troubles de la mastication et de la déglutition, et des troubles de la
vigilance. L’analyse multivariée montrait qu’une dénutrition (définie par le SGA) était
associée de facon indépendante a des troubles de lavigilance (RR=5,4; 1IC 95 % =[1,1—
25,9]), a des troubles de la déglutition (RR = 4,6 ; IC 95 % = [1,6 — 13,2]), a la quantité
d aliment absorbée (inférieure aux ¥ de laration servie : RR=3,1;1C95% =[1,1-8,7])
et au temps que mettait le patient pour manger (RR = 3,0[1,1-7,8]).
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Parmi 266 résidents de plus de 65 ans vivant dans une maison de retraite, Crogan et
Corbett (251) ont recherché les facteurs associés a une dénutrition mesurée par un IMC
< 22 kg/m? a I’ admission. Ces facteurs étaient les suivants :

- utilisation d" antidépresseurs (p = 0,0002) ;

- utilisation de diurétiques (p = 0,004) ;

- diagnostic psychiatrique (p = 0,007) ;

- variation au cours de la journée du gatut fonctionnel (p = 0,01) ;

- perte de poids dans le mois précédant I’admission (p = 0,01) ;

- viesolitaire(p=0,03) ;

- dent(s) manquante(s) (p = 0,035).

Santé bucco-dentaire

Chez les personnes ageées, la santé bucco-dentaire — glossite atrophique (252), diminution

du flux sdivaire (253), problémes liés a la mastication des aliments, en particulier la

disparition de dents naturelles non remplacées par une prothése — est un facteur de risque
de dénutrition (254,255) comme |’ étayent les études suivantes.

- Dans une étude portant sur 130 patients ingtitutionnalisés, les patients étaient classés en
3 groupes selon I'éat de la dentition (présence d’au moins 50 % de la dentition a
absence totale de dents sans appareillage) : le statut dentaire était corrélé aux mesures
anthropométriques (CMB et masse grasse) (256).

- Chez 386 sujets &gés non hospitalisés, le fait de rapporter des troubles de la
mastication, de la déglutition ou des douleurs buccales, dentaires et/ou gingivales,
augmentait le risque d’ étre hospitalisé dans I’ année qui suit (257).

- De méme, dans une autre éude sur 300 sujets agés de plus de 50 ans et hospitalises,
75 % des patients rapportant un mawais état bucco-dentaire étaient classés a haut
risque de dénutrition selon |’ échelle établie par la Nutrition Screening Initiative, contre
40 % des patients rapportant un bon état bucco-dentaire (p < 0,0001) (258).

- Dans une étude portant sur 99 personnes dgées en moyenne de 82,5 ans & hospitalisées
en gériatrie, les patients qui déclaraient avoir des difficultés a manger a cause de
problémes dentaires avaient moins de 12 dents ou avaient un appareillage dentaire mal
adapté. Parmi les 78 patients qui avaient un appareillage total, 21 avaient un
appareillage qu’ils considéraient comme inadapté et parmi ceux-ci, 55 % avaient une
perte de poids 3 10 % dans les 6 derniers mois versus 22 % chez les patients dont
I’ appareillage était adapté (p = 0,02) (259).

Modification du godt et de |’ odorat

Chez les personnes &gées, les risques de déenutrition sont augmentés du fait de la
modification du golt et de |’odorat avec |I'ége. D’une part, les seuils de perception des
différentes saveurs et odeurs augmentent de sorte que les saveurs ou odeurs pures ne sont
percues que lorsqu’elles sont plus concentrées et d'autre part, les capacités de
discrimination des saveurs et des odeurs complexes diminuent. La diminution du go(t est
observée a partir de 50 ans tandis que la modification de |’ odorat débute plus tot au cours
de lavie et dépend du sexe : chez I'homme, vers 20 ans et chez lafemme vers 40— 50 ans
(260). 1l en résulte que le sujet &gé a tendance a trouver les aliments plus fades et plus
monotones (110,261). Pour Bellisle, le sujet agé percoit le «golt de » |I'aiment comme
affadi ou méme transformé et le «golt pour » certains aliments ne correspond plus a ce
qu'il était pendant les premieres décennies de la vie ; cette perte d’ acuité olfacto-gustative
est un facteur contributif de la diminution de la consommation alimentaire (262). De plus,
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VII.

VII.1.

le régime sans sdl et la prise médicamenteuse seraient des facteurs contributifs non
négligeables a |’ anorexie chez les sujets agés (260).

Mathey et al. ont mené une éude cas-témoins sur I’ utilisation des rehausseurs de saveur
chez 67 patients en maison de retraite (263). Dans le groupe ou la saveur des plats avait été
relevée pendant 16 semaines, le poids des patients avait en moyenne (+ écart-type)
significativement augmenté (1,1 + 1,3 kg; p < 0,001) tandis que dans le groupe témoain, le
poids était resté stable (-0,4 + 1,6 kg ; p = 0,37).

Difficultés d’ ajustement aux besoins

Dans une étude concernant 35 sujets qui avaient été nourris soit de facon excessive soit de
facon insuffisante, Roberts et al. ont montré qu’'a la fin de la période d aimentation
excessive ou insuffisante, dans les deux cas, les sujets jeunes régjustaient spontanément
leur régime de fagon a maintenir une balance énergétique stable tandis qu’ avec I’ &ge ces
gjustements étaient difficiles (245,264). Les auteurs concluaient ainsi qu’en présence de
facteurs externes tels gqu’ une maladie ou une hospitalisation, cette incapacité d’ gjustement
aggravait et entretenait la dénutrition des personnes ageées.

Rolls et al. ont évalué la régulation a court terme des gpports en donnant des yaourts une
demi-heure avant le repas a 16 hommes &gés de 18 a 35 ans et 16 hommes &gés de 60 a 84
ans (265). Les hommes jeunes adaptaient alors leur apport alimentaire lors du repas tandis
gue les hommes plus agés consommaient entre 10 % et 30 % de plus que leur ration
habituelle.

Détérioration des fonctions cognitives

Une étude nationale multicentrique en Italie a évalué les fonctions cognitives de 3 628
patients &gés de plus de 65 ans par le Hodkinson Abbreviated Mental Test. En plus des
facteurs liés a I’age, au niveau d éducation, a la durée de |’hospitalisation, il existait une
association entre des fonctions cognitives détériorées et un mauvais état nutritionnel
mesuré par I'IMC, I’abuminémie, les taux de lymphocytes et de cholestérol (266).

Chez les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer, plusieurs théories sont avancées pour
expliquer la perte de poids : dysfonctionnement cérébral dans la régulation du poids ou
perte d’autonomie pour manger résultant en une diminution d apports? Mais, d aprés
Poehiman et Dvorak, la perte de poids chez ces patients ne semble pas étre corrélée a une
augmentation des besoins métaboliques de base apres gjustement sur |’ &ge, la masse grasse
et la masse maigre. Dans une éude comparant 30 patients atteints de la maladie
d Alzheimer et 103 patients indemnes de cette maladie, ces mémes auteurs ont trouvé que
la dépense énergétique journaliere était de 14 % inférieure dans la population de malades
par rapport ala population saine (267).

Une éude a Nancy dans 5 unités de soins de longue durée regroupant 138 patients dont
72% éaent atteints d'une démence a montré que des difficultés aimentaires
(principalement en rapport avec des incapacités motrices ou cognitives) concernaient 55 %
des patients déments contre 33 % des patients non déments (268).

LA DENUTRITION AU COURSDE PATHOL OGIESCHRONIQUES

Pathologies respiratoires

D’apres la revue de littérature de Doré et Laaban (269), la dénutrition au cours de

pathol ogies respiratoires est associée :

- au type de pathologie (les patients emphysémateux sont plus souvent dénutris que les
patients bronchitiques chroniques) ;
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- alasévérité du trouble ventilatoire obstructif ;

- al’existence d' une hypoxémie et la survenue d’ une décompensation aigué.

Une étude portant sur 50 patients (14 a 53 ans) atteints de mucoviscidose a montré une
corrélation (r = 0,52) entre le poids exprimé en pourcentage de poids idéal et la fonction
pulmonaire évaluée par le volume expiratoire forcé (270). Il n'y avait pas d’ association
entre |’ éat nutritionnel et le niveau de perception olfactive.

En revanche, dans une autre étude, les différents parametres nutritionnels n’ étaient pas
associés aux indices fonctionnels respiratoires (271). Dans cette étude concernant 58
patients ayant une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) sévere, la
prévalence de la dénutrition (IMC < 20 kg/m?), était égale a 34 % (n = 20) et 25 patients
avaient une déplétion de la masse maigre mesurée par impeédancemeétrie. Les vaeurs de la
masse maigre, calculées par les deux méthodes (a partir de mesures anthropomeétriques et
par impédancemétrie), étaient hautement corrélées (r = 0,920 ; p < 0,0001) ; maisil existait
une g-ande dispersion des différences individuelles (de — 9,22 a + 9,72).

Les méthodes d’ évaluation de la dénutrition au cours des pathologies respiratoires seraient
les mémes que celles décrites précédemment avec les mémes précautions a prendre en
particulier lors de la pesée. Lorsgue le poids est comparé au poids habituel, certains auteurs
suggerent que le poids de référence corresponde au poids mesuré lorsque la VEMS éait
supérieure a 2 litres/'s (269).

Concernant les études pronostiques, il faut distinguer les pathol ogies respiratoires aigués et

chroniques.

- Dans une étude réalisée chez 39 patients ayant une BPCO « modérée » ou « sévere » et
suivis sur une période de 6 a 12 mois, la seule variable significativement associée a la
survenue d’'une hospitalisation était un pli tricipital inférieur aux normes standard a
I"inclusion. Les autres mesures anthropométriques (perte de poids > 5 % dans I’ année
précédant I’inclusion et CMB), le calcul de I'apport énergétique a partir du journal
alimentaire sur 3 jours, les mesures spirométriques et des gaz du sang n’ étaient pas
associés a la survenue d’ une hospitalisation dans les 6 a 12 mois. Quant a la mortalité
survenue chez 5 patients, elle était associée a une maladie respiratoire plus sévere mais
aussi a des mesures plus basses de pli tricipital et ala perte de poids (272).

- Chez 51 patients emphysémateux, les patients sous ventilation assistée pour une durée
de plus de 24 heures en postopératoire avaient un IMC plus bas (en moyenne égal a
20,9 kg/m?) et une durée de s§our plus importante que les autres (273).

Dans les pathologies respiratoires aigués, le role de |’ état nutritionnel est plus difficile a

mettre en évidence comme facteur prédictif de mortalité ou d'allongement de s§our a

I”hopital.

- Dans une population de 97 patients agés de 50 a 85 ans atteints de pneumonie, les
paramétres a I'admission qui prédisaient le mieux de fagon indépendante un
allongement de la durée de sgour hospitalier étaient un score élevé a la classification
APACHE Il indiquant un état pathologique grave, un IMC bas, un taux éevé
d’ orosomucoide et une mesure élevée du PCT. Un score APACHE Il et un PCT élevés
étaient auss prédictifs d’'une réhospitalisation dans les 6 mois. La mortalité a 6 mois
était également associée a un score APACHE Il élevé, un IMC bas et un PCT élevé
(274).

- Dans une autre étude portant sur 101 patients &gés en moyenne de 78 ans et atteints de
pneumonie, aucun parametre nutritionnel n'était associé ni a la mortaité ni a la
morbidité (mesurée en termes de durée de s§our) (275).
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VIl.2. Alcoolismeet cirrhose

VII.3.

La synthése des protéines nutritionnelles dépend de la fonction hépatique, résultant en une
baisse des protéines circulantes lorsqu’'il existe une insuffisance hépatique. La présence
d cedemes et d ascite limite donc |’ utilisation du poids et de I'lMC pour |’ évauation de
I’ état nutritionnel. La mesure des plis cutanés serait une alternative chez ces patients pour
évaluer |’ éat nutritionnel.

- Le statut nutritionnel de 184 patients (97 hommes) &gés de 35 a 65 ans ayant une
cirrhose prouveée histologiquement sans rétention hydrosodée clinique ni carcinome a
été évalué par lamesure du PCT (276). Il y avait dénutrition lorsque le PCT était de 30
a50 % inférieur aux valeurs du groupe contréle. Parmi les patients dont la cirrhose
était compensée (stade A de la classification de Child), 8 % étaient dénutris contre
26 % parmi les patients a un stade plus avancé (stades B et C de la classification de
Child). Le suivi & 1 an a montré qu’une mortalité plus importante était associée a la
seveérité de lamaladie (p < 0,001) et a une dénutrition (p < 0,001).

- Koehn et al. (277) ont évaué la prévalence de la malnutrition parmi des patients
alcooliques et des patients non alcooliques appariés sur I’ &ge et le sexe (73 hommes et
20 femmes dans chaque groupe &gés en moyenne de 53,6 et 54,6 ans respectivement).
Une dénutrition modérée était définie par un PCT ou une CMB inférieurs au 5°
percentile des standards NHANES et une dénutrition sévere par les deux mesures
inférieures au 5° percentile. Quel que soit le sexe, la prévalence de la dénutrition n’ était
pas différente dans les 2 groupes : dans la population masculine, 22 % chez les patients
alcooliques et 14 % chez les non-acooliques et parmi les femmes, la prévalence était
respectivement de 40 % et 25 %. En ce qui concerne la dénutrition sévere, la
prévalence était inférieure a 5 % dans les 4 groupes. Par contre, les valeurs médianes
du PCT éaient plus basses chez les acooliques que chez les non-alcooliques: 8 mm
contre 10 mm chez les hommes (p < 0,05) et 13 mm contre 30 mm chez les femmes
(p <0,05). Dans un sous-groupe de 53 patients sans ogdémes ni ascite, le PCT é&ait
corrdéal’IMC (r = 0,64 chez les hommes et r = 0,83 chez les femmes).

- Chez 37 patients (dont 26 hommes) d’ age médian égal a 46 ans, atteints d’ une cirrhose
alcooligque prouvée histologiquement, Nielsen et al. (278) ont évalué les mesures
anthropométriques et la masse maigre a partir de la créatininurie des 24 heures
(mesures sur 3 jours). Parmi les patients qui ne présentaient ni ascite ni ogdéme
(n= 122, il existait une corrélation entre le poids et la masse maigre (r = 0,93;
p < 10°), entre le poids et la SMB (r = 0,85 ; p < 0,0006) et entre lamasse maigre et la
SMB (r = 0,82). Par contre, il n’y avait pas de corrélation significative entre le poids et
le PCT, I’abuminémie et la transferrinémie. Parmi |es patients avec ascite ou oadéme
(n = 2?), la corrélation n'était significative qu’entre le poids et la SMB (r = 0,79;
p<107).

Insuffisance rénaleet dialyse

Dans le cas des patients en insuffisance rénale, la présence d oadémes et d ascite rend
délicate |’ évaluation de I’ état nutritionnel, en particulier a partir de la mesure du poids et de
certains parametres biochimiques (albumine notamment). Chez les diaysés, le poids du
patient qui est souvent utilisé est e poids «sec » post-dialyse (193).

Dutton et al. ont montré sur un échantillon de 86 patients stables que la différence dans les
taux d’albuminémie en pré et en post-dialyse atteignait en moyenne & écart-type) 30 +
4,1 g/l (extrémes : 6,0 & 15,0 g/l) et que cette différence dans les taux d’abuminémie était
corrélée aux fluides utilisés au cours de la dialyse (103).
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Plusieurs auteurs préconisent |’ utilisation du SGA pour la classification de la dénutrition
qui ne prend en compte que des données de I’'interrogatoire et de I’examen clinique (cf.
paragraphe V.4).

Un statut nutritionnel «bas » évalué par différents marqueurs de la dénutrition a été
associé a un accroissement de la morbidité et/ou de la mortaité chez des patients
insuffisants rénaux ou en dialyse. Chez 37 patients hémodialysés &gés de 20 a 65 ans, la
prévalence de la dénutrition — mesurée par un IMC < 18,5 kg/m? ou une SMB < 15°
percentile ou une masse grasse < 90 % des standards ou une masse maigre < 98 % des
standards, ou une albuminémie post-dialyse < 40 g/l — était de 59 %. La survenue de
complications nécessitant une hospitalisation au cours du suivi de 24 mois éait
significativement associée au statut nutritionnel (279).

Cueto-Manzano et al. ont tenté d’ expliquer I'éat nutritionnel de 42 patients en dialyse
péritonéale selon le taux d’ échange péritonéal, la fonction rénale résiduelle, la clairance de
la créatinine mais, en analyse multivariée, aucun de ces paramétres n’ était associé a |’ état
nutritionnel (280).

Marqueurs anthropométriques

Leavey et al. (281) ont comparé I'lMC de 6 585 patients hémodialysés aux références
nationales du NHANES I11l. Quels que soient la tranche d age et le sexe, les patients
hémodialysés avaient un IMC inférieur a celui de la population générale. Le suivi a5 ans a
été réalisé pour 3 607 patients et une mortalité de 64,7 % a été observée. L' IMC recueilli a
I"inclusion éait prédictif de la mortdité a5 ans, le risque relatif de la mortalité diminuait
avec une augmentation de I'lMC ; dans cette étude, la distribution de I'I|MC était entre 15
et 45 kg/m? correspondant a un risque de mortalité entre 1,2 et 0,8, le risque relatif a 1 était
pour un IMC de 23,9 kg/m2. Par ailleurs, apres gjustement sur I’ &ge, le sexe, les maadies
cardio-vasculaires et |le diabete, deux autres facteurs indépendants associés a la mortaité
éaient une dénutrition notée par le clinicien et une hypoa buminémie.

Marqueurs biochimiques

Dans I’ étude de Stefanovic et al. (282) portant sur 181 patients hémodialysés agés de
54,5 ans en moyenne, les patients avec une albuminémie £ 35 g/l et ceux avec un IMC
<20kg/m? éaent plus souvent hospitalises et avaient des durées de s§our
d hospitalisation plus longues que les autres. |l existait une association négative entre la
durée dhospitalisation et la «dose de dialyse» (eKT/V), le sexe (masculin) et
I’albuminémie. La survie &ait positivement associée a la «dose de dialyse » (eKT/V),

I’albuminémie et I'IMC. Les auteurs décrivaient également une association négative avec
I’ &ge au début de I’ hémodialyse.

Williams et McArley (101) ont évalué le statut nutritionnel de 180 patients stables en

hémodialyse depuis au moins 6 mois agés de 62,9 ans en moyenne. Les patients ont été
suivis pendant 1 an. La mortalité était associée a une albuminémie < 36 g/l (25,7 % versus
11,5 % lorsque I’ albuminémie était 3 369/l ; p < 0,05). Des mesures basses du PCT et dela
CMB n’ étaient pas associées a une mortalité plus élevée.

L’ éude de la survie chez 111 patients hémodialysés (59,9 ans en moyenne) et 78 patients
(54 ans en moyenne) en dialyse péritonéale (283) a montré que I'age (RR = 1,03; p =
0,004), le fait d'étre diabétique (RR = 1,77 ; p = 0,05) et la préalbuminémie < 30 mg/dl

(RR=2,32; p=0,01) étaient des prédicteurs indépendants de la mortalité a5 ans chez les
patients hémodialysés. Parmi les patients en dialyse péritonéale, la méme analyse a mis en
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évidence une association entre la mortalité et I’age (RR = 1,05; p = 0,001) et le fait d’ étre
diabétique (RR = 2,59 ; p = 0,006).

Avram et al. (284) ont analyse les facteurs associés a une longue ou tres longue survie chez
les patients dialysés, en comparant 40 patients ayant vécu 10 a 15 ans en dialyse, 18
patients ayant vécu entre 15 et 30 ans en dialyse et 65 patients décédés dans les 5 années
suivant la mise en dialyse. L'age au début de la diayse, le sexe masculin, le groupe
ethnique et le fait de ne pas étre diabétique étaient les facteurs associés de fagon
significative a une longue et tres longue survie. Parmi les survivants a long et trés long
terme, I’abuminémie augmentait pendant la période d observation aors qu’ elle diminuait
chez les patients décédés dans les 5 ans suivant la mise en dialyse. Ainsi, aprés ajustement
sur I’ &ge, le diabete, la créatininémie et le taux de cholestérol, la survie était meilleure chez
les patients avec une abuminémie initiale > 35 g/l

Anaes/ Service des recommandations professionnelles / Septembre 2003

85



Eval uation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des adultes hospitalisés

ANNEXE |

Tableau 1. Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des Critéres diagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition
patients
Willard et al ., Hopital 200 patients adultes CMB < 90 % standards associée a > 2 des éléments suivants : Prévalence globale = 22,5 %
1980 (285) communautairede  AgeND 0] anorexie ou diminution des apports alimentaires (9 % des patients présentaient une hypoal buminémie isol ée
Phaamix (USA) (if) pertede poidsrécente (> 4,5kg) < 34g/l)
(iii) P/T <90 % standards
(iv) PCT < 90 % standards
Asplund et al., 4 servicesde Tous les patients (i) Poids< 90 % standards Prévalence globale = 30 %
1981 (286) psychogériatrie de hospitalisés (i) PCT < 80 % standards - dénutrition énergétique : (i) et (ii)) =13 %
I”hopital d’Umea (n=91) (iii) CMB < 80 % standards - dénutrition protéique: (iii) et [(iv) et/ou (V)] =7 %
(Suéede) Age moyen = 74 ans (iv) Albuminémie < 38 g/l (hommes) - dénutrition protéino-énergétique: (i) et (ii) et (iii) et [(iv)
(extrémes : 45-94) < 36 g/l (femmes) et/ou (v)] =10 %
(v) Transferrinémie < 2 g/l
Albiinet al., Service de médecine Tous les patients aigus (i) Poids < 80 % standards Prévalence globale = 22 %
1982 (287) del’ hépital dUmea (n = 75/85 admissions) (i) PCT < 80 % standards - dénutrition énergétique : (i) et (i) =5 %
(Suéde) Age—médiane=75ans  (iii) CMB < 90 % standards - dénutrition protéique chronique : (iii) et [(iv) et/ou (V)] =4 %
(iv) Albuminémie < 38 g/l (hommes) - dénutrition protéique aigué : CMB norndl et (iv) et (v) =9 %
< 36 g/l (femmes) - dénutrition protéino-énergétique: (i) et (ii) et (iii) et [(iv)
(v) Transferrinémie< 2 g/l et/ou (V)] = 4%
Potosnak et al.,  Centre médical de - 25 patients hospitalisés (i) Pertepondérale> 7 % dansles 6 a12 derniers mois - dénutrition Iégere (2 critéres présents) = 32 % des patients
1983, (288) I’administration des  en médecine, (it) Modification de |’ appétit « médicaux» et 16 % des patients « chirurgicaux»,
vétérans, New Jersey - 25 patients hospitalisés  (iii) Albuminémie < 30 g/l - dénutrition modérée (3 critéres présents) = 8 % dans chague
(USA) en chirurgie (iv) Hémoglobine < 11g/dl groupe de patients,
AgeND (v) Lymphocytes < 1 500/mm?® - dénutrition sévére (4 ou 5 indicateurs présents) = 4 % des

(vi) Urée <10 mg/l ou > 20 mg/l

patients « médicaux» et 8 % des patients « chirurgicaux».

ND : non déterminé; m * sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiale ; IMC : indice de
masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille.
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Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date Lieu

Nombre et 4ge des
patients

Critéresdiagnostiques de la dénutrition

Prévalence de la dénutrition

Gassull et al ., Service de gastro-
1984 (289) entérologie, Ciutat
Sanitaria Princeps
d’ Esparia, Barcelone
(Espagne)

Pinchcofsky et Hépital de Chicago
Kaminski, 1985 (USA)
(233)

Neithercut et al., Service de chirurgie,
1987 (102) hopital général de
Glasgow (Ecosse)

- 135 patients hospitalisés
Age(m+sd) = 48,23 +
16,08 ans

- 50 patients vus en
consultation
Age(m=sd) = 47,98 +
15,48 ans

- Groupe contréle =1 709
sujets sains et actifs
appariéssur I'ageet le
exe

15 875 patients admis
entrele 1¥ mars et le 31
décembre 1982 (hors
maternité et pédiatrie)
AgeND

- 73 hommes
Age(m+sd) =56+ 18
ans

- 84 femmes
Age(m+sd) =61+19
ans

Un des 3 critéres suivants :
» PCT < 5° percentile (du groupe controle)

(i) CMB < 5° percentile (du groupe controle)

(i) albuminémie < 38 g/l

Risque de dénutrition :

(i) apport liquide ou aucun apport (> 3 jours)
(i) perted appétit

(iii) difficultés améacher et davaler

(iv) fiévre persistante

(v) maladie cancéreuse (en cours de traitement)

Criteres diagnostiques :

(i) abuminémie< 35 g/l

(i) lymphocytes < 1 800/mm®

(iii) poids< 90 % du poidsidéal

(iv) CMB < 15 % (standards de Jellifee)
(v) PCT <15 % (standards de Jellifee)

(i) Albuminémie< 35 g/l
(i) Lymphocytes < 1500/mm®

Patients hospitalisés : prévalence = 68 %

Patients vus en consultation : prévalence = 18 % (10 % de type
Kwashiorkor et 8 % de type marasmique)

3,67 % de patients arisque de dénutrition ou dénutris a
I”admission (le nombre de critéres n’ est pas connu pour porter le
diagnostic de dénutrition) dont :

- 47 % diagnostiqués sur des critéres biol ogiques ou biochimiques
- 21 % sur des critéres anthropométriques

- 20 % sur des criteres biologi ques-bi ochimiques et
anthropométriques

- 12 % arisgue de dénutrition

- Dénutrition (critéres (i) et (ii)) = 17 %
- Dénutrition évaluée par un clinicien expert = 16 %

ND : non déterminé ; m + sd : moyenne * standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiale ; IMC : indice de
masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; PIT : poids rapporté alataille.
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Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des patients  Critéresdiagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition
Constansetal.,  Servicedegériatrie, - 324 patients (sur 375 (i) CB < 10° percentile (du groupe controle) - Dénutrition modérée (critéres (i) ou (ii)) :
1992 (232) Hopital de patients admis) (ii) Albuminémie< 35 g/l hommes = 30 %

I’Ermitage, Tours Age(m+sd) : femmes =41 %

(France) - hommes = 78,8 + 5,4 ans

-femmes =81,3+ 6,8 ans
- Groupe contr6le = 60
sujetsdel’ université du
troisieme age
Age(m+sd) :
-hommes = 75,8 £ 4,2 ans
-femmes =80,1+ 4,2 ans

Lansey et al ., Unitéde soinsaigus 47 patients

1993 (290) gériatrique, centre Age moyen = 86,2 ans
médical du Mount  (extrémes : 68-104)
Sinai, New York

(USA)
McWhirter et Hépital universitaire 500 patients (chirurgie
Pennington, 1994 de Dundee générale et orthopédique,
(75) (Angleterre) médecine générale,
pneumologie, gériatrie)
AgeND

(i) Albuminémie < 35 g/l

(i)  Lymphocytes < 1500 mn?

(ille)  Poids <90 % poids idéa

(iiib) 2 mesures anthropométriques < 5° percentile des
standards (CB, PCT, pli sous-scapulaire, SMB ou
IMC)

Dénutrition légére :

IMC < 20 kg/m? et (PCT ou CMB < 15° percentil€)

Dénutrition modérée :

IMC < 18 kg/m? et (PCT ou CMB < 5° percentile)

Dénutrition sévere :

IMC < 16 kg/m? et (PCT ou CMB < 5° percentile)

Une perte de poids involontaire > 10 % dansles 6

derniers mois était considérée comme un argument
supplémentaire de dénutrition

- Dénutrition sévére (critéres (i) et (ii)) :
hommes = 15,6 %
femmes = 21,4 %

- Prévalence de ladénutrition sur les criteres (i), (ii) et (iiia) =
191 %

- Prévalence de la dénutrition sur les critéres (i), (ii) et (iiib) =
36,2 %

Prévalence globale = 40 %
- chirurgie : 27 %

- orthopédie : 39 %

- médecine : 46 %

- pneumologie : 45 %

- gériatrie : 43%

Dénutrition

-légére =132 %

- modérée = 17,4 %
- sévere = 9,4 %

ND : non déterminé; m * sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiale ; IMC : indice de
masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille.
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Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des

patients

Critéres diagnostiques de la dénutrition

Prévalence de la dénutrition

Mowéet al ., Service de médecinede - 311 patients hospitalises
1994 (76) I”hopital d’ Oslo Age:de70a9lans
(Norvége) - 130 personnes vivant a

domicile (méme district)
Age:de70a9lans

Dormenval et al., 2hopitaux gériatriques, 99 patients hospitalisés
1995 (253) Geneve (Suisse) Age:de75a95ans

Burnset Jensen, Hopital universitairede 268 patients hospitalisés
1995 (291) Danville, Pennsylvanie  Age (m+sd) = 78+ 8 ans
(USA)

(i) IMC £ 20 kg/m?2 (hommes) ou £ 19,2 kg/m?
(femmes)
(i) PCT £ 5 mm (hommes) ou £ 9 mm (femmes)

(iii) CMB £ 20 cm (hommes) ou £ 19 cm (femmes)

(iv) Albuminémie £ 35 g/l

Dénutrition énergétique

- IMC < 21 kg/m?2

Dénutrition protéique modérée :

- CB < 28,7 cm (hommes) ou < 29,7 (femmes)

- PCT < 11 mm (hommes) ou < 21 mm (femmes)
- albuminémie < 35 g/l

Dénutrition protéique intermédiaire :
-CB<25,6cm

- PCT < 7 mm (hommes) ou < 14 mm (femmes)
Dénutrition protéique sévére :

- CB < 23,4 cm (hommes) ou < 23,1 (femmes)

- PCT <5 mm (hommes) ou < 11 mm (femmes)
- abuminémie< 30 g/l

Aumoins 1 des critéres suivants :

() abuminémie< 30 g/l

(ii) lymphocytes totaux < 1 000/mm®
(iii) poids < 85 % poidsidéal

Prévalence des critéres de dénutrition :

- chez les hommes (hopital vs domicile) :
(i) 29,2%vs53%

(i) 17,1%vs 53 %

(iii) 20%vs 5,3 %

(iv) 38,3% vs 3,8 %

Aumoins 1 des4 critéres : 52,9 % vs 13 %

- chez lesfemmes (hdpital vs domicile) :

(i) 339%vs58%

(i) 28,1%vs 5,8 %

(iii) 24,6 %vs 5,8 %

(iv) 38% vs 8 %

Aumoins 1 des4 critéres : 60,6 % vs 15,4 %

Dénutrition énergétique :

35%

Dénutrition protéique modérée :

29 % (PCT), 34 % (CB), 46 % (albumine)

Dénutrition protéique intermédiaire :
24 % (PCT), 10 % (CB)

Dénutrition protéique sévére :
34 (PCT), 37 % (CB), 40 % (albumine)

Prévalence globale = 31 %

ND : non déterminé; m £ sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CM B : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutanétricipital ; SMB : surface musculaire brachiale; IMC : indice de

masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des Critéres diagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition
patients
Nightingale et Hopital général de 84 patients hospitalisésen  Aumoins 1 descritéres suivants : Prévalence globale = 35 % dont :
al., 1996 (78) Leicester (GB) médecine (i) IMC<19kg/m? (i) 19%surl’IMC
Age médian = 71 ans (ii) perte de poids>10 % dansles 3 derniers mois (if) 26 % sur la perte pondérale
(iii) CMB < 5° percentile (iii) 19 % sur laCMB
Naber et al ., Services de médecineet 155 patients (i) SGA Prévalence de la dénutrition par :
1997 (176) de gastro-entérologiede  Age moyen = 57,1 ans (@ii) NRI -SGA =45%
I’hdpital universitairede (extémes: 21— 93 ans) (iii) Index de Maastricht® -NRI =57 %
Nijmegen (Pays-Bas) - index de Maastricht = 62 %
Chimaet al., Service de médecine 173 patients Au moins un des critéres suivants : Prévalence globale = 32 %
1997 (44) d’un hopital - Agedespatientsdénutris (i) albuminémie < 30 g/l
universitaire, Ohio (m+ sd) =58+ 21 ans (ii) pertede poidsinvolontaire < 10 % dans le dernier mois
(USA) - Age des patients non (iii) poids < 75 % poidsidéal
dénutris
(m+ sd) =54+ 20 ans
Kelly etal., 2000 Hopital universitairede 337 patients hospitalisésen (i) IMC < 18,5 kg/m? Prévalence globale = 13 %
(107) Glasgow (Ecosse) médecine ou en chirurgie  ou(ii) IMC entre 18,5 et 20 kg/m? et perte de poids de > 3 kg
Agesde 16 2498 ans dans les 3 derniers mois
Edingtonetal., Quatre hbpitaux anglais 850 patients Au moins un des critéres suivants : Prévalence globale = 19,8 % de dénutris
2000 (74) Age moyen = 58,5 - IMC < 20 kg/m? et perte de poids > 10 % (selon les critéres de McWhirter et Pennington (75), la
(extémes: 18 - 103) - IMC > 20 kg/m? et perte de poids > 10 % prévalence serait de 7 %)
- IMC < 20 kg/m? et perte de poids< 10 %
Fanelloet al., Servicede court s§jour 71 patients MNA® ou PINI MNA® :
2000 (160) gériatrique, Angers Age(m=+sd) =83+ 7ans - dénutris = 30 %
(France) - arisque de dénutrition = 49 %
PINI :

- pronostic vital = 15 %
- risque important = 25 %

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiale ; IMC : indice de
masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté a la taille; 8 index de Maastricht = 20,68 — (0,24 x albumine, g/l) — (19,21x transthyrétine, g/l) — (1,86 x
lymphocytes, 10°/1) — (0,04 x poidsidéal). Dénutrition si > 0 (176).
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et &ge des patients Critéres diagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition
Waitzberg et al., Enquéte nationale 4 000 patients tirés au sort SGA de Detsky Prévalence globale = 48,1 %
2001 (292) dans 25 hopitaux de  Age3 18 ans (dénutrition sévere= 12,6 %)
12 états brésiliens
Ginetal., 2001  Hopital universitaire 596 patients MNA® de Guigoz 19 % en médecine
(293) de Bordeaux Age ND (63 % des patients avaient 21 % en chirurgie
(France) plus de 60 ans) 53 % en gériatrie

Entre 41 et 43 % des patients étaient « arisque de
dénutrition »

Paillaud et al ., Servicedesoinsde 37 patients opérés d’ une fracture du (i) CB<23cm Prévalence globale = 28 %
2001 (294) suiteet derééduca-  col du fémur et 20 patients non opérés et
tion, Hopital Albert- Age(m+sd) = 84+ 6,4 ans (i) PCT <10 mm (femmes) ou < 6 mm
Chenevier, Créteil (hommes).
(France)
Bachrach- Hopital de 88 femmes opérées d'une fracturedu  Albuminémie < 36 g/l associée a un des - A I’admission : 38 % (groupe contrdle),
Lindstrémet al., Linkdping (Suéde)  col du fémur. Intervention parameétres suivants : 37 % (groupe intervention)
2001 (69) nutritionnelle chez 44 patientes (i) IMC <20 kg/nv - Aprés 1 mois : 32 % (groupe contrle),
(groupe contrdle, n = 44) (i) PCT < 10° percentile des standards 32 % (groupe intervention)
Age(m=sd) = 84,2+ 5ans (iii) CMB < 10° percentile des standards - Aprés 3 mois : 34 % (groupe controle),
29 % (groupe intervention)
Charleset al ., Servicede gériatrie, 49 patients (i) IMC< 20 kg/ne
1999 (73) Dublin (Irlande) Age3 80ans (if) Perte de poids dansles 3 derniers mois
(iii) Perte de masse grasse sous-cutanée sur la
ligne axillaire

(iv) Amaigrissement deltoide/quadriceps
(v) Apport nutritionnel inadéquat
(vi) Albuminémie< 35 g/l

Dénutrition légere : 1 parametre présent - Dénutrition |égére : 41%
Dénutrition modérée : 2 parameétres - Dénutrition modérée : 18,4 %,
Dénutrition sévére : 3 parametres - Dénutrition séveére : 61,2 %

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutanétricipital ; SMB : surface musculaire brachiale ; IMC : indice de
masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des Critéres diagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition

patients
Cederholm et Service de médecine - 96 patients (61 % de Dénutrition si présence d’ au moins 2 parametres dont une 1% niveau de diagnostic (valeurs les plus basses) :
Hellstrom, 1992  interne, hopital de femmes) mesure anthropométrique (2 niveaux de diagnostic) : - 13 % des patients

(295)

Lumberset al.,
2001 (67)

Spiekerman et
al., 1993 (296)

Tanphaichitr et
al., 1980 (297)

Stockholm (Suéde)

Service d’ orthopédie
del’hopital de
Guildford (GB)

Service de chirurgie
gastro-intestinale de
I"hopital de
Bridgeport,
Connecticut (USA)

Hopital universitaire
de Bangkok
(Thailande)

- 100 sujets vivant a
domicile (68 % de femmes)
Age(mzsd) =80+ 1ans

- 75 femmes hospitalisées
en urgence pour une
fracture du col du fémur
Agemoyen = 80,5 ans
(extrémes : 61— 103)

- 50 femmes vivant a
domicile

Age moyen = 79,8 ans
(extrémes : 63— 95)

140 patients
Age> 65 ans

140 patients (52 % de
femmes)

Age(mzsd):

-hommes =419 + 2,2 ans
-femmes = 43,3 + 2,2 ans

(i) pertedepoids: <70% ou[70— 80 %]

(i) PCT :<5°percentile ou [5°— 10% percentile des

références nationales
(iii) test cutané:[0— 6] mmou [7 — 10] mm
(iv) abumine : < 33 g/l ou [33-36] g/l

IMC < 20 kg/m?

ASAT < 60 U/l et au moins 2 des critéres suivants :

(i) abumine< 30 g/l

(ii) cholestérol < 3,38 mmol/I
(iii) préalbumine < 110 mg/I
(iv) protéinestotales< 64 g/l

Valeurs entre 60 % et 90 % des standards :
0] rapport poids/taille

(i)  PCT
(i) cB
(v) CMB

- 1 % des sujets vivant adomicile

2° niveau de diagnostic (valeurs intermédiaires) :
- 31 % des patients

- 4 % des sujets vivant adomicile

Patientes = 15 %
Femmes vivant adomicile=2 %

Prévalence globale = 44 %

- Poidstaille = 73,2 %

-PCT =80%
-CB=67,8%
-CMB =60,7%

ND : non déterminé ; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale; PCT : pli cutanétricipital ; SMB : surface musculaire brachiale; IMC : indice

de masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; PIT : poids rapporté alataille.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des Critéresdiagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition
patients

Tanetal,,1992 Hopital général de 307 patients (67 % de Valeurs < 90 % des standards locaux : - Poids/ taille=49 %

(16) Singapour femmes) hospitaliséspour (i) poids/taille -PCT=29%
une chirurgie programmée (i) PCT < 11,3 mm (hommes) ou < 14,9 mm (femmes) -CB=62%

Age moyen = 51 ans (iif) CB < 26,4 cm (hommes) ou < 25,7 cm (femmes) - Protéine totale = 6,2 %
(extrémes : 16 - 89) (iv) protéinémie totale < 62 g/l - Albuminémie=6,5%
(v) abuminémie< 35 g/l - Transferrinémie = 20 %
(vi) transferrinémie < 200 mg/dl - Préalbumine = 17,5 %
(vii) préalbuminémie < 170 mg/l - Protéine vectrice du rétinol = 30 %
(viii) protéine vectrice du rétinol < 30 mg/l - Lymphocytes = 18 %
(ix) lymphocytes < 1 500/mmn® - Tests cutanés = 60 %
(x) testscutanés

Gariballaetal.,, Hopital général de  Tousles patients admis (i) Poids - PCT < 25° percentile = 49 %

1998 (68) Leicester (GB) pour accident vasculaire (i) PCT < 25° ou 5° percentile des standards régionaux -PCT < 5° percentile=23 %
cérébral, al’exclusion des  (iii) CB et CMB < 25° ou 5° percentile des standards - CB < 25° percentile = 12 %
patients cancéreux, régionaux - CB < 5° percentile=2 %
insuffisants cardiagues, (iv) IMC < 20 kg/m? - CMB < 25° percentile = 14 %
rénaux et hépatiques, ou (v) abuminémie< 35 g/l - CMB < 5° percentile = 3 %
ayant une hémorragie -IMC <20 kg/m?2=31%
cérébrale (n = 201) - Albuminémie =19 %
Age(m+sd)=77,9+91
ans.

Kamel et al., Hopital universitaire 300 patients hospitalisésen (i) Albuminémie< 35 g/l Prévalence de la dénutrition al’ admission selon I’ origine

2000 (79) de East Meadow, médecine (i) Cholestérolémie< 1,60 g/l du patient (« institution » versus« domicile ») :

New York (USA)

Age(m+sd) =79 + 8 ans

(i) IMC < 24 kg/m?
(iv) Lymphocytes < 1 200/ mm®
(v) Pertedepoids

- (i) =83%vs62 %

- (ii) =50 % vs 33 %
- (iii) =63 % vs 37 %
-(iv)=51%vs 32%
-(V)=6%Vvs7 %

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutanétricipital ; SMB : surface musculaire brachiale ; IMC : indice de

masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proténo-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (fin). Etudes de prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés.

Auteur et date  Lieu Nombre et age des Critéres diagnostiques de la dénutrition Prévalence de la dénutrition
patients
Corishetal., 2 hépitaux 569 patients Dénutrition Iégére : Prévalence globale = 11 %
2000 universitaires de AgeND IMC < 20 kg/m?2 et (PCT ou CMB < 15° percentile”)
(77) Dublin, (Irlande) -18<IMC<20=9%
Dénutrition modérée : -16<IMC<18=4%
IMC < 18 kg/m? et (PCT ou CMB < 5° percentile”) -IMC<16=1%
Dénutrition sévére : - PCT < 5° percentile =3 %
IMC < 16 kg/m2 et (PCT ou CMB < 5° percentile’) 5° percentile < PCT < 15° percentile = 15 %

- CMB < 5% percentile =11 %

Une perte de poidsinvolontaire de > 10 % dansles 6 derniers  5° percentile < PCT < 15° percentile = 23 %

mois était considérée comme un argument supplémentaire de

dénutrition Perte de poids > 10 % dans |l es 6 derniers mois = 12 %
Perte de poids entre 5 et 10 % dans le dernier mois =5 %

ND : non déterminé ; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CM B : circonférence musculaire brachiale; PCT : pli cutanétricipital ; SMB : surface musculaire brachiale; IMC: indice
de masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; PIT : poids rapporté alataille.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

ANNEXE | |
Tableau 1. Etudes de mortalité et de morbidité liées ala dénutrition.
Auteur et date Lieu Population d'é&ude  Critéres diagnostiques de la dénutrition Mortalité et morbidité
Duerksen et al., Servicede gériatrie et 87 patients A partir de I’ examen clinique, de mesures Taux de mortalité a6 mois en fonction du statut
2000 (298) de rééducation (71,3 % femmes) anthropométriques, biologiques et biochimiques, 2 nutritionnel :
fonctionnelle, Winnipeg Age:de70a95ans  examinateurs indépendants ont classé les patientsen - absence de dénutrition = 17 %
(Canada) 3 groupes : - dénutrition modérée= 8 %
- absence de dénutrition - dénutrition sévére = 75 %
- dénutrition modérée
- dénutrition sévére Facteurs indépendants prédictifs de mortalité a6 mois :

- sévérité deladénutrition : RR =16
- obésité (définie par IMC > 135%) : RR=4

Pas d’ accroissement significatif de ladurée de s§our et du
nombre de réhospitalisations selon le statut nutritionnel

Allmanetal., Hopita universitairede 286 patients (i) Poids<58kg Développement d’ escarres chez 12,9 % des patients
1995 (38) Birmingham, Alabama (60,8 % de femmes) (i) Albuminémie< 304/l (dont 73 % dans les 3 semaines suivant I” hospitalisation)
(USA) Age(m+sd) = 73,7+ (iii) Lymphocytes totaux < 1 500/mm?
8,6 ans (iv) PCT < 2,5 mm (hommes) ou < 3 mm (femmes)  Facteurs indépendants associés au développement
(v) Apports protéino-énergétiques d’escarres :
(vi) Statut fonctionnel (ADLYS) - érythéme au niveau du sacrum : RR =7,52[1 - 59,12]

- lymphocytes < 1500 mm®: RR = 4,86 [1,7 — 13,89]

- immobilisation : RR = 2,36 [1,14— 4,85]

- peau seche au niveau du sacrum : RR = 2,31 [1,02 — 5,21]
- poids<58kg : RR=2,18[1,05— 4,52]

ND : non déterminé; m = sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance 95 %) ; ADLS: Activities of Daily Living Score
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées & la dénutrition.

Auteur et date Lieu Population d'é&ude  Critéres diagnostiques de la dénutrition Mortalité et morbidité
Sullivan, 1992  Service derééducation 98 patients Evaluation clinique du statut fonctionnel (ADLS), de 39 % des patients étaient réhospitalisés dans les 3 mois
(106) fonctionnelle de Age(mzsd) =77+  |'état bucco-dentaire et del’ état neuro- suivant leur sortie
I”administration des 10ans psychologique (MM SE) alasortie de I’ hopital
vétérans, Little Rock, M esures anthropométriques Facteursindépendants prédictifs d une
Arkansas (USA) M esures biochimiques et biologiques (albumine, réhospitalisation dans les 3 mois:
transferrine, lymphocytes, gammaglobuline) - albuminémie basse

- démence (corrélation négative)

- gammaglobuline basse

- pli sous-scapulaire bas

- propriétaire de son logement

- statut fonctionnel (corrélation négative)

Sullivan et Service de rééducation 350 patients (99 % Evaluation clinique, biologique, du statut - Taux de mortalité = 8 %
Walls, 1994 fonctionnelle de hommes) fonctionnel (ADLYS) et de |’ état neuro-psychologique
(50) I”administration des Agemoyen=76ans (MMSE et Geriatric Depression Scale) dansles48 h - Taux de complications au cours de |” hospitalisation =
vétérans, Little Rock (extrémes : 58 2102)  suivant I’ hospitalisation 36 % (origine infectieuse dans 70 % des cas)
Arkansas (USA) M esures anthropométriques Facteurs indépendants prédictifs d’ une complication :
M esures biochimiques et biologiques (albumine, statut fonctionnel, albuminémie, poids actuel rapporté au
transferrine, lymphocytes,tests cutanés poids habituel, nombre de médications, présence d’ une
d hypersensibilité retardée) atteinte rénale (urée > 30 mg/l), niveau de revenus

personnels, escarre de décubitus, dysphagie, CMB

Facteurs non associés : durée de s§our, apport nutritionnel
quotidien

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae ;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance 495 %] ; ADLS: Activites of Daily Living Score; MMSE : Minimental State Examination.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées & la dénutrition.

Auteur et date Lieu

Population d’ é&ude

Critéresdiagnostiques de la dénutrition

Mortalité et morbidité

Sullivan et
Walls, 1995
(90)

Sullivan et al .,
1995 (299)

Sullivan et
Walls, 1998
(300)

Service de rééducation
fonctionnelle de

| administration des
vétérans, Little Rock
Arkansas (USA)

Service de rééducation
fonctionnelle de

| administration des
vétérans, Little Rock
Arkansas (USA)

Service de rééducation
fonctionnelle de
|’administration des
vétérans, Little Rock
Arkansas (USA)

350 patients (99 %
hommes)

Age moyen = 76 ans
(extrémes : 58 a102)

350 patients (99 %
hommes)

Age moyen = 76 ans
(extrémes : 58 a102)

Suivi a1 an des 322
patients non décédés

350 patients (99 %
hommes)

Age moyen = 76 ans
(extrémes : 58 4102)

Suivi 46 ans de 322
patients. Aucun
patient perdu de vue

Mémes mesures que dans I’ étude de Sullivan et
Walls (50)

Mémes mesures que dans I’ étude de Sullivan et
Walls (50), pratiquées alasortie

Mémes mesures que dans |’ étude de Sullivan et
Walls (50), pratiquées alasortie

Un « Nutrition Risk Index » a été élaboré a partir de
I"IMC et I’albuminémie mesurés ala sortie de
I"hopital :

- risque élevé : albumine < 30g/l ou IMC < 19kg/m?
- risquefaible : albumine3 35g/l et IMC 3 22 kg/m?
- risque modéré dans les autres cas

Taux de complications mettant en jeu e pronostic vital
(transfert en unité de soinsintensifs, arrét cardio-
pulmonaire, septicémie, infarctus du myocarde...) = 11 %
Facteurs indépendants prédictifs de complications mettant
enjeu lepronostic vital :

-albuminémie<30g/l : OR=7,13[3,5—-14,5]

-IMC < 19 kg/m? : OR = 5,27 [2,5-11,0]

- présence d’ une atteinte rénale (urée > 30 mg/l)

- statut fonctionnel (ADLYS)

- perte de poids dans I’ année précédant I hospitalisation

Taux de mortalitéal an =20 %

Facteursindépendants prédictifsde décésalan:

- albuminémie basse

- poids exprimé en pourcentage du poidsidéal (corrélation
linéaire entre poids et mortalité ; un poids > 140 % du
poidsidéal était associé alamortalité la plus basse)

- capacité de s habiller seul

- diagnostic d’ arythmie cardiaque ala sortie

Taux de mortalité a6 ans= 74 %

Facteurs indépendants prédictifs de décés a6 ans =
- « Nutrition Risk Index » élevé

- statut fonctionnel (ADLYS)

- diagnostic d'insuffisance cardiaque ala sortie

- institutionnalisation

- ége

- statut marital

ND : non déterminé; m = sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance & 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance 295 %] ; ADLS: Activites of Daily Living Score.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées & la dénutrition.

Auteur et date Lieu

Population d’ é&ude

Critéresdiagnostiques de la dénutrition

Mortalité et morbidité

Sullivan et al .,
1999 (301)

Kemm et
Allcock, 1984
(39)

Volkert et al .,
1992 (92)

Services de médecine et

dechirurgiede

| administration des
vétérans, Little Rock
Arkansas (USA)

Service de gériatrie de
Nottingham (GB)

Service de gériatrie de
I"hopital d’'Heidelberg
(Allemagne)

497 patients
AgeND

- 152 hommes
Age(mzsd) =79+
6,7 ans

- 152 femmes
Age(m+sd) =825+
7,3 ans

300 patients (76 %
femmes)
Age(m+sd) =82+
4,7 ans.

Mémes mesures que dans I’ étude de Sullivan et
Walls (50)

Enquéte alimentaire sur 72 heures permettant de
classer les patients en 2 groupes :

- patient ayant un apport énergétique < 50 % des
apports nécessaires

- patient ayant un apport énergétique 3 50 % des
apports nécessaires

(i) Poids

(i) PCT <7,5mm (hommes) ou < 10 mm
(femmes)

(i) CB

(iv) Albumine< 35 g/l

(v) Protéinevectrice du rétinol

(vi) Rétinol < 300 ny/l

(vii) Vitamine C <2 mg/l

(viii) Riboflavine < 1,35

(ix) Thiamine<1,2

(i)  Appréciation clinique subjective en 3 groupes

(dénutris, normaux, obéses)
(i) IMC
(i) PCT
(iv) CBetCMB
(v) Albumine
(vi) Préadbumine
(vii) Transferrine
(viii) Protéinestotales
(ix) Protéine vectrice du rétinol

Un apport énergétique < 50 % des apports nécessaires était
asssocié aun risgue accru de:

- mortalité hospitaliére : RR = 8[2,8 — 22,6]

- mortalitéa90 jours : RR=2,9[1,4-6,1]

- dépendance fonctionnelle alasortie : RR = 2,3[1,1— 4,6]

Facteurs mesurés al’ admission associés a un accroissement
delamortalité hospitaliére :

- poids

-CB

-PCT

- albumine

- protéine vectrice du rétinol

- rétinol

Mortalité a 18 mois = 46,3 %

Facteurs mesurés al’ admission associés a un accroissement
delamortalité a 18 mois :

- dénutrition appréciée cliniquement

-IMC bas

- PCT bas

- CB et CMB bas

- un taux plus bas pour toutes | es protéines

- un taux plus bas des vitamines A et C

ND : non déterminé; m = sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance a 95 %.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées ala dénutrition.

Auteur et date Lieu

Population d’ étude

Critéres diagnostiques de la dénutrition

Mortalité et morbidité

Christensson et Résidences pour - 148 femmes
al., 1999 (42)
7,1 ans

- 113 hommes

Age(m+sd) =825+

6,4 ans

Beau et al .,
2001 (72)

Unité de gastro- 97 patients

Poitiers (France) de femmes)

AgeND

Lumberset al., Serviced orthopédiede 60 femmes

1996 (302) I"hdpital de Guildford hospitalisées pour une
(GB) chirurgie du col du
fémur
Age>70ans

personnes agées (Suede) Age(m+ sd) = 84,8 +

entérologiedu CHU de  gastrostomisés (34 %

Dénutrition si présence d’ au moins 2 paramétres
(dont 1 mesure anthropométrique et 1 mesure
biochimique) :

(1) poids < 80 % poids idéal

(i) PCT £ 6 mm (hommes) ou £ 12 mm
(femmes)

(iii) CMB chezlesmoinsde 80 ans: £ 23 cm
(hommes) ou £ 19 cm (femmes)

(iv) CMB chezlesplusde80ans: £21cm
(hommes) ou £ 18 cm (femmes)

(V) transthyrétine < 230 mg/I

(vi) albumine < 36 g/l

(i) IMC < 20 kg/m?
et/ ou
(ii) perte de poids> 5 % du poids antérieur

Présence de plus de 3 paramétres inférieurs au 5°
percentile :

(i) poids<48kg

(i) PCT <10,5mm

(iii) CMB < 20,2 cm

(iv) albumine < 37 g/l

(v) hémoglobine < 11,2 g/d

- Prévalence globale de la dénutrition = 33 %

- Taux de mortalité @ 6 mois = 38 % chez les patients
dénutris et 12 % chez les non dénutris (p < 0,001)

Facteurs associés aladénutrition :

- escarre(s) ou ulcére(s) dejambe : OR = 2,5[1,4— 4,6]
- stress dans les 3 mois précédents : OR = 2,3[1,3—3,8]
-< 6tassesdeliquidepar jour : OR =2,3[1,2— 4,3]

- mauvais appétit : OR=2[1,2 - 3,4]

- confinement au lit/fauteuil : OR =2[1,2 - 34]

- besoin d'aide pendant lesrepas : OR=1,9[1,1- 3/4]

- troubles digestifs : OR=1,9[1,1 - 3/4]

Prévalence globale de la dénutrition = 70,1 %

Facteurs indépendants prédictifs de complications dansle
mois suivant |” hospitalisation :

- dénutrition : OR™ = 3,15 [1,21 - 8,24]

- hospitalisation > 10 j avant la pose de la gastrostomie :
OR =2,77[1,13-6,82]

Lamortalité a 30 jours n’ était pas différente selon |’ état
nutritionnel

Prévalence de ladénutrition :

- en chirurgie programmée = 4 % (n = 28)

- en chirurgie non programmée = 41 % (n = 32)

Evolution dans |e groupe des femmes opérées en urgence
selon |’ existence ou non d’ une dénutrition :

- mortalité a6 mois : 25 % vs 19 % (NS)

- durée médiane de séjour : 45 vs 30 jours (p < 0,02)

- retour au domicile : 7,7 % vs 31,6 % (p < 0,05)

- indépendance a 6 mois : 23,1 % vs 47,4 % (p < 0,05)

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae ;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté ala taille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds

ratio [intervalle de confiance 295 %] ; * : résultats gjustés sur I’ &ge, le sexe, le diagnostic d’ entrée et la prescription d’ antibiotiques ; NS: non significatif.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles / Septembre 2003

99



Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées & la dénutrition.

Auteur et date Lieu Population d'é&ude  Critéres diagnostiques de la dénutrition Mortalité et morbidité
Warnold et Servicedechirurgiede 215 patients (39 % Présence d’ au moins 2 des paramétres suivants: Prévalence globale de ladénutrition = 12 %
Lundholm, I"hdpital de Gothenburg femmes) (i) poids< 80 % du poidsidéal - chirurgie vasculaire « lourde » = 18 %
1984 (43) (Suéde) AgeND (i) CMB £ 5° percentile - chirurgie vasculaire « légére » = 4 %
(i) albuminémie £ 33 g/l (femmes) ou£ 38,3 g/l - chirurgie abdominale = 13 %
(hommes)
(iv) pertedepoids>5 % Complications postopératoires chez 48 % des patients

dénutris contre 23 % des patients non dénutris (p < 0,01)

Durée de séjour (m = sd) = 29+ 5 jours chez les dénutris et
14 + 1 chez les non-dénuitris (p < 0,01)

Décés chez 4 des 26 patients dénutris contre 1 des 189
patients non dénutris (p < 0,001)

Kleinetal., Service d’ orthopédiedu 114 patients opérés (i) Albuminémie< 35 g/l Prévalence globale de la dénutrition = 25 %
1996, (146) centre médical d’une décompression et/ ou Lasurvenue de complications infectieuses postopératoires
universitaire de San médullaire (61 % (i) lymphocytes totaux < 1 500/mm® était associée a:
Diego, California (USA) femmes) -I’age>65ans: OR =3,16[1,01— 9,87]
Age moyen = 45 ans - I existence d’ une dénutrition : OR™ = 16,12 [6,75 — 38,47]
(extrémes : 16— 82) - I utilisation d’ instruments vertébraux : OR = 13,74 [3,90 —
48,42]

ND : non déterminé ; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC : indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 % : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %) ; OR[IC 95 %) : odds
ratio [intervalle de confiance 295 %) ; * : résultats ajustés sur le sexe et le niveau d’ atteinte vertébrale.

Anaes/ Service des recommandations professionnelles / Septembre 2003

100



Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées & la dénutrition.

Auteur et date Lieu

Population d’ é&ude

Critéresdiagnostiques de la dénutrition

Mortalité et morbidité

Tanetal. 1992 Hopital général de

(16) Singapour

Chimaet al ., Service de médecine

1997 (44) d’ un hopital
universitaire, Ohio
(USA)

Bachrach — Service de chirurgie

Lindstrom et orthopédique de

al, 2000 (303)  I"hdpital universitaire de

Link&ping (Suéede)

307 patients (67 % des Valeurs< 90 % des standards |ocaux :

femmes) hospitalisés
pour une chirurgie
programmeée
Agemoyen = 51 ans
(extrémes : 16— 89)

173 patients (49 %
hommes)
Age(m+sd) =

- patients dénutris : 58
+21ans

- patients non
dénutris : 54 + 20 ans

100 patients (78 %
femmes) opérés d’ une
fracture du col du
fémur

Age(m+sd) =841+
55 ans

(i) PIT

(i) PCT < 11,3 mm (hommes) ou < 14,9 mm
(femmes)

(iii) CB < 26,4 cm (hommes) ou < 25,7 cm
(femmes)

(iv) protéinetotale < 62 g/l

(v) albuminémie < 35 g/l

(vi) transferrinémie < 200 mg/dI

(vii) préalbuminémie < 17 mg/dl

(viii) protéine vectrice du rétinol < 3 mg/dl
(ix) lymphocytes < 1 500/mm®

(x) testscutanés

Présence d’ au moins un des paramétres suivants :
0] albuminémie al’admission < 30 g/l

(i) perte de poidsinvolontaire < 10 % dans le
mois précédant |’ admission

(iii) poids £ 75 % du poidsidéal

Lasurvenue de complications postopératoires était associée
a:

- poids < 90 % des standards locaux (p < 0,01)

- protéinetotale< 62 g/l (p = 0,001)

- transferrinémie < 200 mg/dl : (p < 0,02)

- taux de lymphocytes < 1 500 mm® : (p < 0,01)

Une dénutrition al’ admission était associée a :

- une augmentation de 50 % de la durée médiane de séjour
(p<0,01)

- des colits d’ hospitalisation plus élevés (p < 0,02)

- un plus faible taux de retour a domicile des patients

(p < 0,05

Letaux de réhospitalisation n’ était pas significativement
différent dansles deux groupes

Mortalitéalan=20%

Facteursindépendants prédictifsde décésal an:

- age élevé

- albuminémie basse lors d’ un prélévement a1 mois apres
I"intervention

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance & 95 %] ; OR [IC 95 %] : odds

ratio [intervalle de confiance & 95 %.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées ala dénutrition.

Auteur et date Lieu Population d’'étude  Critéresdiagnostiques de la dénutrition Mortalité et morbidité
Antonelli Service d orthopédiede 97 patients (88,7 % Albuminémie < 35 g/l associée ades critéres Taux de mortalité al’ hdpital = 16 %
Incalzi et al., I"hépital universitaire femmes) opérésd'une cliniques non spécifiés
1994 (304). Gemelli de Rome fracture du col du Facteurs indépendants associés alamortalité :
(1talie) fémur - dénutrition : OR = 6,01 [1,85 — 19,47]
Age(mzsd)= 859+ - troubles veineux : OR = 2,04 [1,09 — 3,79
3,9ans
Koval et al., Service d’ orthopédie, 490 patients opérés (i) Albuminémie< 35gll Facteurs associésa:
1999 (147) Hospital for Joint pour unefracturedu  et/ou - unedurée de séjour > 2 semaines :
Diseases, New Y ork col du fémur (i) lymphocytes < 1 500/mm® -()):OR=19[11-34]
(USA) Ages 65ans -(i)et(ii):OR=29[1,1-7,8]

un décés dansles 12 mois :
- albumine > 35 g/l et lymphocytes > 1 500 /mm® :
OR=0,3[0,1-0,6]
-(ii)) :OR=25[1,3-4,9]
- albumine> 35 g/l et lymphocytes < 1 500 /mn? :
OR=31[14-6,7]
- (i) et (ii)) : OR=3,5[1,2-10,2]

Cederholmet  Service de médecine 205 patients non Présence d’ au moins 3 des parameétres suivants a Taux de mortalité a9 mois = 44 % chez les dénutris et
al., 1995 (305) interne, hopital de cancéreux (59 % I"admission : 18 % chez les non-dénutris (p < 0,001)
Stockholm (Suéde) femmes) (i) poids < 80 % des standards nati onaux Taux de mortalité a 9 mois chez les patients insuffisants
Age(m+sd)=75+1 (i) PCT < 10°percentile des standards nationaux cardiagues et dénutris =80 %
ans (iii) CB < 10° percentile des standards nationaux
(iv) test cutané <9 mm Facteurs indépendants associés ala mortalité :
(v) abuminémie < 36 g/l - insuffisance cardiaque: OR=4,1[IC95% : 1,7-10]

- comorbidité: OR =3,5[1,45 - 8,5]
- dénutrition: OR=2,8[1,3-4,2]

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance & 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance a 95 %.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées ala dénutrition.

Auteur et date Lieu Population d’étude  Critéresdiagnostiques de la dénutrition Mortalité et morbidité

Gariballaet al., Hopital général de Tous les patients (i) Poids - Taux de comp lications infectieuses = 41%

1998 (68,71) Leicester (GB) admis pour accident (i) PCT < 25° ou 5° percentile des standards Une abuminémie < 35 g/l al’admission était laseule
vasculaire cérébral, a  régionaux variable corrélée au nombre de complications infectieuses
I’exclusion des (iii) CB et CMB < 25° ou 5° percentile des standards  (r = - 0,33 ; p < 0,0001)
patients cancéreux, régionaux
insuffisants (iv) IMC < 20 kg/m? - Taux de mortalité a 3 mois = 28 %
cardiaques, rénaux et (v) Albuminémie< 35 g/l Pour I’ albuminémie mesurée al’ admission, le risque de
hépatiques, ou ayarnt décés a 3 mois était de 1,13 [1,01— 1,27] par unité (en g/l)

une hémorragie
cérébrale (n = 201)
Age(m+sd) =779+

9,1ans
Friedmannet  Hopital de Danville, 92 patients (53 % (i) Poids£ 85 % du poidsidéal Taux de réhospitalisation dans|les 4 mois suivant la sortie
al., 1997 (45)  Pennsylvanie (USA) femmes) présentant un  (iia) Albuminémie £ 35 g/l =26 %
risque nutritionnel ala ou
sortie de |’ hopital (iib) au moins 2 des critéres suivants : Facteurs indépendants prédictifs d’ une réhospitalisation :
Age(m+sd)=76+7 - perte de poids < 10 % dans |es 6 derniers mois - poids rapporté en % du poids idéal mesuré alasortie
ans - lymphocytes < 1 200/mm® - taux de lymphocytes mesuré ala sortie
- au moins 3 des symptémes suivants : perte - albuminémie mesurée 1 mois aprés la sortie
récente de poids, cadémes, nausées,
vomissements, diarrhée, appétit réduit,
altération du go(t, difficultés a méacher et a
avaler
Payetteetal.,  Services 288 sujets (72 % Mesure des paramétresal’inclusion : Taux d'institutionnalisation = 46 %
2000 (95) communautaires de femmes) recevantun (i) pertedepoids? 5 kg dansles 12 derniers mois
Sherbrooke (Canada) serviced'aidea (@ii)) IMC < 24 kg/m? Risque d’ insti*tuti onalisation en fonction de la perte de
domicile (iii) apport énergétique/dépense énergétique basale  poids (i) : RR = 1,71[1,08 — 2,73]
Age: de60a94ans <127
(iv) apport protidique < 59 g/l (hommes) ou < 55 g/l
(femmes)

(v) CMB < 5° percentile des standards

ND : non déterminé ; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae;
IMC : indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; PIT : poids rapporté alataille; RR[IC 95 % : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %) ; OR[IC 95 %) : odds
ratio [intervalle de confiance 295 %) ; * : résultats ajustés sur I’ &ge, e sexe et le statut fonctionnel.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (suite). Etudes de mortalité et de morbidité liées ala dénutrition.

Auteur et date Lieu

Population d’ étude

Critéres diagnostiques de la dénutrition

Mortalité et morbidité

Ferguson et al., Hopital Mount Sinai de

1993 (125) Hartford, Connecticut
(USA)

Potter et Hépital de soins

Luxton, 1999 tertiaires (Canada)

(140)

Thomasetal., Service delong sgour et

2001 (162) ; hopital dejour, CHU de

Thomas et Poitiers (France)

al.,1999 (161)

81 patients (58 %
femmes) hospitalisés
dansdes servicesde
médecine ou de
chirurgie

Age moyen = 83,1 ans
(extrémes : 65— ND)

147 patients (50 %
femmes) hospitalisés
en urgence
Age(m+sd) =62+
19ans

Extrémes (2 - 92)

Long séjour :

- 49 femmes, &ge (M
+sd) = 85,6+ 8,3 ans
- 22 hommes, &ge (m
+sd)=835+11,6
ans

Hépital de jour :

- 26 femmes, &ge (m *
sd) = 82,38 + 8,06 ans
- 18 hommes, age (m
+ sd) = 76,77 £ 6,06
ans

Mesure des paramétres al’ admission, entre J3 et J6,
alsemaineetalmois :

(i) abuminémie

(i) préalbuminémie

Mesure des paramétres al’ admission :
(i) abuminémie
(i) préalbuminémie

Dénutrition modérée : préalbuminémie < 160 mg/I
Dénutrition sévére : préalbuminémie < 107 mg/|

Mesure des paramétresal’inclusion :
(i) albuminémie, préalbuminémie
(i) MNA®

(iii) PINI

(iv) Interleukine-6

Facteur associé a un accroissement de la mortalité a 90
jours : albuminémie £ 20 g/l mesurée entre J3 et J6: RR =
4,1:1C95%=[2,0— 8,5]

Facteurs associés a un accroissement de
d’hospitalisation :

- albuminémie < 20 g/l mesurée entre J3 et J6: RR =
5,25 [2,8—9,8]

- préalbumine basse (ND) : RR = 3,2[1,5— 6,7]

la durée

En tenant compte de |'ége des patients, la durée
d’ hospitalisation était liée a la préalbuminémie (p = 0,02)
maispasal’abuminémie

Lamortalité brute a 1 an était associée a:
-albuminémie<35¢g/l : RR=1,68; [1,05—-2,71]
-PINI >1: RR=2,09[1,32-3,31]

- Interleukine-6 > 10 pg/ml : RR =2,89[1,41 — 5,91]

Lors de I'analyse multivariée, I’ Interleukine-6 restait le seul
facteur de mauvais pronostical an

ND : non déterminé; m + sd : moyenne + standard deviation ; CB : cironférence brachiale; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae ;
IMC: indice de masse corporelle; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/T : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %] ; OR[IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance 295 %] ; * : résultats gjustés sur I’ &ge et e sexe.
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Eval uation diagnostique de la dénutrition proté no-énergétique des adultes hospitalisés

Tableau 1 (fin). Etudes de mortalité et de morbidité liées & la dénutrition.

Auteur et date Lieu Population d'é&ude  Critéres diagnostiques de la dénutrition Mortalité et morbidité
Pertoldi et al., Servicedegériatrie et - 103 femmes Mesure des paramétres dans les 72 heures suivant Ladurée de séjour était significativement associée a:
2000 (94) médecine interne, Age(m+sd) =815+ |'hospitalisation : - perte de poids: 27,5 jours v/s 17 jours (p = 0,0003)
hopital Beata Vergine, 6,1 ans (i) albuminémie < 35 g/l -MNA® : 26 v/s14,5] (MNA® > 24) : p=10°)
Mendrisio (Suisse) - 63 hommes (i) préalbuminémie < 200 mg/l - albuminémie < 35 g/l : 22 jours et albuminémie <30 g/l :
Age(m+sd) =804+ (iii) perte de poids> 3 kg dansles 3 derniersmois 30 joursversus 16,5 jours lorsque I albuminémie > 35 g/l
5,5 ans (iv) MNA® < 17 points (respectivement p = 0,008 et 0,0007)
(v) IMC < 23 kg/n? Une préalbuminémie basse et un IMC < 20 et < 23 n’ étaient
- pas associ és a une augmentation de la durée de séour
Thomasetal., Centre de moyen s§jour, 489 patients Mesure des paramétres au plustard dansles 10 jours Les conditions de sortie (maison de retraite, retour au
2002 (93) Saint Louis (USA) (61 % femmes) suivant | hospitalisation : domicile, décés ou réhospitalisation) n’ étaient pas
Age(m+sd) =76+ (i) abuminémie significativement différentes selon les classes IMC (< 22;
13 ans (i) cholestérolémie 22-27; > 27) ni selon les classes MNA® (< 17; 17—
(iii) perte de poids dans les 6 derniers mois 23,5)
(iv) MNA®
(v) IMC (kg/m?)
Engelman et Service de chirurgie 5 168 patients (i) IMC < 20 kg/m? 5 % des patients avaient un IMC < 20 kg/m? et 15 % une
al., 1999 (91) cardiaque, Boston (32 % femmes) (i) abuminémie < 25 g/l albuminémie < 25¢/I
(USA) Age médian = 67 ans Un IMC bas (i) et une hypoalbuminémie (ii) étaient 2

facteurs prédictifs indépendants de mortallité aprées
chirurgie cardiaque :

-IMC < 20 kg/m? : OR* =2,0[1,2-3,6]

- albuminémie* <25 g/l : OR* =2,0[1,3- 3,0]

Ces 2 facteurs étaient également associés a un
accroissement de la morbidité (en particulier hospitalisation
en unité de soinsintensifs, accroissement de ladurée de
séjour)

ND : non déterminé; m + sd : moyenne * standard deviation ; CB : cironférence brachiale ; CMB : circonférence musculaire brachiale ; PCT : pli cutané tricipital ; SMB : surface musculaire brachiae ;
IMC : indice de masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment de Guigoz ; P/IT : poids rapporté alataille; RR[IC 95 %] : risque relatif [intervalle de confiance a 95 %] ; OR [IC 95 %] : odds
ratio [intervalle de confiance a 95 %] ; * résultats gjustés sur |’ &ge, le sexe, lafraction d' §ection systolique, le score fonctionnel du New York Heart Association, les antécédents d’ intervention de chirurgie
cardiaque, I’ existence ou non d’un diabeéte, d’ une insuffisance rénale, d’ un antécédent d’'IDM, d’une BPCO, la consommation de tabac, le type et e degré d’ urgence de I’ intervention.
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ANNEXE |1

Données anthropométriques (CB, CMB et PCT) par tranche d’age et par sexe, collectées entre
1971 et 1974 sur un échantillon représentatif de la population américaine (5 261 hommes et
8410 femmes agés de 18 a 74 ans) — Etude NHANES |; d'aprés Bishop et al., 1981 (21).
Reproduit avec la permission de I’American Journal of Clinical Nutrition. © Am J Clin Nuitr.
American Society for Clinical Nutrition.

Tableau 1. Circonférence brachiale chez les hommes

Age Taillede Moyenne Per centile

I’échantillon 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
années cm
18-74 5 261 31,8 264" 27,6 29,6 317 339 36,0 373
18-24 773 30,9 25,7 271 28,7 30,7 32,9 355 374
25-34 804 32,3 27,0 28,2 30,0 32,0 344 36,5 37,6
35-44 664 32,7 278 28,7 30,7 32,7 34,8 36,3 371
45-54 765 321 26,7 278 30,0 320 34,2 36,2 37,6
55-64 598 315 25,6 27,3 29,6 317 334 35,2 36,6
65-74 1 657 30,5 253 26,5 38,5 30,7 324 344 35,5

Tableau 2. Circonférence brachia e chez les femmes

Age Taillede Moyenne Per centile

I’ échantillon 5° 10° 25°¢ 50° 75°¢ 90° 95°
années cm
18-74 8 410 29,4 23,2 T 24,3 26,2 28,7 31,9 35,2 378
18-24 1523 27,0 22,1 23,0 24,5 26,4 28,8 317 343
25-34 1896 28,6 23,3 24,2 25,7 27,8 30,4 4,1 37,2
35-44 1664 30,0 241 25,2 26,8 29,2 32,2 36,2 385
45-54 836 30,7 24,3 25,7 275 30,3 32,9 36,8 39,3
55-64 669 30,7 239 251 27,7 30,2 33,3 36,3 38,2
65-74 1822 30,1 23,8 25,2 27,4 29,9 32,5 35,3 37,2

Tableau 3. Pli cutané tricipital chez les hommes.

Age Taillede Moyenne Per centile

I’échantillon 5° 10°¢ 25°¢ 50°¢ 75° 90° 95°¢
années mm
18-74 5 261 12,0 45" 6,0 8,0 110 15,0 20,0 23,0
18-24 773 11,2 4,0 5,0 7,0 9,5 14,0 20,0 23,0
25-34 804 12,6 4,5 5,5 8,0 12,0 16,0 215 24,0
35-44 664 124 5,0 6,0 8,5 12,0 155 20,0 23,0
45-54 765 124 5,0 6,0 8,0 110 15,0 20,0 255
55-64 598 116 5,0 6,0 8,0 11,0 14,0 18,0 21,5
65-74 1657 115 45 5,5 8,0 11,0 15,0 19,0 22,0
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Tableau 4. Fli cutané tricipital chez les femmes.

Age Taillede Moyenne Per centile
I’ échantillon 5¢ 10¢€ 25¢ 50° 75°¢ 90° 95°¢
années mm
18-74 8 410 23,0 11,0 T 13,0 17,0 22,0 28,0 34,0 375
18-24 1523 194 9,4 11,0 14,0 18,0 24,0 30,0 34,0
25-34 1 896 219 10,5 12,0 16,0 21,0 26,5 335 37,0
35-44 1664 24,0 12,0 14,0 18,0 23,0 29,5 355 39,0
45-54 836 254 13,0 15,0 20,0 25,0 30,0 36,0 40,0
55-64 669 24,9 11,0 14,0 19,0 25,0 30,5 35,0 39,0
65-74 1822 23,3 115 14,0 18,0 23,0 28,0 33,0 36,0
Tableau 5. Circonférence musculaire brachiale chez les hommes.
Age Taillede Moyenne Per centile
I’ échantillon 5¢ 10°¢ 25¢ 50¢ 75° 90° 95°
années cm
18-74 5261 28,0 23,8 T 24.8 26,3 27,9 29,6 314 325
18-24 773 274 235 24.4 25,8 27,2 28,9 30,8 32,3
25-34 804 28,3 24,2 25,3 26,5 28,0 30,0 31,7 32,9
35-44 664 28,8 25,0 25,6 271 28,7 30,3 321 33,0
45-54 765 28,2 24,0 249 26,5 28,1 29,8 315 32,6
55-64 598 27,8 228 24,4 26,2 279 29,6 31,0 318
65-74 1657 26,8 225 23,7 25,3 26,9 28,5 299 30,7
Tableau 6. Circonférence musculaire brachiale chez les femmes.
Age Taillede Moyenne Per centile
I’ échantillon 5¢ 10¢ 25¢ 50°¢ 75°¢ 90°¢ 95°¢
années cm
18-74 8 410 22,2 18,4 T 19,0 20,2 21,8 23,6 25,8 274
18-24 1523 20,9 17,7 18,5 194 20,6 221 23,6 24,9
25-34 1896 21,7 18,3 18,9 20,0 214 229 249 26,6
35-44 1664 225 18,5 19,2 20,6 22,0 24,0 26,1 274
45-54 836 22,7 18,8 19,5 20,7 22,2 24,3 26,6 27,8
55-64 669 22,8 18,6 19,5 20,8 22,6 24.4 26,3 28,1
65-74 1822 22,8 18,6 19,5 20,8 22,5 24.4 26,5 28,1
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ANNEXE |V

Calcul des masse grasse et masse maigre selon la méthode de Durnin et Womersley,
d’apres Durnin et Womerdey, 1974 (113).

1. Déterminer le poids en kg et I’ &ge en années du patient.

2. Mesurer les4 plis : bicipital, tricipital, sous-scapulaire et supra-iliague (mm).

3. Farelasomme (S) des 4 plis (mm).

4. Cadculer le logarithme décimal de lasomme (log S).

5. Appliquer les équations suivantes selon I'age et le sexe pour caculer la densité
corporelle (D) :

Age (années) Homme Femme

17-19 D =1,1620- 0,0630 x (log S) D =1,1549 - 0,0678 x (log S)

20—-29 D =1,1631- 0,0632x (log S) D =1,1599 - 0,0717 x (log S)

30-39 D =1,1422 - 0,0544 x (log S) D =1,1423- 0,0632 x (log S)

40-49 D =1,1620- 0,0700 x (log S) D =1,1333- 0,0612 x (log S)

50 + D=1,1715- 0,0779x (log S) D =1,1339- 0,0645x (log S)

6. Le cacul delamasse grasse (kg) = poids (kg) x [4,95/D - 4,5].
7. Lecalcul delamasse maigre (kg) = poids (kg) - masse grasse (kg).

Calcul de la masse musculaire a partir des données anthropométriques, d’ apreés
I’ expertise collective de I’ nserm, 1999 (18).

1. Mesurer lacirconférence brachiale, CB (cm) et le pli cutané tricipital, PCT (cm).
2. Calcul delacirconférence musculaire brachiale, CMB (cm) = CB — (p x PCT).
3. Surface musculaire brachiale, SMB (cm?) = CMB?/4p.

4. Surface musculaire brachiale corrigée, SMBc (cm?) *:

Homme Femme

SMBc (cm?) = SMB - 10 SMBc (cm?) =SMB - 6,5

5. Masse musculaire totale (kg) = taille (cm) x (0,0264 + 0,0029 SMBc).

! Lesfacteurs de correction prennent en compte les surfaces de I’humérus et du paguet vascul o-nerveux du bras.
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