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L'évaluation systématique de I'état nutritionnel,
pour lutter contre la morbi-mortalité évitable liée a Ia malnutrition

La malnutrition compte parmi les causes les plus facilement réversibles de I'évolution défavorable d'une maladie aigué ou
chronique. Des méthodes systématiques de diagnostic et de traitement doivent étre en place, car la dénutrition protéino-
énergétique —qui compromet le rétablissement et augmente le risque de morbi-mortalité — précede souvent la perte de masse
corporelleoul’apparition d’autres signes physiques. Les méthodes permettant de reconnaitre le patient malnutri sont associées
adesbhénéficescliniques.Pourautant qu’elles soient appliquées correctement, ces méthodes sont non seulement corrélées avec
une diminution des issues défavorables, mais aussi avec une diminution des codts pour le systeme de santé, principalement
les colits d’hospitalisations prolongées ou de soins de longue durée. Certes, les diététistes peuvent coordonner le traitement de
la malnutrition, mais les médecins de méme que les infirmieres et infirmiers doivent étre davantage sensibilisés aux risques
de la dénutrition protéino-énergétique pour que les établissements se dotent de politiques de dépistage et d’intervention.
Le manque de volonté collective a corriger la malnutrition est souvent le pire obstacle a une prise en charge efficace.

Les risques de la malnutrition négligés

La malnutrition est une réalité bien connue dans les établissements
de soins de courte et de longue durée. Au moment de leur admission
dans un établissement de soins aigus, de 20 4 28 % des patients
atteints de maladies chroniques sont malnutris™?, et un pourcentage
encore plus élevé est A risque de malnutrition. A en juger par une
série d’études regroupant au total plus de 14 000 patients hospitalisés
dont on a évalué I'état nutritionnel a I'aide de 'outil MNA (Mini
Nutritional Assessment), 23 % des patients étaient malnutris et 45 %
étaient a risque de malnutrition®, de sorte que I'état nutritionnel
était normal chez seulement 32 % des patients (Figure 1). Dans une
autre étude qui utilisait un outil de dépistage différent, pres de 80 %
des patients hospitalisés dans un établissement de soins de courte
durée et en attente d’admission dans un établissement de soins de
longue durée étaient malnutris®.

La proportion de patients dénutris parmi les patients hospitalisés
est plus élevée dans certaines populations, comme les personnes
Agées’, et augmente avec la durée du séjour a 'hopital®. La perte
d’appétit est monnaie courante chez les patients aux prises avec une
maladie aigué ou chronique, et la malnutrition peut étre exacerbée

par un vaste éventail de complications de la maladie comme
les diarrhées ou d’autres troubles digestifs, la dysphagie ou un
métabolisme accéléré qui accroit le risque de dénutrition protéino-
énergétique”®.

Seule une évaluation de lérat nutritionnel permet de
diagnostiquer la malnutrition assez tét. Lapparence physique en
soi mest pas un marqueur sensible. La dénutrition peut survenir
avant que la perte de poids ne soit cliniquement perceptible chez
les patients ayant une alimentation pauvre en nutriments ou atteints
de maladies entrainant une malabsorption des nutriments. Qui plus
est, I'évaluation subjective de 'apparence peut étre trompeuse pour
un clinicien qui ne connait pas les antécédents de son patient au
chapitre de la perte de poids antérieure 4 la maladie ou récente. Une
politique d’évaluation systématique de I'état nutritionnel pourrait
augmenter les probabilités de détection précoce de malnutrition
a un stade ou elle est plus facile & traiter. Le rétablissement d’un
érat nutritionnel approprié doit étre considéré comme une étape
fondamentale et urgente du traitement de n'importe quelle maladie
compte tenu de l'importance des réserves de protéines pour de
nombreux processus physiologiques qui influent sur la guérison,
comme la fonction immunitaire ou la cicatrisation”".
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La vulnérabilité & la malnutrition saccroit avec I'dge, en
partie & cause de la perte progressive des réserves d’énergie que
la masse musculaire fournit. Selon des études populationnelles,
la masse musculaire commencerait a fondre vers I'age de 50 ans
chez les individus en bonne santé, au point d’atteindre un
niveau cliniquement significatif chez 20 % des individus de
plus de 60 ans en bonne santé et chez 50 % de ceux de plus
de 75 ans''. Ainsi, & perte de poids égale, les personnes agées
atteignent le seuil de dénutrition protéino-énergétique plus
rapidement que les plus jeunes. Des facteurs tels que la
fragilité, la démence et d’autres affections du vieillissement
peuvent aussi aboutir indirectement 4 la malnutrition 2 cause
des difficultés quils entrainent pour la préparation des repas
et de labsence de traitement nutritionnel personnalisé'2.
Cela dit, il est important de reconnaitre que les exercices
contre résistance peuvent augmenter la masse musculaire de
facon significative chez les hommes 4gés et ce, jusqu'a I'age de
96 ans!>1415,

Figure 1. La malnutrition chez les patients hospitalisés
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D’apres Gibney et al. Série de séminaires sur les politiques de I'Institute of Good and
Health, University College Dublin. Site consulté le 13 janvier 2011. http://www.ucd.ie/
tdcms/ucd_ageing_policy_doc_june_10.pdf
I est certes justifié de souligner I'importance de la détection et du
traitement précoces de la malnutrition chez les ainés, qui représentent
une vaste proportion des patients hospitalisés et un segment
grandissant de la population canadienne', mais un mauvais état
nutritionnel n'est pas I'apanage de cette population. Une politique
de dépistage et de surveillance de 'état nutritionnel chez tous les
ag
patients hospitalisés est un moyen relativement simple, mais efficace
d’améliorer les résultats. Des données indiquent que état nutritionnel
n'est pas surveillé de pres au Canada, peu d’hopitaux ayant adopté
des stratégies axées sur les recommandations”. Un programme
d’évaluation de létat nutritionnel comporte deux étapes clés
1) le dépistage de la malnutrition dans un délai de 24 & 72 heures
suivant I'admission 4 hépital; et 2) Iétablissement d’un plan de soins
nutritionnels permettant de surveiller et de traiter un mauvais état
nutritionnel durant un séjour prolongé en établissement de soins.

Données a I'appui des avantages de la détection

Il i’y a pas de définition universelle ou unique de la malnutrition
qui sapplique a tous les patients parce que les déficits nutritionnels
varient en fonction des maladies. Nous avons toutefois & notre
disposition divers paramétres cliniquement utiles qui permettent
de déceler la dénutrition protéino-énergétique. La méthode la plus

simple consiste & demander au patient s'il a perdu du poids sans le

vouloir, et cette méthode est d’autant plus révélatrice que la perte
de poids est survenue sur une courte période de temps comme
les 6 mois précédents. Des outils de dépistage plus sensibles, tel le
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), générent un score
qui peut étre utile pour la stratification des patients en fonction de la
présence ou du risque relatif de malnutrition. La méthode MUST,
qui a été validée et qui s'utilise rapidement, tient compte, outre la
perte de poids, de variables comme lindice de masse corporelle
(IMC) et Iétat morbide'®. 1 existe d’autres outils, mais 'adoption
d’un programme de dépistage qui met l'accent sur le probléme de
malnutrition est peut-étre au moins aussi importante que loutil de
dépistage en tant que tel. Chypoalbuminémie est souvent un motif
de consultation pour les nutritionnistes travaillant en établissement.
Il faut toutefois souligner que cette protéine, qui représente le
compartiment protéique viscéral avec une demi-vie de 21 jours,
nest pas une valeur sensible pour déterminer I'état nutritionnel.
D’autres valeurs beaucoup plus sensibles font partie de I'évaluation
nutritionnelle de base.

D’aucuns craignent que certains établissements mettent du
temps & adopter un programme de dépistage de la malnutrition
du fait de I'absence de normes universelles en la matiére, mais cette
crainte fait fi de l'existence d’'un certain nombre de méthodes de
dépistage dotées d’'une bonne sensibilité. Dans le cadre d’une étude
ou l'on avait recours & deux méthodes distinctes pour évaluer I'état
nutritionnel de patients de plus de 65 ans hospitalisés dans un
érablissement de soins subaigus, I'une et I'autre méthode ont donné
lieu & des interventions qui ont augmenté de facon hautement
significative la consommation de protéines et d’aliments 2 forte
teneur énergétique. Cette augmentation a été corrélée avec une
amélioration significative de sept des huit dimensions de la qualité
de vie®. Dans le cadre de cette étude, I'un des outils de dépistage
érait un systéme de pointage assez simple reposant sur I'IMC et la
variation du poids en pourcentage au cours des 6 mois précédents.

Dans une autre étude encore, la mise en oceuvre d'un
programme de dépistage a été associée a une réduction de 33 %
(»=0,001) du risque de malnutrition®. Le dépistage se faisait a 'aide
d’un questionnaire sur la perte de poids et les habitudes alimentaires,
de pesées et d’une évaluation subjective de 'apparence. La prévalence
de la malnutrition a baissé parallelement a I'augmentation du
nombre de consultations aupres de diététistes.

Dans le cadre d’'une étude comparative qui visait  analyser les
colits et les avantages du dépistage de la malnutrition, le groupe avec
intervention faisait 'objet d’'un dépistage a 'aide du questionnaire
SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire), en vertu
duquel les patients étaient subdivisés en trois catégories selon leur
pointage : bon état nutritionnel, malnutrition modérément sévére
et malnutrition sévére*'. Les patients malnutris recevaient les soins
nutritionnels standard. Le second groupe — qui faisait office de
groupe témoin — était également constitué de patients hospitalisés
pour des soins médicaux ou chirurgicaux. La durée totale du séjour
a diminué de 2,5 jours dans le groupe avec intervention par rapport
au groupe témoin (11,5 vs 14 jours). Linvestissement moyen par
jour d’hospitalisation en moins a été estimé 2 91 $US. De avis des
auteurs, cependant, une meilleure intégration de I'évaluation de la
nutrition dans la pratique réduirait probablement les cotts.

Dans le cadre d’'une autre étude ol lon employait le
questionnaire MUST pour évaluer des patients dgés atteints de
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maladies aigués, on a observé une augmentation significative
du taux de mortalit¢ durant I'hospitalisation et aprés la sortie
de Thopital (p<0,01 dans les deux cas) et une prolongation
significative de la durée de I'hospitalisation (p=0,02) chez les 58 %
de patients 2 risque élevé de malnutrition, comparativement aux
42 % de patients a faible risque de malnutrition?>. De méme, dans le
cadre d’une étude de cohorte prospective menée chez des patients de
plus de 75 ans dont I'état nutritionnel était évalué a I'aide du MNA,
la malnutrition a été corrélée avec une réduction significative de la
survie (p<0,0001) comparativement & un bon état nutritionnel®.
Chez les patients en proie 4 une malnutrition sévére, le risque
relatif de mortalité était au-dela de 2 fois plus élevé. Dans les études
ol l'on a évalué 'impact d’'une perte de poids (sans égard a I'état
nutritionnel) sur Iissue clinique, une perte de poids corporel de 5 %
au cours des 6 mois précédents — comparativement a I'absence d’'une
telle perte — multipliait le taux de mortalité par un facteur de 4,6*.

Certes, il est logique de supposer que I'état nutritionnel va
de pair avec d’autres paramétres de mesure de laffaiblissement
li¢ 2 la maladie, mais de nombreuses données montrent que la
malnutrition est un facteur de risque indépendant et que, si elle est
traitée, la morbidité diminuera probablement. Dans le cadre d’une
étude regroupant 568 patients en phase non terminale qui étaient
hospitalisés depuis au moins 3 jours, 6,3 % ont eu des complications
potentiellement mortelles”. Une analyse univariée a objectivé une
corrélation entre divers facteurs, comme le taux sérique d’albumine
au moment de l'hospitalisation, et le risque accru de complications;
et apres prise en compte de la sévérité de la maladie, les indicateurs
de la malnutrition, notamment une perte de poids récente, un faible
indice de masse corporelle (IMC) et une faible épaisseur du pli
cutané supra-iliaque, demeuraient significatifs. Aprés ajustement, le
risque relatif était multiplié par un facteur quivariait entre 2,9 pour
un IMC <22 kg/m? et 7,1 dans le tertile inférieur de la répartition de
la variable, C’est-a-dire 'épaisseur du pli cutané supra-iliaque.

Une étude d’observation sur le lien entre la malnutrition et
un séjour a 'hopital d’au moins 17 jours a généré des données
similaires”. Cette étude regroupait 1274 adultes ambulatoires admis
dans un seul centre sur une période de 33 mois. En prenant comme
parametres un score de risque nutritionnel, qui combinait plusieurs
indicateurs de la malnutrition, et une perte de poids intrahospitaliére
>5 %, les auteurs ont constaté une augmentation de 60 % du risque
relatif de prolongation du séjour a I'héopital (p<0,001). Le risque
semblait largement indépendant du diagnostic 4 'admission, mais le
seuil de signification statistique n'a pas forcément été atteint lorsqu’il
sSagissait d’affections peu fréquentes.

Il existe des différences entre les outils dont on se sert pour
reconnaitre les patients a risque de malnutrition et les outils qui
permettent de diagnostiquer une malnutrition, en particulier le
besoin de nutriments possiblement spécifiques d’'une maladie,
comme le fer chez le patient anémique ou les vitamines du
complexe B chez le patient atteint de cirrhose du foie. Il importe
aussi de reconnaitre que la correction d’un déséquilibre nutritionnel
causé par une maladie peut étre la seule mesure nutritionnelle
requise pour la prise en charge d’'un trouble aigu, surtout chez
les patients pas si 4gés. Cela dit, un programme de traitement
nutritionnel de plus grande envergure peut simposer chez les
patients atteints de certaines maladies chroniques ou de multiples
maladies concomitantes et chez les résidants d’établissement de

soins exposés au risque de malnutrition calorique et/ou de réserves
insuffisantes en nutriments.

Les objectifs du clinicien

La méthode de dépistage de la malnutrition peut varier d’un
érablissement a lautre, particuliérement en ce qui concerne
lintervention des diététistes. Que la responsabilité du dépistage
de la malnutrition et de Iévaluation initiale de Iétat nutritionnel
incombe aux médecins, au personnel infirmier ou aux diététistes,
tous les membres du personnel doivent reconnaitre les principes qui
sous-tendent le dépistage, les objectifs et les stratégies de traitement
initiales. La persistance de taux élevés de malnutrition, tant dans
les établissements de soins aigus que prolongés, serait due, croit-
on, a l'absence d’une méthode de dépistage rigoureuse et bien
définie plutdt qu'a linefficacité des méthodes actuelles de repérage
des patients malnutris. A en juger par les études de cas, méme une
anorexie évidente peut passer inapercue lorsque le clinicien ne
cherche qu'a traiter la maladie sous-jacente.

Il est bien stir essentiel de se doter d’'une méthode simple pour
porter les cas possibles de malnutrition 4 I'attention des diététistes,
mais les médecins et le personnel infirmier doivent continuer
de participer a I'évaluation et 4 Iélimination des obstacles & une
nutrition appropriée. Chez les patients malnutris ou a risque de
malnutrition, un apport énergétique et nutritionnel suffisant fait
partie intégrante de la prise en charge et doit étre analysé dans ce
contexte. Une démarche concertée est essentielle si I'on aspire a
surmonter les obstacles & l'alimentation orale, qui est préférable a
la nutrition entérale. C’est donc dire qu’il faut parfois traiter des
symptomes digestifs comme les ballonnements, qui diminuent le
désir de manger, traiter les lésions buccales qui rendent difficile
lingestion d’aliments ou envisager des stratégies pour contourner
Paltération du gott ou celle de I'odorat qui nuisent a I'alimentation.

Lapport de suppléments nutritionnels oraux, souvent la premiére
mesure que 'on adopte chez les patients capables de manger mais
dontla consommation d’aliments solides ne permet pas de maintenir
un état nutritionnel suffisant pour des raisons que I'on connait déja,
comme le manque d’appétit, les aversions olfactives, la dysphagie ou
les malaises digestifs. Si I'on tient compte de I'état de santé général
du patient, le traitement nutritionnel individualisé que les diététistes
ont prescrit ou suggéré peut fournir un apport nutritionnel suffisant
dans un contexte ot les vitamines, les minéraux, les protéines et les
ratios connexes sont équilibrés de fagon optimale. De plus, certains
produits peuvent jouer un rdle clé dans le cadre d’un programme
de traitement global. Par exemple, l'utilisation d’un produit a base
doligosaccharides a chaine courte qui stimule la croissance de
bactéries dans I'intestin et améliore le fonctionnement de 'appareil
digestif ne vise pas uniquement a fournir une nutrition appropriée,
mais également & rétablir la fonction digestive.

Au Canada, des professionnels de la santé soucieux de
promouvoir la nutrition dans le cadre de la pratique clinique ont mis
sur pied le Groupe de travail canadien sur la malnutrition (CMTF
(Canadian Malnutrition Task Force])¥. Ce groupe — qui a amorcé
une étude d’observation prospective dans les hopitaux du Canada
— utilise divers marqueurs de I'état nutritionnel, son objectif étant
de recueillir des données propres 4 la population canadienne. Le
CMTF surveille I'apport nutritionnel de méme que la variation de
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divers marqueurs de malnutrition par rapport & divers paramétres
tels que la durée du séjour, les complications et la mortalité. 1l est
a souhaiter que les efforts déployés pour la surveillance des soins
nutritionnels permettront une plus grande sensibilisation a la
malnutrition intrahospitaliére et & 'importance de stratégies visant &
réduire cette incidence.

Les diététistes peuvent faciliter la mise en place d’'une stratégie
de soins nutritionnels, mais il est aussi essentiel que les médecins
et le personnel infirmier comprennent le role thérapeutique
fondamental de la nutrition. Les mesures & prendre pour créer une
méthode de prise en charge nutritionnelle sont plut6t simples, mais
tous les administrateurs et les cliniciens, tant les dirigeants que
leurs subordonnés, doivent étre d’accord avec les principes sous-
jacents, I'objectif ultime étant que la nutrition fasse partie intégrante
des soins plutét que d’étre une mesure d’appoint. A cet égard, la
nutrition est une branche de la médecine, et des mesures telles
que la supplémentation orale peuvent étre considérées comme des
composantes clés d’une prise en charge efficace. Méme si les efforts
cliniques déployés ciblent généralement une physiopathologie
particuliére, les traitements optimaux peuvent échouer chez un
patient malnutri.

Résumé

La malnutrition est une cause importante, mais méconnue de
Iévolution clinique défavorable d’un patient hospitalisé ou résidant
en établissement de soins de longue durée. Comment y remédier?
Pour améliorer I'issue clinique, on doit d’abord et avant tout intégrer
l'utilisation d’outils de dépistage usuels dans les algorithmes de prise
en charge qui visent a faire reculer la malnutrition. Les diététistes
peuvent bien sir évaluer les besoins nutritionnels individuels,
mais tous les cliniciens doivent connaitre I'impact d’'une perte de
poids non souhaitée et de la malnutrition sur le risque clinique et
comprendre les principes du dépistage et du traitement. Le maintien
d’un apport nutritionnel oral a l'aide de stratégies telles que la
supplémentation orale doit découler d’une approche concertée de
Iéquipe soignante qui reconnait le role clé de I'apport nutritionnel
dans le traitement des maladies. [
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