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Prévention de la Dénutrition chez des Personnes Agées : effet du 
confinement durant la pandémie liée au COVID-19 

RESUME 

personnes âgées vivant à domicile souffrent de malnutrition. Ce risque est multifactoriel : 
mortalité et morbidité augmentées  ; surcoûts pour 

une fois diagnostiquée. A ce jour le dépistage du risque de dénutrition au domicile est un 
sujet innovant, encore peu ou pas traité en France. Dans ce cadre, les pandémies et les 
confinements peuvent entraîner des conséquences non prévisibles telles que la modification 

réalisées sur cette thématique.  
La première, effectuée dans un SSR (CRM de Mulhouse) chez des patients admis pour 
réadaptation post-COVID-
nutritionnel à plusieurs phases du parcours de santé : avant la maladie, durant 

détecter un état nutritionnel dégradé chez la majorité des patients. Dans cette population, la 
perte de poids moyenne est de 18,2±13,9 kg (92% de la population était dénutrie). Il s'agit 
d'une perte de poids importante sur une période limitée, qui pourrait conduire à des situations 
de dénutrition, mais également de fatigue et une réduction de la force musculaire. Après avoir 
réalisé le paired samples t-Test entre le poids des patients avant COVID-19 et à l'admission 
au SSR, nous avons noté une différence particulièrement significative (p=0,000<0,01). Par 
conséquent, la maladie était la raison principale qui a influencée le poids. Malgré une perte 

seulement deux patients (5,6%) ont eu recours à un suivi nutritionnel après le retour à 
domicile. Ce point soulève l

court terme, 
clairement amélioré ou au moins stabilisé durant le séjour au CRM. Mais à long terme, pour 

vi 
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recommandations concernant la nutrition. Ceci pose une problématique majeure et générale 

 
La seconde étude a pour objectif de prévenir la dénutrition des personnes âgées à leur 

APA (projet e-Nutriv). Avant la crise sanitaire, un suivit sur prêt de 200 patients ayant donné 
collecte mensuelle du poids, de 

®. Initialement, cette étude devait se dérouler 
durant 6 mois, malheureusement le confinement a stoppé ce processus, ce qui nous a obligés 

 accessibles de la cohorte initiale. Le suivi a été 

dénutrition, en identifier la cause et évaluer le suivi multidisciplinaire qui a abouti dans la 

l Considérant l'ensemble de la population non atteinte du COVID-

confinement et sa prévalence varie entre 25,9% et 28,9%, conformément aux données 
précédentes montrant une prévalence de la dénutrition entre 25 et 29% pour les personnes 
âgées vivant à domicile et bénéficiant de services de soins à domicile. Une fois le 
confinement instauré, la plupart des services de soins à domicile ont été suspendus. La 
dénutrition a augmenté soudainement à 58%. Le test binomial apparié et les tests de symétrie 
montrent un changement significatif de l'état nutritionnel normal à la dénutrition avec une 
valeur respectivement de p=0,03 et p=0,02 entre février 2020 et avril 2020. Il est important 
de noter que le poids, l'IMC et le score MNA® 
ont significativement diminué après le confinement (p=0,0002 pour le poids, p=0,0001 pour 
l'IMC et p=0,0000<0,001) pour le score MNA®). Donc, le confinement a clairement abouti 
à une plus grande prévalence de la dénutrition. Après avoir évalué les facteurs déclenchant 
la dénutrition avant le confinement avec ceux déclenchant la dénutrition après le 
confinement, on montre que malgré une diminution des maladies infectieuse (passe de 13% 
à 7%), les isolations sociales augmente énormément (passe de 17% à 64%) et les syndromes 
dépressifs de même (passe de 4% à 13%).  
En conclusion, il existe une urgence sanitaire alimentaire et nutritive qui a été mis en exergue 
par la pandémie liée aux effets de la maladie que ceux du confinement.  

s correctives sur 
la nutrition, surtout dans la population la plus fragile : les seniors. Ce rapport montre 

de maintien à domicile. Il montre également la fragilité du déploiement actuel de ce parcours 

données. 
 
Mots clés : Personnes âgées, Dénutrition, COVID-19, SARS-CoV-2, Confinement. 
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ABSTRACT 

Nutrition is a determining factor for successful ageing, with however 4 to 10% of elderly 
people living at home suffer from malnutrition. This risk is multifactorial: increased mortality 
and morbidity; loss of autonomy and quality of life; additional costs for health insurance. It 
is therefore essential to prevent or at least manage any undernutrition once it has been 
diagnosed. To date, screening for the risk of undernutrition at home is an innovative subject, 
which is still not or rarely treated in France. In this context, pandemics and lockdowns can 
have unpredictable consequences such as changes in body weight, isolation, and sedentary 
lifestyle. This manuscript presents two original studies carried out on this theme.  
The first one, carried out in a Specialized Rehabilitation Hospital - SRH (CRM de Mulhouse) 
in patients admitted for post-COVID-19 rehabilitation, aims at analyzing the global health 
status at several phases of the health care pathway: before the disease, during hospitalization, 
at admission to the SRH, during the stay, at discharge, and 6 months after discharge. In a 
sample of 37 patients who gave their consent, a deteriorated nutritional status was detected 
in the majority of patients. In this population, the average weight loss was 18.2±13.9 kg (92% 
of the population was malnourished). This is a significant weight loss over a limited period 
of time, which could lead to situations of undernutrition, but also fatigue, and reduced muscle 
strength. After performing the paired samples t-Test between the weight of patients before 
COVID-19 and at admission to the SRH, we noted a particularly significant difference 
(p=0.000<0.01). Therefore, the disease was the main reason that influenced weight. Despite 
significant weight loss, although they had all been accompanied on this plan at the SRH, only 
two patients (5.6%) had recourse to a nutritional follow-up after returning home. This point 
raises the problem of a lack of patient education on the importance of nutrition in health care 
and the consequences of undernutrition on human health in the short, medium, and long term. 
We were able to prove that in the short term, the nutritional health status, with a multifactorial 
follow-up pathway, clearly improved or at least stabilized during the stay at the SRH. 
However, in the long term, for the return home, the health status deteriorated again with the 
absence of any nutritional follow-up. Moreover, having contacted the patients at 6 months 
after discharge from the institution, the majority of patients (81%) were not aware that they 
had received nutrition recommendations at discharge. This poses a major and general 
problem: the need to develop and implement new methodologies for recommendations 
provided for all discharges from institutions and returns to independent living. 
The second study aims to prevent undernutrition in the elderly at home within the framework 
of the accompaniment of these patients by the structures of the APA network (e-Nutriv 
Project). Before the health crisis, a follow-up on nearly 200 patients who had given their 
consent had begun. The study is based on a monthly collection of weight, BMI and the score 
of an MNA® questionnaire. Initially, this study was supposed to be carried out for 6 months, 
but unfortunately, the confinement stopped this process, which forced us to continue the 
study with the still accessible patients of the initial cohort. The follow-up was carried out in 
elderly patients (> 65 years) who were autonomous (GIR 3 to 6) and benefited from 
APAMAD home help. During the analysis of this data collection, it was possible to detect 
undernutrition, identify its cause and evaluate the multidisciplinary follow-up, which resulted 
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in the majority of cases in improved health. After the beginning of the pandemic and the 
installation of the lockdown in France at the beginning of March 2020, the follow-up of the 
patients allowed us to analyze the impact of the lockdown. Considering the whole population 
not affected by COVID-19 before and after the installation of the lockdown, undernutrition 
was assessed before the lockdown and its prevalence varies between 25.9% and 28.9%, in 
accordance with previous data showing a prevalence of undernutrition between 25 and 29% 
for elderly people living at home and benefiting from home care services. Once the lockdown 
was established, most home care services were suspended. Undernutrition suddenly 
increased to 58%. The paired binomial test and symmetry tests show a significant change 
from normal nutritional status to undernutrition with a value of p=0.03 and p=0.02 
respectively between February 2020 and April 2020. Importantly, weight, BMI, and MNA® 
score were stable before lockdown and significantly decreased after lockdown (p=0.0002 for 
weight, p=0.0001 for BMI and p=0.0000<0.001) for MNA® score). Thus, lockdown clearly 
resulted in a higher prevalence of undernutrition. After evaluating the factors triggering 
undernutrition before lockdown with those triggering undernutrition after lockdown, we 
show that despite a decrease in infectious disease (from 13% to 7%), social isolation increases 
dramatically (from 17% to 64%) and depressive syndromes likewise (from 4% to 13%).  
In conclusion, a food and nutritional sanitary emergency have been highlighted by the 
pandemic related to the effects of the disease than those of the lockdown.  
In this context, even if there are still many uncertainties, this thesis shows the certain interest 
of screening, correcting, educating, and implementing corrective measures on nutrition, 
especially in the most fragile population: the elderly. This report also shows the need for a 
multidisciplinary care pathway to achieve the objectives of home care. It also shows the 
fragility of the current deployment of this care pathway, which will be able to rely on digital 
tools to reinforce data interoperability. 
 
Keywords: Elderly, Undernutrition, COVID-19, SARS-CoV-2, Lockdown 
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE 

La population âgée est en augmentation en France. Selon les plus récentes statistiques en 

2016, environ 25% de la population était âgée de plus de 60 ans et 9% de plus de 75 ans, ces 

chiffres pourraient toutefois être modifiés suite à la pandémie de la COVID-

de vue sanitaire, cette population est extrêmement diverse, allant des octogénaires en forme, 

actifs et en bonne santé aux personnes extrêmement fragiles et totalement dépendantes 

structure hospitalières, près des deux tiers des lits d'hôpitaux et de soins de courtes durées 

sont utilisés par des personnes âgées de plus de 65 ans avec pour les de plus de 75 ans des 

séjours plus longs. Dans cette population, le fardeau de la maladie est très important et de 

dominent les questions de santé des personnes âgées, mais la dénutrition touche également 

une grande partie de cette population.  

L

priorité de santé publique. On note que les divers changements au cours du vieillissement ont 

une incidence sur l'état nutritionnel. En effet, le risque de dénutrition est multifactoriel : 

psycho-

démentiels, troubles bucco-dentaires, polymédications, etc. Les conséquences sont multiples 

également la population des pays développés. En Europe, par exemple, la prévalence est 

actuellement dénutries, dont seulement la moitié est prise en charge. Lors de toute diminution 

des apports nutritionnels ch

prise en charge des patients dénutris. Il est donc primordial de la prévenir ou, au pire, de la 

prendre en charge dès que diagnostiquée.  
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La Thérapie Nutritionnelle Médicale (Medical Nutrition Therapy : MNT) est une composante 

essentielle du traitement des troubles alimentaires. Fournie par une diététicienne, la MNT 

comprend une combinaison de l'éducation nutritionnelle, la planification des repas, la 

thérapie comportementale et l'établissement des objectifs à court, moyen et long terme. Dans 

le cadre d'une approche multidisciplinaire, le traitement la nutrition se concentre sur les 

comportements liés à l'alimentation, ce qui permet au médecin de se concentrer à l'examen 

. La dénutrition est encore 

arge, 

-

 

Bien que la majorité des Français préfère un maintien à domicile pour ces vieux jours, 

considérablement augmentée. On vit plus longtemps mais dans quelles conditions de santé ? 

 au maximum le séjour à 

domicile des personnes âgés, tout en gardant une certaine autonomie et un bon état 

nutritionnel. Le dépistage du risque de dénutrition au domicile est un sujet innovant, encore 

peu ou pas traité en France, en raison de la difficulté à atteindre cette population hors 

 -

sociale pour répondre à une logique de parcours, de soins et de vie, qui développe des actions 

a maîtrise 

des dépenses de santé est un enjeu majeur. Dans ce cadre, la prévention de la dénutrition doit 

être véritablement considérée comme un levier important. Tout cela souligne le besoin urgent 

sumé, le diagnostic, la prévention 

et le traitement de la dénutrition doivent donc jouer un rôle important dans la stratégie de 

suivi à domicile des personnes âgées.  

recherche en Nutrition Clinique, mes expériences sur le terrain en tant que responsable du 



 

 

 

 

un travail de thèse 

population. Le projet e-Nutriv débuté dans le Haut-Rhin en 2018 était pour moi une 

opportunité pour développer cette recherche. Ce projet port

charge la dénutrition chez les personnes âgées à leur domicile. Ma candidature au projet e-

lsace avait précédemment déjà collaboré avec des 

-

Mitochondrie, stress oxydant et protection musculaire (MSP)  UR 3072 dirigée par le Pr. B. 

Geny. Suite à la pandémie de la COVID-19 qui a bouleversé le monde entier, les objectifs de 

personne -19 que du confinement ont 

été analysées et apportent des idées aux chercheurs afin de mieux comprendre cette 

problématique.  

ères années. Dans le 

personnes âgées et leurs influences sur la dénutrition dans ce groupe d'âge. Les marqueurs 

de la dénutrition seront également étudiés et les méthodologies de prévention seront 

élaborées, avec un regard particulier sur la pandémie liée à la COVID-19.  

des patients admis en SSR 

(Soins de Suite et de Réadaptation) pour réadaptation après hospitalisions longue pour la 

COVID-19. En effet, la région mulhousienne particulièrement impactée par la pandémie, a 

vu un grand nombre de malades gravement atteints néc
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malades ayant suivi une rééducation post-COVID-

santé général et plus précisément nutritionnel à plusieurs phases du parcours de santé. Les 

intérêt du suivi de la dénutrition tels que proposés par le projet e-Nutriv présenté 

dans le chapitre suivant. 

-Nutriv, débuté en 2018 qui a pour objectif de prévenir 

personnes âgées vivant au domicile sur une première phase de 6 mois puis complété de 6 

mois de plus nous a permis de détecter et de prévenir la dénutrition chez cette population tout 

 

Malgré -19 sur notre projet initial, nous avons 

pu tirer profit des données acquises et améliorer le processus du projet e-Nutriv pour un 

déploiement plus large sur le territoire du Grand Est dans les prochains mois. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

CHAPITRE 1. ETAT DES LIEUX SUR LA DENUTRITION ET 

SA PREVENTION CHEZ LES PERSONNES AGEES - CAS DE 

LA PANDEMIE DE LA COVID-19 

Dans cette partie de revue bibliographique, une approche scientifique de la dénutrition sera 

définie dans tous ses aspects to

précoce de la dénutrition, le parcours de prévention et de la prise en charge. Nous évaluerons 

ensui -19 et sa relation avec la nutrition. 

1. Dénutrition 

 à 500 000 personnes 

âgées vivant à domicile et au minimum entre 100 000 et 200 000 vivants en institution 

atient et peut multiplier 

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

de dénutrition est à contrôler. Un dépistage systématique précoce permettrait une meilleure 

prise en charge des patients dénutris. La surveillance doit être plus fréquente, en fonction de 

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

1.1 Définitions  

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « non pas seulement 

l'absence de maladie ou d'infirmité mais aussi un état de bien être complet physique, mentale 

et social » [1]. La nutrition est importante pour permettre 

reproduction, la production d'énergie et le fonctionnement des organes et des tissus [2]. Le 
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rôle de la nutrition dans la prévention et le traitement des maladies chroniques est bien 

reconnu [3]. Dans cette pratique, la « Medical Nutrition Therapy - MNT » continue à obtenir 

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

Les patients gériatriques sont définis par un âge avancé. Sur le plan international, « le 

la présence de m

réduites et la vulnérabilité au stress augmente en raison d'un déclin cumulatif dans de 

nombreux systèmes physiologiques pendant le vieillissement. Toutefois, les limitations ne se 

cantonnent pas aux fonctions physiques, mais peuvent aussi affecter l'intégrité mentale et/ou 

sociale, ce qui entraîne la nécessité d'une prise en charge globale pour maintenir ou restaurer 

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

1.1.1 Dénutrition et Malnutrition 

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

La dénutrition, selon la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolique 

personne fragile sont insuffisants pour répondre aux besoins de son organisme. La dénutrition 

quantitatif par rapport aux réserves protéiques et énergétiques (DPE1). La dénutrition est 

caractérisée par une perte de poids et des changements dans la composition corporelle, en 

particulier une perte de la masse maigre et une augmentation relative du volume liquidien 

extracellulaire [6].  Nous distinguons deux formes de dénutrition : 

 La dénutrition endogène est une condition liée, selon la Haute Autorité de Santé 

(HAS), à situations susceptibles d'entraîner une augmentation de la demande 

 
1 Dénutrition protéino-énergétique. 



 

 

 

 

énergétique : des cancers, des maladies chroniques ou graves, des pathologies 

entraînant une mauvaise digestion et/ou malabsorption, des pathologies infectieuses 

et/ou inflammatoires chroniques, etc. 

 La dénutrition exogène est une condition dans laquelle un individu souffre de manque 

nnementale. Elle est liée à une baisse de la consommation 

alimentaire dans un cadre social insuffisant : qualité des repas, manque d'assistance 

dans l'organisation et la préparation des repas, et manque de ressources financières.  

Les dénutritions endogène ou exogène sont souvent associées, rendant le traitement plus 

complexe.  

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

 Emaciation2 ; retard de croissance3 ; et insuffisance pondérale4 ; 

 Des carences qui impliquent à la fois des carences en micronutriments (manque de 

vitamines et minéraux essentiels) et des excès de micronutriments ; 

 Obésité, surpoids et maladies non transmissibles liées à l'alimentation (comme les 

maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, le diabète et certains 

cancers). 

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

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

appropriée. En premier nous allons présenter les facteurs de risque de la dénutrition chez les 

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

1.2 Facteurs de risque de la dénutrition chez les personnes âgées 

nombreux facteurs peuvent amener les personnes âgées à se désintéresser à la nourriture. 

 

 
2 Faible poids pour la taille. 
3 Faible taille pour l'âge. 
4 Faible poids pour l'âge. 
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Les situation

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

sous-groupe. 

Tableau 1: Cause de la dénutrition chez les personnes âgées 

Ce tableau 

par la suite en fonction de leur lien avec des : 

 Facteurs médicaux (§1.2.1) 

 Traitements médicaux (§1.2.2) 

 Facteurs psychologiques (§1.2.3) 

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

1.2.1 Facteurs médicaux 

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

les carences en micronutriments risquent davantage de se produire avec un apport 



 

 

 

 

complètement élucidés, mais un certain nombre de théories contributives ont été développé.  

Roberts et al. ont clairement montré qu'il existait des différences dans les mécanismes de 

contrôle de la prise alimentaire entre personnes âgés et jeunes [10]. Leur expérimentation, 

qui consistait en une sous-alimentation suivie d'une période d'alimentation à volonté, 

montrait que les individus, jeunes et âgés, perdent du poids, dans un premier temps, les jeunes 

contrairement aux sujets âgés. Ils ont conclu que le vieillissement semblait être associé à une 

âgées [11]. Cela a de graves conséquences pour les personnes âgées souffrant d'anorexie en 

chirurgicale ou des explorations médicales invasives. Le poids perdu prendra plus de temps 

à être repris par les personnes âgées et elles seront davantage exposées aux conséquences de 

la dénutrition au cours de la période suivante.  

Morley et al. ont étudié en détail le tractus gastro-intestinal et la satiété. L'analyse de leurs 

travaux montre essentiellement que la satiété est déterminée par un processus impliquant un 

relâchement de la paroi de l'estomac et de l'hormone cholécystokinine5  (CCK) [12]. Ils 

décrient également des résultats préliminaires sur la relaxation de l'estomac, suggérant que 

la capacité de l'estomac est réduite au cours du 

Castro qui a montré que les personnes âgées réagissaient moins bien que les jeunes à la 

sensation de distension gastrique au 

de la satiété [13]. 

 
5 Les taux de CCK augmentent avec le vieillissement et ralentissent également la vidange gastrique, ce qui 
conduirait à une satiété plus précoce. 
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-dentaire a un effet important sur la consommation de 

 : 

 Une érosion dentaire ; 

 Une prolifération de la dentine ; 

 Une récession gingivale ; 

 Une altération de la fonction salivaire. 

Tous ces phénomènes conduisent à une détérioration du système bucco-dentaire. La plaque 

dentaire s'accumule et le tissu des gencives se détériore également davantage. Cela 

correspond à une maladie parodontale.  

Nutrition auprès des personnes âgées de 65 ans 

et plus comprenait une enquête sur la santé bucco-dentaire [14]. Elle a clairement montré que 

les personnes âgées ont moins de dents : 59% des personnes âgées de 65 à 74 ans étaient 

dentées mais seulement 35% des personnes âgées de 75 ans ou plus. De plus, les personnes 

édentées ont déclaré présenter plus de problèmes de mastication ; la sécheresse de la bouche 

était plus fréquente. Les problèmes de mastication sont associés à une probabilité plus élevée 

de mau

le facteur primaire. Les données sur l'alimentation tirées de l'Enquête Nationale sur 

l'Alimentation et la Nutrition, ont montré aussi que l'apport énergétique était plus faible chez 

vitamines A, C et E et certaines vitamines B), fibres et protéines. Le risque de dénutrition 

-à-dire le contact entre 2 

dents antagonistes, diminuait. Encore une fois, les dents naturelles donnaient un avantage 

distinct ; l'apport en nutriments était meilleur et l'IMC était plus élevé chez les personnes 

dentées. Le problème majeur actuel est le prix de certains soins dentaires qui constitue un 

frein à des soins pour de nombreux patients, notamment les personnes âgées. « Mieux vaut 



 

 

 

 

avoir des dents en bonne santé car les prothèses coûtent cher » [15] ; Telle est la conclusion 

des résultats de Santéclair6 d'une enquête publiée par « 60 millions de consommateurs ». 

 

à ignorer leurs modifications chez les personnes âgées. Les modifications du goût et de 

importantes de détection des saveurs à partir de 50 ans, et notamment du plaisir perçu au 

cours de la prise alimentaire. Il en résulte donc des changements du comportement 

alimentaire et une diminution de consommation de certains aliments. Ce phénomène est 

 

Le goût, « sens qui permet de discriminer la saveur des aliments », est un phénomène 

complexe à la fois physiologique et culturel. Le dysfonctionnement gustatif peut en effet être 

lié au processus de vieillissement normal. Cependant, dans de nombreux cas, ce qui est perçu 

comme un défaut de goût est primairement un défaut d'olfaction. Outre le dysfonctionnement 

des odeurs, les causes les plus fréquentes de dysfonctionnement du goût sont les infections 

antérieures des voies respiratoires supérieures, les traumatismes crâniens, la consommation 

de drogue et la réduction de la production de salive. Les problèmes de mastication associés 

à la perte de dents et aux prothèses peuvent également interférer avec les sensations 

gustatives. La perte du gout se trouve également aggravée aussi par la prise de nombreux 

médicaments. Le mécanisme gustatif est constitué de bourgeons7 stimulés par des substances 

contenues dans les aliments et dissoutes dans la salive. Ils sont majoritairement localisés au 

Chaque récepteur est formé de 50 à 100 cellules épithéliales de 3 types : cellule basale8, 

cellule de soutien9 et cellule gustative10. La sensation normale du goût se produit lorsque des 

 
6 Société spécialisée dans la gestion du risque santé qui travaille pour les complémentaires en les 
accompagnants dans la prise en charge de leurs assurés santé. 
7 Récepteurs des goûts. 
8 Joue un rôle de soutien et permet le renouvellement des cellules de soutien et gustatives. 
9  
10 Réceptacle des molécules dissoutes, formée coté pore gustatif, de longues microvillosités qui se projettent à 

qui sont le segment initial de la voie gustative menant au cerveau. 
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molécules libérées par la mastication stimulent des cellules sensorielles spéciales dans la 

bouche et la gorge. Ces cellules gustatives, envoient des messages au cerveau par des nerfs 

spécialisés, où des profils gustatifs spécifiques sont identifiés. On distingue le sucré, le salé, 
11  (goût du mono-glutamate de sodium).  Habituellement, les 

cellules des bourgeons gustatives sont remplacées toutes les semaines ou toutes les deux 

semaines, mais après 50 ans, ces cellules commencent à perdre leur sensibilité et leur capacité 

à se régénérer. Le seuil de détection des principales sensations de base du goût augmentera. 

La plainte gustative la plus courante est le « goût fantôme12 ». Ce type de maladie peut être 

causé par un traumatisme crânien, certaines interventions chirurgicales (chirurgie de l'oreille 

moyenne, chirurgie de la troisième molaire), la radiothérapie, les infections virales, etc. [16].  

Il a été rapporté que la personne âgée a besoin d'une concentration de sel deux à trois fois 

supérieure pour la détecter dans la soupe à la tomate [17]. La tendance à une consommation 

plus élevée de sel et de sucre dans le régime alimentaire des personnes âgées peut avoir un 

effet délétère [18]. Par suite de cette déficience, des modifications alimentaires seront placée 

pour augmenter le gout. Un premier moyen proposé pour améliorer la sensation globale du 

 le goût (sucré, amer, acide, salé, 

umami, herbes, épices), la somesthésie (chaud, froid), la sensibilité chimique (piquant, 

astringent), la kinesthésie (position e

sécrétion salivaire car ceci met en solution les molécules qui vont aussi pouvoir atteindre les 

papilles gust

sur le biofilm microbien buccal qui recouvre les bourgeons du goût. Ce biofilm est altéré par 

une hygiène buccale insuffisante et la prise de nombreux médicaments, notamment les 

médicaments écrasés.  

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

L'organe qui reçoit l'odorat est la muqueuse olfactive située dans la zone dorsale postérieure 

 
11 Goût du mono-glutamate de sodium. En japonais, le terme unami signifie « délicieux et savoureux ». La 
saveur unami est un goût plaisant, proche du sucré. 
12   



 

 

 

 

de chacune des deux cavités nasales. La muqueuse est composée de cellules épithéliales, qui 

contiennent 3 types de cellules : cellules olfactives13 , cellules qui supportent les neurones et 

cellules basales14. Pour être sentie, une substance doit pénétrer dans la cavité nasale sous 

forme de gaz et être dissoute dans le mucus recouvrant l'épithélium olfactif. Lorsqu'elle est 

dissoute, la substance stimule les cellules olfactives en se liant aux récepteurs contenus dans 

les cils olfactifs. Comme le système du goût, la liaison des ligands à leurs récepteurs peut 

rôle important dans la perception des subtilités du gout. Par exemple, dans le cas où vous 

vous pincez le nez en mangeant un morceau de chocolat, vous allez arriver à faire reconnaître 

sa douceur et son amertume, sans avoir la possibilité de distinguer la saveur du chocolat. 

C'est parce que notre sensation olfactive distingue généralement les attributs particuliers du 

chocolat lorsque les arômes sont libérés lors de la morsure. Plusieurs pathologies, en inhibant 

la formation normale du message sensoriel lors de stimulations par les odorants, peuvent 

bouleverser la capa

certaines infections virales ou bactériennes. Même en l'absence de maladie, les neurones 

récepteurs olfactifs subissent une apoptose à un taux de base chez chaque personne. Les 

mammifères ont la capacité de remplacer ces cellules, mais ce processus dégénère avec le 

vieillissement. Il en résulte une réduction de la surface de l'épithélium olfactif, ainsi qu'un 

nombre réduit de neurones récepteurs olfactifs. En outre, on pense que le dysfonctionnement 

partie des récepteurs [19]. Il a été rapporté que plus de 75% des personnes âgées de plus de 

80 ans présentaient des signes de déficience olfactive majeure et que l'olfaction avait 

considérablement diminué après la septième décennie [20]. Une étude plus récente a révélé 

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

1.2.1.1 Inflammation, douleurs et hospitalisation 

L

directement liée à la dénutrition. 

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



 

 

 

30 

 

dramatiquement sa prise alimentaire (anorexie). Cette anorexie inflammatoire est 

augmentation de la dépense énergétique. Les cytokines sont des molécules protéiques servant 

ène. Elles permettent les 

communications intercellulaires impliquant le système immunitaire inné (réaction 

inflammatoire), la réponse immunitaire adaptative et aussi le système hématopoïétique. Le 

réseau central des cytokines, et plus particulièrement son -1, 

. Chez les personnes 

âgées les taux de cytokines inflammatoires sont plus élevés ce qui aboutit à la diminution de 

la fréquence et de la taille des repas -1 provoque également une réorientation du 

graisses. La diarrhée, la malabsorption, la perte d'appétit, le transfert de nutriments pour la 

réponse immunitaire et la perte d'azote urinaire aggraveront encore la dénutrition du patient, 

ce qui entraînera une perte de nutriments et endommagera davantage le mécanisme de 

défense. 

Il a été initialement reconnu que les déficits en certains micronutriments (comme les 

vitamines et les minéraux) avaient un impact direct sur la fonction immunitaire. Mais la 

relation entre la fonction immunitaire et la nutrition s'étend bien au-delà de cela. Nous 

connaissons maintenant de nombreuses conditions de déséquilibre nutritionnel qui 

conduisent à une réponse immunitaire altérée. Par exemple, on pense actuellement que la 

nutrition peut influencer directement les cellules immunitaires et la réponse inflammatoire ; 

il a été démontré que certains nutriments, comme les huiles de graines et de poisson, induisent 

respectivement à la libération de médiateurs anti-inflammatoires. L'inflammation chronique 

et le processus immunologique contribuent à l'étiopathogénie complexe de la malnutrition 

chez les personnes âgées. 

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



 

 

 

 

dénutrition. La dénutrition rend les gens plus vulnérables aux infections, et les infections 

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

La douleur est également un facteur de risque potentiel pour la dénutrition. il existe deux 

mécanismes qui relie la douleur à la dénutrition 

de prévalence élevés de la douleur signalée, il est essentiel de surveiller et de traiter la douleur 

de manière adéquate et de prévenir par la suite les conséquences néfastes d'une douleur non 

soulagée, comme la dénutrition. Plusieurs auteurs ont tenté de décrire l'association entre la 

nutrition (par exemple l'appétit) et la douleur [22]. Ils ont constaté que la douleur peut 

conduire à la dépression, qui survient souvent chez les patients âgés et est considérée comme 

la raison la plus connue de perte de poids et de dénutrition. La douleur affecte également 

négativement l'état cognitif d'une personne en altérant l'attention et la concentration, ce qui 

peut entraîner une baisse de l'appétit et une perte de poids. Une étude [23], qui a été effectué 

en octobre 2020, montre que les patients plus âgés souffrant de douleurs sévères ou 

insupportables ont un risque plus élevé de développer un risque de dénutrition que les patients 

sans douleur. 

15  hospitalières augmente a

polypathologie. Sachant que la dénutrition entraîne une diminution de la masse grasse et de 

la masse maigre, ces tissus forment une couche protectrice des vaisseaux sanguins. En effet, 

ils permettent une bonne répartition de la pression entre le support externe et les parties durs 

du corps (os), notamment au niveau des saillies osseuses (trochanter, sacrum). Ils peuvent 

également jouer le rôle d'amortisseurs en cas de choc, évitant des traumatismes du système 

vasculaire. De plus, les escarres provoquent un état inflammatoire à long terme et un état 

dénutrition est un facteur de retard de la cicatrisation. Ces deux phénomènes accentuent la 

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

 
15 
saillies osseuses. 
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nutriments, tels que l'arginine (acide aminé), le zinc, la vitamine A, la vitamine E et la 

vitamine C, jouent un rôle clé dans la cicatrisation des plaies et le maintien de tissus sains. 

peut favoriser la cicatrisation des plaies, en particulier, les plaies chroniques, escarre ou 

ulcère, chez le patient plus âgé [26] [27]. Par conséquence, la prévention des escarres 

comprend la prévention de la dénutrition en particulier protéique. 

toute seule, et en plus les vues, les sons et les odeurs désagréables dans les services 

les couverts et les emballages ce qui peut aussi aggraver la situation. De plus, le temps limité 

pour la consommation alimentaire avec des patients âgés qui ont des ralentissements de 

restauration qui est unique en approvisionnement nutritionnel, donc le choix est limité (les 

e 

part les diètes obligatoires pour différentes pathologies et examens (saut de repas et « Nul à 

la bouche 

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

1.2.2 Traitement médicamenteux 

L'effet des médicaments sur l'alimentation est souvent sous-estimé. Selon le Club 

faire rechercher une éventuelle dé On parle 

médicament ou au contraire en augme

de conduire à un surdosage et de provoquer des effets indésirables. 



 

 

 

 

le patient. Indépendamment du m

entre deux substances administrées simultanément : 

 Synergie  

 Antagonisme  

 Potentialisation  

1.2.2.1  

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

médicaments peuvent être absorbés par l'organisme en partageant les mêmes récepteurs au 

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

ses propriétés physico-chimiques, sa formulation galénique16 et sa voie d'administration.  

Certains éléments apportés par les aliments peuvent interagir directement avec les 

mécanismes médicamenteux :  

 Alimentation et pH gastrique : L'arrivée du 

augmente le pH gastrique, modifiant ainsi l'état d'ionisation et/ou de solubilisation 

des principes actifs. Les acides labiles (pénicillamine, érythromycine) sont 

particulièrement sensibles aux variations du pH et un repas peut leur faire perdre 

jusqu'à 50 % de leur biodisponibilité17. 

 Alimentation riche en lipides : ralentit le péristaltisme intestinal, favorise la 

dissolution de certains principes actifs et stimule la sécrétion biliaire, augmentant 

ainsi la biodisponibilité de certains médicaments liposolubles (griséofulvine, 

albendazole, un 

vermifuge couramment utilisé en infectiologie ou parasitologie, est quadruplée par 

un repas riche en graisses. 

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

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

 
16 Concerne la préparation, la conservation et la présentation des médicaments. 
17 Fraction de la dose de médicament atteignant la cir  
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ciprofloxacine et la norfloxacine peuvent voir leur biodisponibilité diminuée 

par la formation de chélates (chélation18) insolubles non absorbables par association 

entre le calcium, le magnésium ou le fer et certains médicaments. 

 Alimentation riche en protéines : augmentent l'absorption de certains principes 

actifs (propranolol, métoprolol, labétalol) en augmentant le flux sanguin 

splanchnique et hépatique, diminuant par ce biais l'effet de premier passage 

hépatique. 

En revanche, un repas riche en protéines diminue l'absorption de certains 

médicaments comme la lévodopa. 

 Alimentation riche en fibres : retardent l'absorption de la digoxine dans les 6 heures 

suivant la prise. 

 Pamplemousse : interaction avec certains médicaments (pas de réduction de leur 

efficacité, mais d'une élévation de la fréquence et de la gravité de leurs effets 

entérocytes19  -

glycoprotéine = P-

alors que la P-

inhibiteur puissant de 

médicaments. Il en résulte une majoration de leurs effets indésirables (équivalant à 

  : la simvastatine (la 

double) : ces interactions peuvent provoquer des atteintes musculaires graves ; 

immunosuppresseurs (ciclosporine, tacrolimus) avec un risque accru de 

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

 
18  
19  



 

 

 

 

 Les aliments riches en vitamine K (choux, brocolis, épinards, avocats, persil, laitue, 

abats) aitement par les antivitamines K 

pas modifier soudainement ses habitudes alimentaires, en cessant ou en augmentant 

toute consommation. 

  : interfère avec la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des 

médicaments. Lorsque sa concentration intra-gastrique est supérieure à 20 %, il induit 

un spasme pylorique et ralentit la vidange gastrique

certains médicaments. 

 La caféine : 

ciprofloxacine et la norfloxacine, utilisés notamment pour traiter des infections 

 théophylline, un anti-asthmatique ayant des effets 

proches de ceux de la caféine. De plus, éviter la consommation de café, thé, ou soda 

contenant de la caféine pendant la durée du traitement par quinolone ou de la réduire 

é par un médicament à base de théophylline. 

 La réglisse (effet hypertenseur) : la consommation de réglisse contenue dans 

certaines boissons peut exposer au risque d'hypokaliémie et de troubles du rythme 

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

1.2.2.2 Influence des médicaments sur la prise alimentaire 

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

tissulaire, citons quelques exemples :  

  : Alcool, antihistaminiques, corticostéroïdes, dronabinol, 

insuline, acétate de mégestrol, mirtazapine, de nombreux médicaments psychotropes, 

sulfonylurées, hormones thyroïdiennes 

  : Certains antibiotiques, cyclophosphamide, 

digoxine, glucagon, indométhacine, morphine, fluoxétine 
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 Augmente la motilité du tube digestif : métoclopramide diminuant ainsi l'absorption 

de la nourriture.  

 Diminue la motilité du tube digestif : opiacés, anticholinergiques.  

 Augmente la glycémie : Octréotide, opiacés, phénothiazines, antipsychotiques de 

seconde génération, diurétiques thiazidiques, corticostéroïdes, warfarine 

 Diminue la glycémie : Inhibiteurs de l'ECA (enzyme de conversion de 

l'angiotensine), aspirine, barbituriques, bêta-bloqueurs, insuline, inhibiteurs de la 

monoamine-oxydase (IMAOs), médicaments antihyperglycémiants oraux, 

phénacétine, phénylbutazone, sulfamides 

 Diminue le taux sanguin de lipides : Aspirine et acide p-aminosalicylique, L-

asparaginase, chlortétracycline, colchicine, dextranes, glucagon, niacine, 

phénindione, statines, sulfinpyrazone, triflupéridol 

 Augmente des taux lipidiques plasmatiques : Corticostéroïdes 

surrénaliens, chlorpromazine, antipsychotiques de seconde génération, éthanol, 

ogène progestatif), thio-

uracile, vitamine D 

 Diminue le métabolisme des protéines : Chloramphénicol, tétracycline 

De plus, certains médicaments affectent le métabolisme des minéraux : 

 Les diurétiques (thiazidiques) et les corticoïdes : Déplète le potassium 20  de 

l'organisme ; 

 Les laxatifs : Epuisent le potassium ; 

 Cortisol, désoxycorticostérone et aldostérone : Provoque une rétention importante de 

sodium et d'eau21 ; 

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

cuivre ; 

 
20 La déplétion potassique augmente la sensibilité aux troubles du rythme cardiaque induits par la digoxine. 
21 La rétention de sodium et d'eau est nettement moindre avec la prednisone, la prednisolone, et quelques 
autres analogues des corticostéroïdes. 



 

 

 

 

 Certains antibiotiques (tétracyclines) : Réduisent l'absorption du fer. 

Encore, certains médicaments affectent l'absorption des vitamines ou leur métabolisme : 

 Antiépileptiques : Cause une carence en vitamine D ; 

 Contraceptifs oraux : Inhibe l'absorption du folate. Avec un fort dosage de 

progestatifs, ils induisent une dépression en raison d'une carence en tryptophane ; 

 Inhibiteurs de la pompe à protons : Provoque des carences en vitamine B12, en 

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

De plus, pour les personnes ayant un faible appétit, la polymédication peut causer un 

les avaler, produisant ainsi une sensation précoce de satiété.  

En résumé, les médicaments susceptibles de nuire à l'état nutritionnel (Figure 1) sont les 

médicaments qui affectent l'appétit et la fonction gastrique, exigent des restrictions 

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

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

médicaments 
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1.2.3 Facteurs psychologiques  

1.2.3.1 Troubles psychiatriques  

Les personnes souffrant de dépression perdent du plaisir dans les activités journalières, y 

compris la cuisine et l'alimentation. La dépression concerne une personne sur dix des patients 

causalité entre la dépression et l'alimentation, toute la question est de savoir quel problème 

doit être résolu en premier : la dépression ou la dénutrition. la solution reste dans le fait de 

dépister de façon systématique afin de prendre en charge les deux pathologies. La dénutrition 

dépression. Les symptômes de la dépression se traduisent souvent par une anorexie, une perte 

ées, 

parfois associe à des troubles cognitifs. La dépression multiple par 4,5 le risque de dénutrition 

[31]. Donc face à une perte de poids, il faut toujours rechercher une dépression et si le 

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

1.2.3.2 Syndromes démentiels 

Le nombre de personnes atteintes de démence en France est estimé à environ 1,2 million en 

2019 (source : santé publique France, 2019). La maladie d'Alzheimer est la cause la plus 

fréquente de démence (60 à 80%), suivie par la démence vasculaire ou la démence mixte. 

les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ne se souviendront généralement pas de 

données importantes (par exemple, les noms, les discussions, les dates, les lieux). 

Étonnamment, ces oublis concernent généralement la mémoire immédiate plus que la 

mémoire à long terme. Finalement, ce n'est pas seulement la mémoire qui est lésée, mais 



 

 

 

 

aussi d'autres capacités cérébrales comme le langage, la considération, l'organisation ou le 

jugement. La démence vasculaire, comme son nom l'indique, est provoquée par la lésion des 

vaisseaux cérébraux. La démence vasculaire peut survenir en raison du blocage d'énormes 

vaisseaux, comme un accident vasculaire cérébral, ou du blocage de quelques petits 

vaisseaux. La démence mixte est provoquée par deux mécanismes simultanés : la maladie 

d'Alzheimer et la maladie vasculaire. La démence mixte est plus fréquente avec l'âge du fait 

qu'à long terme, les neurones et les vaisseaux s'endommagent. Dans la démence mixte, les 

lésions vasculaires contribuent à la sévérité des troubles cognitifs associés à la maladie 

d'Alzheimer. En effet, bien que les maladies vasculaires et la maladie d'Alzheimer soient 

deux maladies courantes chez les personnes âgées, de nombreux arguments montrent que 

leur lien n'est pas accidentel. Certains facteurs de risque vasculaire, qui sont également des 

facteurs de risque de démence, peuvent être modifiés, notamment par la nutrition. Dès lors, 

la question est de savoir dans quelle mesure les facteurs nutritionnels peuvent être liés au 

risque de démence, afin d'estimer la possibilité de facteurs environnementaux régulant le 

risque de démence.  

Il est maintenant confirmé qu'il existe un lien entre nutrition et cognition. En effet, l'existence 

de troubles cognitifs associés aux maladies neurodégénératives est un facteur de risque de 

dénutrition chez les personnes âgées [33] [34]. Nous pouvons donc considérer la relation 

cause à effet entre la nutrition et la cognition.  

Les troubles cognitifs, en particulier la maladie d'Alzheimer, sont associés à une perte de 

Alzheimer comme étant identifiée par la perte de poids du patient. Ils ont noté que par rapport 

à leurs pairs sans déficience cognitive, les patients atteints de la maladie d'Alzheimer perdent 

significativement plus de poids, c'est avant même l'apparition des premiers symptômes de 

démence [35]. Une fois un diagnostic posé, la perte de poids touche plus que la moitié des 

patients et de plus la sévérité de la maladie est positivement corrélée avec la perte du poids 

[36]. La réduction de la prise alimentaire des patients atteints de démence dépend de la 

difficulté à s'alimenter, de l'aide lors des repas, du degré de dépendance et de l'environnement 

social du patient. Les « 5A », qui sont généralement associés à la maladie d'Alzheimer, sont 
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à l'origine de difficultés alimentaires : amnésie22, agnosie23, attention24, aphasie25 et apraxie26 

[37]. Enfin, face à ces obstructions, les patients deviennent plus dépendants et nécessitent 

obligatoirement 

manger et ont tendance à réduire leur consommation alimentaire [38] [39]. Donc, des 

les patients âgés [40]. 

1.2.4 Style de vie et facteurs socio-médicaux 

1.2.4.1 Facteurs psycho socio-environnementales  

La solitude est différente de l'isolement social. La solitude est le sentiment subjectif et 

douloureux de séparation, tandis que l'isolement social est une séparation objective et 

physique des autres. Une personne peut être entourée par d'autres mais se sentir seule, ou 

seule mais pas isolée. Les humains sont naturellement reliés socialement. Mais, le mode de 

vie des personnes vivant dans les pays industrialisés a considérablement réduit les relations 

pro

pays par rapport à leur parent, voire à l'autre bout du monde. De même, de plus en plus, les 

personnes âgées vivent seules et la solitude est de plus en plus courante. À l'échelle mondiale, 

jusqu'à 50% des personnes de plus de 60 ans risquent l'isolement social, et environ un tiers 

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

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

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

 
22 Perte de la mémoire. 
23 Perte de reconnaissance de la n nourriture et des objets. 
24 Difficulté de se concentrer en mangeant. 
25 Difficulté exprimer ses besoins. 
26 Difficulté a utilisé les ustensiles. 



 

 

 

 

âgées isolées de la société ont souvent moins d'appétit, mangent moins de repas par jour et 

consomment moins de protéines, de fruits et de légumes dans leur alimentation. C'est peut-

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

Plusieurs études ont montré que les personnes moins sociales sont mortes plus tôt que ceux 

qui ont plus de connexions sociales [43] [44] [45].  Une étude de l'Université de Brigham 

Young a ajouté nos liens sociaux à certaines variables qui prédisent les chances de survie ou 

de mort d'une personne [46]. Ils rapportent que les relations sociales telles que la famille, les 

amis et les voisins augmentent nos chances de survie de 50%. En raison de divers facteurs 

tels que le veuvage, le décès de parents ou d'amis, un mauvais état de santé, un faible revenu 

et la retraite, les personnes âgées sont souvent enclines à se sentir seules. La solitude a un 

impact majeur sur la santé physique et mentale. La pandémie de la COVID-19 expose les 

 

avec la communauté, les personnes âgées ont été confrontées à un risque accru de solitude 

en raison de l'auto-isolement, de la distanciation sociale et des règles de restriction des visites 

dans les hôpitaux et les EHPAD. 

 revenus sont liés à la dénutrition et le statut socio-

économique faible qui constituent un « fardeau » pour les personnes âgées vivant dans la 

communauté. La dénutrition est généralement considérée comme un manque d'énergie et de 

protéines, associé à une réduction de la masse maigre, bien que les personnes âgées de faible 

statut socio-économique puissent souffrir de dénutrition même si elles suivent un régime de 

éléments nutritifs. En outre, il existe des preuves que les adultes en situation d'insécurité 

alimentaire ou les adultes qui n'ont pas un accès régulier à la nourriture ont une qualité 

alimentaire inférieure à celle des adultes en sécurité alimentaire, malgré un apport calorique 

similaire [47] [48].  
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1.2.4.2 Dépendance pour les actes de la vie quotidienne  

27 et la cachexie28 [49]. Tous ces 

états de santé sont fréquents chez les personnes âgées mais elles se diffèrent que la sarcopénie 

est la seule à diminuer la masse maigre et augmenter la masse grasse alors que les deux autre 

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

La sarcopénie est définie comme une diminution de la masse et de la force musculaires et 

une altération des performances musculaires, ce qui favorise considérablement le 

vieillissement, mais l'hérédité, une alimentation déséquilibrée, un mode de vie sédentaire et 

des maladies chroniques sont également impliqués. Dans la littérature, la prévalence de la 

sarcopénie chez les personnes âgées de 60 à 70 ans est comprise entre 5 et 13%, et chez les 

personnes de 80 ans ou plus, cette proportion passe à 11 à 50% [50]. La sarcopénie est 

observée au départ chez des sujets âgés obèses, elle a également été identifiée chez des sujets 

obèses plus jeunes. Cette situation clinique est rencontrée chez les patients qui présentent un 

tour de taille 

faible musculature des membres inférieurs, mais aussi dans les obésités associées aux 

sarcopénie du sujet âgé chez la population obèse dans sa globalité. Celui-ci repose sur 

issance 

réduction de la masse maigre musculaire, une augmentation de la masse grasse, 

essentiellement viscérale avec exacerbation des facteurs de risques cardiovasculaire De fait, 

 
27  
28 
chronique. 



 

 

 

 

inflammation qui peuvent à leur tour amplifier le phénomène de perte musculaire en 

ralentissant le renouvellement des protéines musculaires. Les conséquences de cette 

infiltration lipidique des muscles sont multiples : réduction de la force et de la performance 

musculaire, limitation de la mobilité, fragilité, diminution de la qualité de vie, etc. Plus 

rte des risques spécifiques qui peuvent être 

être préventive vis-à-

mobilité, diminuer les apports lipidiques tout en maintenant naturellement un apport 

physique. Dans un échantillon de 3 061 personnes de plus de 65 ans [51], un IMC faible était 

associé à une portée réduite. Une autre étude sur la santé cardiovasculaire [52] a évalué 5 036 

personnes de plus de 65 ans, une sarcopénie sévère a été associée à une dépendance et au 

risque de devenir dépendant dans les 8 ans. Dans d'autres publications, la sarcopénie était 

également associée à une détérioration de la qualité de vie [53] [54].  

1.3 Conséquences de la dénutrition   

a sévérité de la dénutrition chez les 

prévention.  

Les conséquences de la dénutrition sont multiples, des conséquences pour la personne 

(§1.3.1) et des conséquences économico-humaine (§1.3.2) présentées dans la partie ci-

dessous. 
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1.3.1 Conséquences pour la personne 

La dénutrition entraîne une détérioration significative de l'état général, ce qui associe : un 

amaigrissement, une anorexie 29  et une asthénie 30

rattachée aux carences en micronutriments et à une diminution rapide des réserves protéiques 

déjà diminué du fait du vieillissement physiologique de l'organisme. Si ces derniers ne 

peuvent pas être traités efficacement par des soins nutritionnels combinés, le patient entrera 

dans un cercle non vertueux voire vicieux, présenté par la spirale par le Dr Monique Ferry 

 

 

Figure 2 : Spirale de la dénutrition représentée par Dr Ferry 

1.3.1.1 Carences en micronutriments 

La première conséquence en cas de dénutrition est les carences en micronutriments qui par 

revanche chacun entraîne des conséquences multiples. Divers types de carences en 

micronutriments chez les personnes âgées dénutris à domicile sont décrits. Dans l'étude 

 
29 Perte du poids. 
30  



 

 

 

 

Euronut-Seneca [57], 23,9% des hommes et 46,8% des femmes au foyer entre 74 et 79 ans 

(n = 1 005) avaient des apports diminuer de calcium, fer, rétinol, bêta-carotène, thiamine, 

pyridoxine et vitamine C. dans une autre étude [58], 36% des hommes et 47% des femmes 

ont de faibles concentrations plasmatiques de vitamine D. Un déficit en cobalamine a été 

être 

plus élevée chez les personnes âgées placées en institution ou hospitalisées, en particulier la 

thiamine (Vitamine B1), la pyridoxine (B6), la cobalamine (B12), l'acide folique (B9), la 

vitamine C, la vitamine E et le sélénium [59]. Ces déficiences entrainent une fonte musculaire 

importants du pouvoir physique journalier [60]. Cependant, toutes ces déficiences 

mentionnées plus haut conduisent à la dépendance physique chez les patients âgés et 

déficit en glycogène hépatique (48 à 72h). Le déficit en thiamine survient rapidement et est 

extrêmement dangereux en particulier au moment de la renutrition (atteintes neurologiques 

sévères). Afin de maintenir la glycémie, les acides gras libres libérés par la freination de 

 

cerveau. Ceci permet de diminuer la néoglucogénèse et donc la consommation de protéines. 

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

(§1.6.1).  

1.3.1.2 Déficits immunitaires 

La dénutrition provoque un dysfonctionnement du système immunitaire, qui se manifeste par 

une diminution des lymphocytes31  dans tout le corps. La gravité de l'infection chez les 

 : 

 
31 lules immunitaires du corps. Ils sont 
fabriqués dans la moelle osseuse et se trouvent dans le sang et les tissus lymphatiques. 
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 U

besoin de l'organisme en matière de contrôle anti-infectieux.  

 État nutritionnel auparavant instable, conduisant à une immunodéficience potentielle, 

une cause fréquente d'infection, et ralentissant ainsi la récupération.  

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

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

Cette immunosuppression affaiblira gravement le mécanisme de défense et se manifestera 

par des infections plus fréquentes et plus graves, en particulier des infections du système 

urinaire et des voies respiratoires. 

L'infection des voies urinaires (IVU) était la maladie avec le taux d'hospitalisation aux 

urgences le plus élevé en 2012/2013. L'infection des voies urinaires au cours de l'année 

précédente était indépendamment associée à un mauvais état nutritionnel [62]. Les personnes 

âgées courent un risque élevé de déshydratation, ce qui augmente le risque d'infections des 

voies urinaires et d'autres problèmes [63]. 

Les maladies respiratoires sont liées aux habitudes alimentaires et la composition corporelle, 

ces derniers peuvent être des facteurs de risque ou des facteurs de protection des maladies 

pulmonaire [64] [65]. Dans le cas de la dénutrition, avec un indice de masse corporelle (IMC) 

<21, les effets néfastes de la dénutrition sur les fonctions respiratoires se forment à plusieurs 

niveaux [66] :  

 Commande ventilatoire : une diminution de la réponse ventilatoire à l'hypoxie32 a été 

considérée.  

 

physiologique de masse corporelle maigre. La réduction du diamètre des fibres à 

contraction rapide du diaphragme s'accompagne d'une limitation de la force 

engend

 
32 Inadéquation entre les besoins tissulaires en oxygène et les apports. 



 

 

 

 

stockage d'énergie musculaire entraînera une diminution de la contractilité 

musculaire.  

 Parenchyme pulmonaire : Chez l'homme, la dénutrition s'accompagne d'un manque 

de surfactants pulmonaires33 dont la conséquence principale est l'instabilité alvéolaire 

et la tendance au collapsus. 

1.3.1.3 Escarres 

Lorsque les patients ne reçoivent pas une nutrition adéquate, les organes commencent à 

défaillir et les fonctions essentielles du corps commencent à se détériorer. En tant que plus 

grand « organe » du corps, la peau est l'un des premiers endroits où se produisent les 

conséquences de la dénutrition, se manifestant par des escarres [67]. Les escarres 

correspondent à une nécrose ischémique des parties molles du tissu cutané avec une extension 

possible aux tissus les plus profonds. Il y a une interruption de la microcirculation de surface 

par compression persistante des parties molles.  

Il existe de nombreuses explications médicales pour les raisons pour lesquelles les personnes 

souffrant de dénutrition sont plus susceptibles de souffrir d'escarres, mais la plupart des 

experts s'accordent pour dire qu'il y a deux raisons principales [68] :  

 Les personnes malnutries ont un manque d'énergie et ne peuvent donc pas se déplacer 

seules, ce qui entraîne plus de temps passé dans une position ;  

 L'une des conséquences à long terme de la dénutrition est la perte de graisse, de 

r, plus 

la pression exercée directement sur le corps est importante. Cela entraîne une 

augmentation des escarres. 

cicatrisation, du fait de la plus faible disponibilité en protéines, vitamines et minéraux 

 
33 Matériau complexe tensioactif sécrété continuellement dans la lumière alvéolaire par les pneumocytes de 
type 2  : lipides, phospholipides et protéines. 
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protéique qui va accentuer le processus de dénutrition. La recherche clinique soutient la 

croyance de la communauté médicale en l'importance des protéines, du fer, du zinc et des 

vitamines pour guérir les escarres [69]. Lorsque les patients souffrent de dénutrition, la 

prévention des escarres ou des exacerbations des escarres existantes devient un défi. Environ 

un cinquième des patients alités ou en fauteuil roulant souffrent d'escarres légères à sévères 

[70]. La cicatrisation des escarres chroniques nécessite une approche multidisciplinaire pour 

l'identification précoce des patients les plus susceptibles de développer des escarres. Elle 

implique diverses interactions des micro et macronutriments [71] :  

 Quantité modérée de protéines : une quantité suffisante de protéines alimentaires peut 

optimiser la vitesse de cicatrisation des plaies. Par conséquent, le personnel médical 

doit surveiller l'état nutritionnel des patients pour s'assurer qu'une quantité adéquate 

de protéines est fournie chaque jour. L'hypo albuminémie est un problème courant 

chez les personnes âgées et est généralement un indicateur de dénutrition, qui peut 

exacerber les escarres existantes chez les patients âgés.  

 Zinc et fer : Le zinc est essentiel à la synthèse des protéines et peut aider à la 

cicatrisation des plaies en augmentant la prolifération cellulaire. Une quantité 

suffisante de zinc doit généralement être complétée pour aider à inverser la carence 

en zinc, en particulier chez les patients présentant une mauvaise cicatrisation. De plus, 

les faibles niveaux de fer sont directement liés au développement d'escarres et à un 

retard de cicatrisation des plaies causé par un apport limité d'oxygène à la peau et aux 

tissus.  

La cicatrisation des plaies d'escarres peut être complexe et nécessite un processus validé, 

notamment une alimentation adéquate si nécessaire. La grande majorité des personnes 

souffrant d'escarres sont celles qui ne peuvent pas bouger en raison de leur âge ou de leur 

con

, chaque 



 

 

 

 

 

1.3.1.4 Chutes 

Il est fréquent que les personnes âgées chutent à domicile ou en institution, et 

malheureusement elles peuvent avoir de nombreuses conséquences, notamment une fracture 

du col fémoral supérieur [74]. Annuellement, deux millions de personnes de plus de 65 ans 

chutent [75]. Selon l'Enquête permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC) diffusée 

en 2017, les chutes représentaient 80% des accidents domestiques chez les personnes de plus 

de 65 ans [76]. Même s'il est souvent difficile d'en déterminer la cause, savoir que 50% des 

chutes surviennent dans le cadre des activités quotidiennes à la maison et peuvent tout de 

même être limiter [77]. La dénutrition et la sarcopénie sont deux pathologies qui provoquent 

des chutes, 30 à 50% des patients présentant des fractures du col du fémur souffrent de 

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

En 

masse musculaire, exacerbant ainsi la sarcopénie. Cette réduction de la masse musculaire est 

associée à une asthénie, une fatigabilité musculaire, une diminution de la force musculaire, 

un déséquilibre et un risque accru de chutes. Il est à noter que le faible poids est associé au 

risque de chutes répétées chez les personnes âgées vivant à domicile. Finalement, la réduction 

de la panicule adipeuse pelvienne protectrice favoriserait les fractures quand les accidents de 

 

  

 La prise de médicaments (sédatifs, hypotenseurs, etc.) 

 Les maladies cardiovasculaires (trouble du rythme cardiaque, hypotension 

orthostatique34, etc.) 

 Les troubles neurologiques qui conduisent à des difficultés à la marche et au 

déséquilibre (paralysie, maladie de parkinson, etc.) 

 
34 Baisse de la tension artérielle au lever. 
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 Les troubles orthopédiques ou rhumatologiques (ostéoporose, arthrose, etc.) 

  

  

 La déshydratation 

 La diminution de la vision 

 La sédentarité 

Il existe aussi des facteurs environnementaux déterminés par les ergothérapeutes, ces facteurs 

peuvent également être corrigés. Nous en avons répertorié quelques-uns : un tapis mal placé, 

une descente de lit glissante, des chaises trop basses, un sol glissant, des baignoires ou 

douches glissantes, la présence d'une marche lors du passage d'une pièce à l'autre, un escalier 

ou un logement mal éclairé, etc. La vitamine D chez les personnes âgées est indispensable 

le participe à diminuer le taux de chute et 

notamment chez les gens qui sont les plus déficitaires. De plus, la vitamine D est très 

importante pour le traitement de fond anti-

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

nutritionnelle des chutes et des fractures repose sur une alimentation riche en protéines et en 

apports vitaminiques notamment en vitamine D et calciques pour les personnes âgées 

déficitaires [80]. L'une des conséquences les plus graves des chutes chez les personnes âgées 

est la fracture de l'extrémité supérieure du fémur [81]. Toute personne âgée ayant subi une 

fracture doit être évaluée par la densité osseuse pour dépistée la dénutrition. Une fois opéré, 

la réaction inflammatoire secondaire à l'opération peut durer plusieurs semaines après 

l'opération et entraîner une détérioration de l'état nutritionnel en l'absence d'un apport 



 

 

 

 

calorique quotidien suffisant. Une attention particulière doit donc être portée à la nutrition 

dès que possible. Il limitera la perte de poids et améliorera le pronostic fonctionnel.  

1.3.1.5 Etat grabataire 

La dénutrition est une source de complications entraînant un état grabataire en absence de 

mortalité et de complications chez les personnes âgées est parfaitement corrélé avec la 

dénutrition [82]. Le taux de morbidité est 2 à 6 fois supérieur en cas de dénutrition par rapport 

aux personnes âgées non dénutris et le taux de mortalité à 1 an est 2 à 8 fois supérieur en cas 

de dénutrition [83]. De plus, chez les patients âgés en situation de dénutrition au moment de 

l'admission hospitalière pour des pathologies aigües, le taux de mortalité a augmenté de 3 

fois dans les 9 mois suivants leur retour au domicile [84]. L'étude EuroOOPS de 2008 [85] a 

inclus plus de 5 000 adultes de 26 hôpitaux européens. Les résultats ont montré que par 

rapport aux patients sains, le taux de mortalité des patients malnutris ou à risque de 

dénutrition était plus élevé (1% versus 12% respectivement). Une autre étude récente [86], 

publiée en 2011, a tenté de montrer l'impact de la dénutrition sur le taux de mortalité à trois 

ans de 818 adultes hospitalisés à Singapour. La mortalité des patients hospitalisés avec une 

dénutrition est significativement plus élevée à 1 an (34% versus 4,1%), 2 ans (42,6% versus 

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

Dans toutes les études épidémiologiques, l'évolution de l'état nutritionnel est un facteur de 

pronostic le plus constant en termes de morbidité et mortalité. Pour ce cadre, il faut souligner 

t nutritionnel, certains décès peuvent être évités. Ainsi, une méta-

analyse basée sur environ 20 essais contrôlés randomisés démontre que le risque relatif de 

décès est réduit de 18% chez les patients recevant des compléments nutritionnels oraux 

(CNO) par rapport aux témoins (OR = 0,82 ; IC à 95% : 0,68-0,98 ; p < 0,01) [87]. Selon une 

autre méta-analyse de 11 études [88], le risque relatif de décès a été réduit via les CNO de 

39% (OR = 0,61 ; IC à 95% : 0,48-0,78 ; p < 0,001). Enfin, selon une troisième méta-analyse 

[89], concentrée sur 21 essais dans lesquels les sujets étaient malnutris au départ et le risque 
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relatif de décès était réduit de 28% (OR = 0,72 ; IC à 95% : 0,55-0,94 ; p < 0,01) via les CNO 

aussi.  

1.3.2 Conséquences économico-humaines 

1.3.2.1  

-

morbidité plus élevées, générant une augmentation de la fréquence et/ou de la durée des 

hospitalisations. A affection égale, Raynaud- Simon et al. ont déduit que la durée 

effectuée en 2017 au centre national italien de la santé et de la science sur le vieillissement 

(INRCA, Ancona) [91] a montré que les sujets souffrant de dénutrition ont été hospitalisés 

près de 3 jours de plus que les patients non-

observationnelle de 10 ans sur 46 350 patients du CHU de Grenoble [92], a montré une 

augme

de la dénutrition comparée aux patients non dénutris (1 

dénutrition modérée et 2 

jours pour environ 10% des patients et 

sont bien supérieurs à ceux de la préven

français : « mieux vaut prévenir que guérir ». La modalité de prévention serait élaborée plus 

tard § 1.7.  



 

 

 

 

1.4 Critères de diagnostic de la dénutrition chez les personnes âgées 

Dans cette partie on va faire un résumé qui présente les points communs et les points de 

divergences entre les deux publications de la Haute Autorité de Santé-HAS [8] [95]. Ces 

les enfants et les adultes de moins de 70 ans a été mis à jour en novembre 2019 [96].  Selon 

les documents publiés, une estimation globale de prévalence de la dénutrition a été difficile 

suite à la discontinuité des études effectuées. Sachant que chaque étude est réalisée dans des 

zones bien définies et pour une période déterminée, mais les données ne sont pas liées les 

unes aux autres. Ceci pose la question suivante : afin de pouvoir effectuer des études longues 

pour tirer des valeurs significatives pourquoi ne pas définir de nouveaux critères pour 

classifier les catégories de la population à différents âges ? Par exemple : chez les personnes 

âgées, pourquoi ne pas définir la population par le GIR35 au lieu de leurs lieu de vie, de cette 

façon plusieurs études effectuées dans différentes localisations pourront être mise en 

 

Le dépistage de la dénutrition en HAS 2007 doit être effectué chez les personnes âgées à 

 de la personne et de 

effectué à chaque consultation et hospitalisation sans attendre des signes spécifiques et il est 

ritionnelle dans tout document (carnet de santé, 

dossier médical partagé (DMP), compte rendu, réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP) et courriers aux correspondants).  

 

 

 
35 

la grille AGGIR. 
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tères ci-

dessous dans les recommandations de 2007 (Annexe 1) :  

 36 

 Indice de masse corporelle < 21 kg/m2 

 Albuminémie < 35 g/L37 

 Mini-Nutritional Assessment global < 17 

Mais on remarque dans HAS 2021, que les propositions publiées de la « Global Leadership 

Initiative on Malnutrition (GLIM) » en 2018 ont été pris en considération [97]. La principale 

dits étiologiques. 

phénotypique et 1 critère étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de 

juger de sa sévérité. Les critères phénotypiques reposent exclusivement sur des critères non 

biologiques. 

Tableau 2 : Critères phénotypiques 

Personnes âgées > 70 ans 

 
habituel avant le début de la maladie  

 IMC < 22 kg/m2   
 Sarcopénie confirmée (Annexe 2) 

18,5 kg/m2 chez les plus jeune) et la sarcopénie confirmée (remplaçant la réduction quantifie 

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

 
36 sponible, on peut se référer au poids 

 
37 

dosage de la protéine C-réactive. 



 

 

 

 

de risque de dénutrition mais ne constitue plus un critère de diagnostic de la dénutrition. Les 
2) peuvent être dénutris. 

Tableau 3 : Critères étiologiques 
Personnes âgées > 70 ans 

 
apports pendant plus de 2 semaines par rapport :   

o À la consommation alimentaire habituelle quantifiée ;  
o Aux besoins protéino-énergétiques estimés. 

 Absorption réduite (malabsorption ou mal digestion)  
 Situation pathologique (avec ou sans syndrome inflammatoire) :       

o Pathologie aiguë. 
o Pathologie chronique évolutive 
o Pathologie maligne évolutive 

2) ou de pourcentage 

pport au poids habituel 

critère de diagnostic de la dénutrition, mais un critère de sévérité contrairement à la 

publication de la HAS de 2007. Les critères de dénutrition sont les mêmes que chez les 

 

-même, les 

proches aidants, tous les professionnels de santé, et tous les professionnels du secteur médico-

ire et la force musculaire. Dans la Figure 3, on 

résume le processus décisionnels, publié par la HAS  2021, lors du diagnostic de la 

dénutrition chez les personnes âgées.  
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Figure 3 : Schémas du processus décisionnel lors du diagnostic de la dénutrition de la 
personne âgée - HAS 2021 

1.5 Marqueurs de dépistage de la dénutrition  

Après avoir exposé les facteurs déclenchants de la dénutrition et les effets néfastes sur le 

parcours économico-humain, de nombreux marqueurs cliniques et biologiques ont été 

proposés par les acteurs de santé pour aider au diagnostic rapide de la dénutrition et permettre 

l'évaluation de la sévérité et le suivi.  



 

 

 

 

1.5.1 Anamnèse  

 elle tient en compte de tout changement d'appétit, des 

réductions de l'alimentation et leurs effets sur l'état général tout en les corrélant aux causes 

sous-jacentes. Elle précisera également le poids habituel et la présence de perte de poids 

nterrogatoire comprend plusieurs parties évoquer dans ce qui suit.  

quotidienne (sédentarité, confinement total ou activité sportive maintenus, etc.) et la 

fatigabilité pour un effort modeste ou important si existante. Ensuite, il recueille les 

sentiments du patient sur son appétit et sa prise alimentaire lors des repas (tant 

qua

rechercher une anorexie ou bien une modification des apports alimentaires récents. De plus, 

il pourra préciser le niveau des apports énergétiques par les méthodes rétrospectives. La 

faisabilité et la fiabilité de ce procédé réclame un patient coopératif. 

1.5.2 Examen clinique 

 : la présence 

des cheveux, les ongles cassants, les lèvres chélioses ou perlèches et finalement la langue a 

e fait par une personne compétente ayant vu 

renutrition. Dans ce cas-là, la personne pourra efficacement remarquer une installation de 

dénutrition et même évaluer sa gravité relative. En l'absence de ces troubles, le poids corporel 

est l'indicateur le plus probant de l'état d'épuisement des réserves énergétiques. On passe dans 

ce cas aux mesures anthropométriques. 
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1.5.3 Mesures anthropométriques 

mesures de particularité dimensionnelles de la personne. Le 

 

Le poids corporel idéalement est mesuré chez un patient déshabillé, vessie vide, à jeun, le 

matin, sur une balance fiable. 

morphotype 38   

-5 litres), de déshydratation ou 

notamment chez le malade de réanimation. 

abituelle) est indispensable. Si ce 

-

dessous [98] : 

 Homme : Poids idéal (kg) = taille (cm)  100  ((taille (cm)  150) /4)) 

 Femme : Poids idéal (kg) = taille (cm)  100  ((taille (cm)  150) /2,5)) 

 : >18 ans et 140 <taille (cm) <220 

La cinétique de la perte de poids est une notion primordiale. 

(kg)  poids actuel(kg)) / poids 

habituel(kg). 

 10% de la masse corporelle en 6 mois, voire >10% en 1 mois 

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

 
38 

des épaules étroites mais à tendance à grossir rapidement. Le mésomorphe, quant à lui à une ossature bien 
développée ; il est prédisposé à facilement développer sa masse musculaire. 



 

 

 

 

 : lève-personne, la pèse de la personne 

sur chaise, etc. 

(cyphose 39 , scoliose 40 , tassements vertébraux41 ), 

taille à partir de la distance talon-genou : 

 Homme : taille (cm) = 64,19  0,04 x âge (années) + 2,03 x longueur de la jambe (cm) 

 Femme : taille (cm) = 84,88  0,24 x âge (années) + 1,83 x longueur de la jambe (cm) 

Pour calculer 

être en décubitus dorsal 42

pédiatrique.  Chez 

les patients âgés de moins de 60 ans, avec des troubles de la statique dorsale, il n'y a pas 

d'accord professionnel sur la méthode à employer pour l'estimation de la taille.  

. Il se 

calcule par de la formule ci-dessous :  IMC (kg/m
2

) = Poids (kg) / (Taille (m)) 2 

Un IMC normal est compris entre 18,5 et 25. En dessous de 18,5, l'individu est considéré 

comme trop maigre. Au-dessus de 25, c'est du surpoids. A partir de 30, on parle d'obésité. 

diagnostic de dénutrition car il faut tenir compte du morphotype de la p

aussi, 

corticothérapie prolongée, peut donner une valeur normale erronée. 

va

 
39 Exagération de la convexité de la région dorsale donnant au dos une position trop arrondie. 
40 Déviation tridimensionnelle du rachis de la colonne vertébrale. 
41  
42 La personne est à plat-dos. 
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En cas de dénutrition les valeurs sont de 60 à 80% des normes voire à 60% en cas de 

dénutrition sévère [100]. A partir de ce dernier et assemblée à la circonférence brachiale 

(CB), on peut calculer la circonférence musculaire brachiale (CMB), représentative de la 

du pli cutané tricipital. La CMB peut se déterminer à partir la formule ci-dessous : CMB (cm) 

= CB (cm)  (3,14 * PCT (mm)). 

cm chez la femme. Similairement au PCT, en cas de dénutrition modérée, la valeur sera 

comprise entre 60 et 80% de la normale. Et pour la dénutrition sévère, la valeur inférieure à 

60% de la normal. C

autorisée. 

1.5.4   

Pour la détection précoce de la dénutrition et le suivi des patients, des questionnaires courts 

d'évaluation nutritionnelle ont été développés. Ses questionnaires sont un élément 

-dessus. 

 Mini Nutritional Assessment (MNA®) : Conçu par des équipes françaises, suisses et 

américaines, le MNA® 

 pays. Le MNA® est un outil validé de dépistage et 

d'évaluation de la nutrition permettant d'identifier les patients gériatriques âgés de 65 

ans et plus qui présentent une dénutrition ou un risque de dénutrition. Le MNA® a été 

développé il y a près de 20 ans et est l'outil de dépistage nutritionnel le plus validé 

18 items, avec un score maximal de 30 points (Annexe 3).  Un score total inférieur à 

23,5 indique un risque nu

le diagnostic de dénutrition. Sa sensibilité est à 96% ainsi que sa spécificité est à 98% 

[101] [102]. Composé à l'origine de 18 questions, le MNA® actuel se compose 

désormais de 6 questions. Le MNA® Short Form conserve la validité et l'exactitude 



 

 

 

 

du MNA® d'origine pour identifier les personnes âgées souffrant de dénutrition ou à 

risque de dénutrition. La version révisée du MNA® SF (Annexe 4) rend le lien avec 

l'intervention plus pratique et plus rapide et est la forme préférée du MNA® pour 

 
 

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

pour les stratégies nutritionnelles en soins de longues durées en institution est un test 

très simple et rapide permettant de prédire une perte de poids chez une personne âgée, 

qui est une condition fréquente et toujours un évènement grave chez cette catégorie 

idu [104]. Le point fort de ce test est sa faisabilité rapide comparée aux autres 

ou faites par le patient lui-même. A chaque question 5 réponses sont proposées 

(Annexe 5). Le score complet est compris entre 4 et 20. Un score inférieur à 14 a été 

reporté comme étant un risque significatif de [105] :    

 Perte pondérale >5% dans les 6 mois avec une sensibilité de 81,5% et une 

spécificité de 76,4% ; 

 Perte pondérale >10% dans les 6 mois, avec une sensibilité de 88,2% et une 

spécificité de 83,5%.  

Une étude [106] menée chez 175 personnes âgées de 65 ans ou plus, vivant en maison 

âgées à risque de dénutrition avec une sensibilité à 71% et spécificité à 74%. Le 

SNAQ a été transcrit pour identifier les patients à haut risque de perte de poids future 

par le MNA®.  De plus, un SNAQ anormal pourrait 

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

 

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

en 2003 [107]. 
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adultes qui sont dénutris ou à risque de dénutrition. Il inclue aussi des 

recommandations sur la conduite à tenir qui peuvent être exploitées pour élaborer un 

programme de prise en charge. Ces stratégies comprennent des programmes 

d'éducation nutritionnelle des patients et l'utilisation de suppléments nutritionnels 

oraux, qui peuvent avoir un impact significatif sur l'état nutritionnel (Annexe 6). Il 

structures de soins, et il peut être employé par tout membre du personnel soignant. 

MUST est un outil de dépistage qui a montré sa force pour une application auprès des 

patients adultes dans tous les milieux de soins de santé [108]. Cet outil est simple, 

rapide et facile à utiliser même si les critiques soutiennent qu'il peut manquer de 

sensibilité. Selon des résultats et des revues fondées sur des preuves, il est largement 

utilisé dans la plupart des contextes cliniques et s'il est utilisé avec d'autres outils et 

plans de soins formulés, le risque de dénutrition peut être détecté plus tôt [109]. 

 

 NSR-2002 : L'un des outils de dépistage des risques nutritionnels les plus utilisés dans 

les hôpitaux du monde entier est le NRS-2002, développé par Kondrup et al. [110]. 

patients à risque de 

dénutrition. Cela a été récemment montré dans une vaste étude dans une population 

de 2088 patients hospitalisés, qui a montré une réduction des effets néfaste 

importants, y compris la mortalité, chez les patients à risque de dénutrition tel que 

déterminé par le NRS-2002 [111]. Le NRS-2002 est un outil simple et bien validé qui 

intègre une présélection avec quatre questions. Si l'une d'entre elles reçoit une réponse 

positive, un dépistage s'ensuit qui comprend des mesures de substitution de l'état 

nutritionnel, avec des paramètres statiques et dynamiques et des données sur la gravité 

de la maladie (Annexe 7). Pour chaque paramètre, un score de 0 à 3 peut en résulter. 

L'âge supérieur à 70 ans est considéré comme un facteur de risque et est également 

que le patient est à risque de dénutrition ou déjà dénutri et qu'une thérapie 

nutritionnelle est donc indiquée. Le NRS-2002 a été évalué et validé dans des 



 

 

 

 

centaines d'études, y compris des essais contrôlés randomisés, et s'est avéré très fiable 

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

Finalement, on peut conclure que le MNA®, le SNAQ et le MUST partagent une précision 

similaire à celle du NRS-2002 pour identifier le risque de dénutrition, et tous ses tests étaient 

positivement associés à un séjour hospitalier très long [113] [114]. En pratique clinique, les 

4 outils pourraient être appliqués, et le choix de l'un d'entre eux devrait être fait en fonction 

des particularités du service. 

1.5.5 Examens biologiques  

En absence de pathologie associée pouvant affecter le dosage, certaines protéines sont 

utilisées pour évaluer l'état nutritionnel du patient [115]. Sachant que ces marqueurs de 

laboratoire ne son

examen physique approfondi [116]. S'il n'y a pas de marqueurs spécifiques de la dénutrition, 

e la 

 

L'albumine est la protéine sérique la plus importante. Sa vitesse de synthèse est assez lente, 

estimée à 150 mg/kg/jour. Elle est catabolisée dans le tube digestif, les reins et le foie. Sa 

concentration normale est comprise entre 35 à 45 mg/L. En cas de dénutrition liée à un hyper 

catabolisme une hypoalbuminémie apparait. Cependant, une 

 est o

protéique sévère mais cette interprétation doit prendre en considération des facteurs pouvant 

conduire à sa réduction aussi, tels que l'insuffisance hépatique, le syndrome inflammatoire, 

grosses variations en fonction des méthodes de dosages. 
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nutritionnel valide et simple ayant un intérêt pronostique démontré. Il a un intérêt particulier 

-estimation de la 

dénutrition par une mesure isolée du poids : NRI = [1,519 * albuminémie (g/l)] + [0,417 * 

(poids actuel (kg) /poids usuel (kg)) * 100]. Il permet de répartir les malades en 3 classes [122]: 

 > 97,5% : état nutritionnel normal ; 

 83,5 à 97,5% : dénutrition modérée ; 

 < 83,5% : dénutrition sévère. 

La pré- -vie. 

Sa du

valeur plasmatique normale varie entre 0,20 et 0,40 g/l. Une valeur inférieure à 0,15 g/l est 

ésultats de pré-

 tels que 

ir à un faux négatif tel que les 

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

utilisés de façon sélective dans le diagnostic des carences spécifiques. Il peut être très difficile 

de reconnaître les signes de certaines carences qui est l'une des raisons pour lesquelles il est 

parfois nécessaires pour prélever des échantillons de sang ou d'urine à des fins d'analyse car 

toutes les personnes déficientes ne présenteront pas de signes cliniques. Une fois une 

protéines et en 

certains nutriments augmentent pour le fonctionnement normal de l'organisme. On sait que 

la carence en certains nutriments affecte le fonctionnement cognitif, très fréquent chez les 

personnes âgées citons : calcium, vitamine D, zinc, fer, vitamines B complexe, vitamine C, 

thiamine, pyridoxine, et magnésium. Le calcium est le minéral le plus commun dans le sang 



 

 

 

 

 : aide à construire des os et des dents solides, impliqué dans les 

fonctions cardiaques, la contraction musculaire, la signalisation nerveuse et la coagulation 

sanguine. La vitamine D qui, à son tour, affecte l'homéostasie du calcium en diminuant 

l'absorption intestinale du calcium. La carence en vitamine D chez les personnes âgées est 

due à la diminution de la capacité de la peau à la synthétiser. Le zinc est un micronutriment 

essentiel qui intervient dans le catabolisme enzymatique, la transcription, la transduction des 

signaux pour le fonctionnement des cellules immunitaires, la synthèse de l'ADN et divers 

métabolismes de micronutriments. On a constaté que les personnes âgées présentaient de 

faibles concentrations de zinc sérique, ce qui contribue à affaiblir leur système immunitaire 

et les rend sensibles aux infections, augmentant ainsi le risque de morbidité. La carence en 

fer est très fréquente chez les personnes âgées et contribue à leur anémie. L'incapacité de 

l'organisme, avec l'avancée en âge, à maintenir un équilibre entre les réserves et l'apport en 

fer amplifie l'anémie. Cette carence en fer est multifactorielle, ce qui signifie que de 

nombreux facteurs sont responsables de cette affection. Avec l'âge, la diminution de l'apport 

alimentaire, la prise fréquente de médicaments, la malabsorption gastro-intestinale et les 

saignements occultes sont les causes courantes de cette carence. Le complexe de vitamines 

B consiste en un groupe de huit vitamines hydrosolubles, qui ont des fonctions 

interdépendantes dans le maintien de la fonction cellulaire et l'atrophie du cerveau. Chez les 

personnes âgées, on sait que la carence en vitamines B12, B6 et folate affecte le 

fonctionnement cognitif et s'accompagne de symptômes dépressifs fréquents chez cette 

population. Dans la partie suivant (§1.6.1), le bilan biologique nécessaire en début de la prise 

inapproprié. 

1.6 Prise en charge de la dénutrition 

dénutrition, le traitement consiste à combiner 

la thérapie du groupe avec celle individuelle et familiale (Figure 4). 
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Figure 4 : Prise en charge pluridisciplinaire                             Source : Bulik, 2015 [124] 

 

Le traitement de la dénutrition implique souvent des approches plus individualisées. Le 

traitement « standard » de la dénutrition vise à atteindre un apport protéique et énergétique 

optimal, en fonction des besoins du patient, afin de réduire les effets du catabolisme et de 

minimiser la perte de la masse protéique de l'organisme [125]. Une nutrition optimale sert à 

pour garantir la survie en période de pénurie alimentaire. Cette nutrition optimale est 

[126] [127]. 

Des recommandations spécifiques ont été élaborées par la Société Francophone de Nutrition 

Clinique et Métabolique (SFNCM) pour le traitement de la dénutrition chez les patients 

atteints de la COVID-19. Ses recommandations seront présentées dans la partie 3 de ce 

document. 

1.6.1 Syndrome de renutrition inappropriée 

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

un jeûne prolongé ou une période de sous-



 

 

 

 

térale, ou 

patients préalablement dénutris chronique ou ayant subi un jeûne prolongé. Il se caractérise 

par des troubles hydroélectrolytiques, métaboliques et des manifestations cliniques 

potentiellement graves, pouvant compromettre les fonctions vitales. La mortalité liée au SRI 

varie entre 17 et 38%, toutefois plus fréquemment associée à une renutrition parentérale 

 

 [129], utilisés internationalement pour estimer 

le risque du SRI, se basent essentiellem

 

Tableau 4 : Critères d'identification du patient à risque du SRI 

Critères majeurs  
 

 IMC < 16 ; 

 Perte pondérale involontaire > 15% durant les 6 derniers mois ; 

 Apport nutritionnel nul ou insuffisant durant les 10 derniers jours hypophosphorémie, 
hypokaliémie ou hypomagnésémie avant la reprise de la nutrition. 

Critères mineurs  
 

 IMC < 18,5 ; 

 Perte pondérale involontaire > 10% durant les 6 derniers mois ; 

 Apports nutritionnels nuls ou insuffisants durant les 5 derniers jours ; 

 Antécédent d'abus d'alcool au traitement médicamenteux incluant l'insuline, la 
chimiothérapie anticancéreuse, la prise d'antiacides ou de diurétiques. 

La prévalence estimée du SRI varie entre 0,43 et 34% dans différentes populations 

hospitalières [130], il se manifeste lors de la rupture du jeûne (ou après une longue période 

de sous-nutrition). Les apports caloriques provoquent une aggravation de la glycémie avec 

(potassium, phosphate, magnésium et calcium) aux dépens du secteur extracellulaire. Ces 
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changements ioniques brusques engendrent un risque vital (troubles du rythme, etc.). La 

tubules rénaux 1[131]. 

un dépistage de la dénutrition et un bilan biologique comprenant les électrolytes (potassium, 

CRP, la glycémie, la créatinine, 

rapidement substituée par voie intraveineuse ou orale avant de commencer la renutrition. Il 

est primordial donc de prévenir toute SRI chez les patients identifiés à risque tout en 

introduisant une réalimentation graduelle, avec un suivi biologique et une substitution 

électrolytique appropriés.  

Tableau 5 : En pratique la prise en charge du SRI 

Dépister le patient à risque 
Etape 1 Corriger les troubles ioniques et réhydrater avant la renutrition 

 

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

Ajout de thiamine selon le contexte alcool, anorexie, dénutrition sévère 
Ajout de vitamines et oligo-éléments 

Etape 2 Réalimentation de façon progressive  

 

Patient à haut risque (1 critère majeur aux 2 critères mineurs)  
ébuter par 500 kcal max/jour pendant 3 jours et progresser par paliers pour atteindre la cible 

énergétique et protidique en 10 jours minimum  
Patients à faible risque (1 critère mineur)  

r pour atteindre la cible énergétique 
en 5 jours 

1.7 Prévention de la dénutrition 

Comme on -humaine de ce 

chapitre (§1.3.2), la prévention de cette maladie a un coût largement moindre que le 



 

 

 

 

tous les agents suivants doivent être inclus : les agences gouvernementales, les organisations 

professionnel de santé et du patient aux décideurs des politiques de santé.  Les professionnels 

 suffisamment de glucides, de 

 : sexe, âge, ethnicité, etc. 

Si cette diète équilibrée est inexécutable pour diffèrent raison surtout chez les plus 

vulnérable (les personnes âgées), les compléments alimentaires et les supplémentations en 

vitamines et minéraux sont nécessaires.  

1.7.1 Prevention au niveau national  

En janvier 2001, le Ministère de la Santé en France a mis en place le premier Programme 

santé de la population en agissant sur le déterminisme majeur que représente la nutrition 

[132]. Le PNNS 2 (2006-2010) vise une réduction de 20% des personnes de plus de 70 ans 

dénutries.  Le PNNS 3 (2011-2015) a pour objectif prioritaire la lutte contre les inégalités 

sociales de santé. Le 3ème PNNS a été prolongé au-delà de 2015 afin de pouvoir prendre en 

oration du 4ème PNNS les résultats de quelques études en cours. Le PNNS 

4 (2019-2021) vise à répondre aux besoins nutritionnels de la population afin de prévenir des 

risques des maladies chroniques (Annexe 8 et Annexe 9). Le 4ème PNNS a été prolongé 

au 2023 suite à un bilan établi à mi-parcours, avec pour objectif de valoriser les actions 

tions restant à déployer et mettre en 

COVID-19. Son objectif est également de valoriser le déploiement du PNNS 4 en région et 

fs du PNNS 4 concernant la dénutrition des personnes 

âgées sont de réduire le pourcentage de personnes âgées dénutries vivant au domicile ou en 

institution de 15% au moins pour les > 60 ans et de 30% au moins pour les > 80 ans. De plus, 
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de réduire de 20% au moins, le pourcentage des malades hospitalisés dénutris à la sortie 

 

professionnels de santé et au grand public. Des supports ont été rédigés à type de guides et 

vention 

pour les aidants des personnes âgées [134], Le guide nutrition à partir de 55 ans [135], Livret 

. Le point fort de ces supports 

 

Le Plan national de santé publique (PNSP) ou « Priorité prévention : rester en bonne santé 

tout au long de sa vie », lancé par le Premier ministre avec la ministre des solidarités et de la 

 : « Bien 

vieillir es programmes de prévention national on retrouve la 

Stratégie National de Santé (SNS) dont leurs mesures visent à promouvoir une alimentation 

saine et une activité physique régulière : « Plan Solidarité grand âge » [138].   

1.7.2 Prevention au niveau régional  

Le relais local de la politique de lutte contre la dénutrition est assuré par le Plan Régional de 

 prise en charge dans le domaine de la 

cohérence avec les éléments issus du niveau loco-national (ceci inclut les divers outils et 

mécanismes produits dans le cadr -régionales, 



 

 

 

 

de la priorité donnée à la réduction des inégalités sociales en nutrition. Selon le Plan régional 

territoire (notamment ruraux et quartiers prioritaires de la politique de la ville) afin de limiter 

les inégalités sociales et territoriales de santé. 

1.7.3 Prevention au niveau individuel 

aides personnalisées qui peuvent être fournies pour les plus fragiles, vulnérables et à risque 

de dénutrition. On peut citer quelques-unes de ces aides ci-dessous :  

 Supports personnalisés : ces supports y comprennent la surveillance du poids, 

 

services locaux pour des livraisons de repas à domicile, des visites à domicile d'infirmières 

ou de diététistes, l'accès à un garde-manger ou d'autres services de nutrition. 

 Portage des repas : le portage de repas est une solution essentielle de prévention et de 

 une alimentation saine et équilibrée. 

 Intelligence artificielle (programmes de suivit, objets connectés, etc.) : les équipes de 

soins primaires sont engagées dans les actions de prévention et de promotion de la santé. Les 

thématiques traitées sont extrêmement variées et couvrent différents champs. On ci-dessous 

quelque projet qui touche la dénutrition et plus spécifiquement chez les personnes âgées : 

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

Dans ce cadre, le projet e-Nutriv a pour objectif de repérer les cas de dénutrition chez les 

personnes âgées et  

  (notamment une tablette et une balance connectées), le 

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

 le plus rapidement et 

le plus efficacement  

Ce prog  Coussin Peseur Intelligent ». Sachant que les 

systèmes de pesées adaptés aux personnes à mobilité réduite sont difficilement disponibles à 

domicile et réservés aux établissements hospitalier ou médico-sociaux, un « Coussin Peseur 

Intelligent » est en cours de développement. Ce système innovant se révèle un dispositif très 

intéressant. Il intègre des capteurs de pression dans un support textile facilement adaptable à 

tout type de chaise. Il permet une pesée en position assise 

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

 

ligence artificielle dans la prévention de la 

dénutrition par ces 4 termes : « promouvoir », « valoriser », « informer » et « former ». Il est 

primordial de promouvoir et de valoriser les actions de prévention en communiquant 

habituellement sur les moyens 

que sur la contribution de chacun à la protection des risques. Les  sont 

importants à prendre en considération. Ils peuvent servir de base à de futurs actes de 

préventions. Ce qui sous-entend des programmes de formation pour les personnes à risque et 

de leur entourage, mais aussi de formation continue pour le personnel de soin, sans oublier 

personnel rapidement.  

2 COVID-19 

COVID-19 est une infection qui aboutit dans ses formes les plus graves à une inflammation, 

un hyper catabolisme protéique, une immobilisation et une augmentation de la dépense 



 

 

 

 

énergétique liée au travail ventilatoire. Tous ces facteurs aboutissent à une fonte musculaire 

rapide et a un besoin ca

inappétence totale, un trouble de déglutition et de mastication, une agueusie 43  et une 

anosmie44 

per

en nutriments et oligo-éléments. Donc, la nutrition et la COVID-19 se croise à plusieurs 

reprise et la dénutrition participe activement à la mortalité de la COVID-19, il est donc 

primordial de la prendre en charge le plus tôt possible. Ce sujet sera abordé de façon plus 

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

2.1  Définition  

« nouveau coronavirus 2019 ». Au fil du temps, les responsables de la santé l'ont identifié 

comme COVID-19 et maintenant, le SRAS-CoV-2. Selon les « Centers for Disease Control 

and Prevention » (CDC) des États-Unis, il existe en fait plusieurs types de coronavirus, dont 

certains provoquent généralement des maladies bénignes des voies respiratoires supérieures. 

Il existe sept types de coronavirus qui infectent les humains, dont trois ont évolué à partir de 

souches animales. Le CDC et l'Organisation mondiale de la santé (OMS) encouragent les 

experts à utiliser COVID-19 lorsqu'ils font référence à cette nouvelle maladie Le terme 

COVID-19 est une abréviation de « CO = corona », « VI = virus », « D = année » et 19 

te. Tout comme le grand public s'est familiarisé avec cette 

terminologie, les autorités ont également commencé à utiliser le SRAS-CoV-2 en lien avec 

la récente épidémie. Comme son nom l'indique, ce virus est génétiquement lié au coronavirus 

associé au SARS (SARS-CoV) qui a provoqué une épidémie de syndrome respiratoire aigu 

sévère (SARS) en 2002-2003, mais ce n'est pas le même virus. Comment tous ces termes se 

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

 
43 Perte du gout. 
44  
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un peu comme le fait de dire qu'une personne à la grippe. Le SARS-CoV-2 est un virus 

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

2.2 Contexte du Haut Rhin 

Le Département du Haut-Rhin (68) fait partie de la région Grand Est. 

de vue médico-social, la qualité et les paramètres du vieillissement vivant au domicile dans 

le Haut- arge des personnes 

à domicile de ces personnes fragiles, voire dépendantes dans le Haut-Rhin dont le réseau 

ou handicapées pour le maintien de leur bien-

actes de la vie quotidienne soient réalisés. Dans le réseau APA, plusieurs structures 

fonctionnent 

-rhinois 

t leur but est similaire dans les régions voisines : 

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

Concernant la COVID-19 dans la région, le 25 février 2020, un premier cas a été identifié 

- ec 7 cas confirmés suite à 

un rassemblement à Bourtzwiller fin février. Au fil des jours, plusieurs centaines de cas ont 

été diagnostiqués. Le Haut-Rhin est considéré comme le 5ième cluster (foyer épidémique) en 

France. L'hôpital de Mulhouse est menacé de saturation. Laurent Touvet, préfet du Haut-

Rhin, présente le 6 mars les modalités du passage au stade 2 renforcé, impliquant notamment 

l'interdiction des réunions de plus de 50 personnes en milieu clos dans tout le département. 

En soirée, le Premier Ministre Édouard Philippe annonce la fermeture pendant 15 jours des 

crèches, écoles, collèges et lycées dans le Haut-Rhin. Le 12 mars, le Président français 

Emmanuel Macaron annonce la fermeture de tous les établissements scolaires et 

universitaires en France 



 

 

 

 

plus de 350 millions de contamination avec plus de 5,5 millions de décès.  En France plus de 

18 millions de cas avec 130 mille décès (près de 1800 personnes décédées depuis le début de 

la pandémie dans le Haut-Rhin). Le vaccin reste la solution unique pour contrôlée cette 

pandémie. Globalement, plus de 80% des Français ont reçu au moins une dose de vaccin. 

Dans le Haut-  au moins une dose du 

vaccin [142]. Le nombre de cas hospitalisés dans la région tout au long de la pandémie est 

élevé, et le recours à un centre de Soin de suite et de réadaptation post hospitalisation est 

souvent nécessaire. Le Centre de Réadaptation de Mulhouse (CRM), a ouvert ses portes pour 

réalisable le retour à domicile. Le CRM est un établissement de rééducation, de soins et de 

formation professionnelle qui accueille prioritairement des personnes en situation de 

la fois fonctionnelle, professionnelle et psycho-sociale.  

2.3 Conséquence de la nutrition sur la COVID-19 

Comme on le sait maintenant, le profil des formes cliniques les plus graves de cette infection 

inclue des populations bien spécifiques : sujets en surpoids et obèses, sujets hypertendus, 

sujets diabétiques et enfin sujets âgés (> 65 ans) avec comorbidités [143] [144]. De plus, il a 

été dénoncé que les patients COVID-19 ayant des antécédents de dénutrition ont un besoin 

accru de ventilation mécanique et un risque accru de décès. Selon une étude publie en 

« Scientific Reports » [145], les dossiers médicaux de 8 604 enfants et 94 495 adultes 

hospitalisés ont été utilisés pour enquêter sur l'association entre la dénutrition et la COVID-

19. Les résultats ont montré que parmi 520 (6%) enfants atteints de COVID-19 sévère, 39 

(7,5%) avaient déjà été diagnostiqués comme 

les adultes, sur les 11 423 (11%) atteints de COVID-19 sévère, 453 (4%) ont déjà été 

diagnostiqués dénutris [145]. Plusieurs études aussi montrent la présence des taux accrus de 

mortalité due à la COVID-19 dans les zones à forte prévalence de dénutrition. prenons par 

moins trois indicateurs de dénutrition, présentait également un taux de létalité élevé pour la 
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COVID-19 (pays d'Afrique subsaharienne : Angola, Burkina Faso, Tchad, Liberia, Mali, 

Niger, Soudan et Tanzanie, ainsi que le Yémen et la Guyane). Donc toute personne ayant des 

troubles nutritionnels à la base est plus à risque de déclencher des formes plus grave qui 

aboutissent à une mortalité et morbidité élevé. De nombreuses théories sont avancées pour 

expliquer ce mécanisme. L'une d'entre elles est la variation de la leptine. La leptine est une 

hormone fabriquée dans les cellules adipeuses de l'organisme et joue de multiples rôles dans 

le système immunitaire, elle est récemment identifiée comme un lien clé entre les réponses 

métaboliques et l'inflammation. La dénutrition entraîne des niveaux déficients de leptine. La 

carence en leptine est associée à une immunité à médiation cellulaire altérée, à une incidence 

aussi, les niveaux élevés de leptine chez les personnes obèses peuvent contribuer à une 

inflammation chronique de bas grade, sur laquelle des maladies dégénératives et une 

réactivité auto-immune pourraient se développer. Un soutien nutritionnel précoce reste la 

solution de base afin de diminuer les conséquences de la COVID-19, une étude effectue en 

Brésil [147], montre que parmi les survivants au COVID grave, 81,5 % ont reçu un soutien 

nutritionnel précoce.  

2.4 Conséquence de la COVID-19 sur la nutrition  

La COVID-

perdurant souvent plusieurs semaines, ou par dans le cadre du COVID digestif des diarrhées 

profuses et des troubles gastro-intestinaux [150] [151], avec une perte de poids rapide et 

vraisemblablement un déficit des apports alimentaires, tant quantitativement, en calories, que 

qualitativement, en nutriments et oligo-éléments [152] [153]. Les atteintes les plus graves du 

COVID-

de problématiques médicales complexes, nécessitant une prise en charge très technique. Il 

existe, dans ce cadre, un intérêt certain pour la prévention de la dénutrition de la part des 



 

 

 

 

court terme. On voit ainsi apparaître des patients amaigris, parfois « décharnés », avec une 

sarcopénie majeure et une neuropathie dite de réanimation dans laquelle les carences 

nutritionnelles tiennent une part significative. Une étude intitulée NutriCovid30 [154] portant 

sur 403 patients hospitalisés pour COVID-19 indique une perte de poids moyenne de 6,5 kg 

pertes de poids encore plus élevées. Une étude effectuée dans un centre de réadaptation en 

Italie [155], incluant 48 patients admis pour réadaptation post-COVID-19. La dénutrition a 

été retrouve chez 60,4% des patients à leur admission au centre avec une perte de poids de 

12,1kg en moyenne. Après avoir effectué une intervention nutritionnelle individualiser pour 

25 jours, y compris des apports en micro et macronutriment adéquate et la combinaison avec 

du poids perdu était très lent. De ce fait, il nous semble que la COVID-19 pourrait avoir un 

impact négatif sur le poids corporel et l'état nutritionnel à long terme et la réadaptation semble 

être lente et compliqué. En résumé, il existe plusieurs éléments qui aboutissent à une 

-19. Ces derniers comprennent : 

 Les problèmes respiratoires observés dans les cas graves de COVID-19 ont une 

présentation similaire aux exacerbations infectieuses de maladies respiratoires 

telles que la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). Les 

symptômes qui peuvent affecter la prise alimentaire sont les suivants : la toux et 

l'essoufflement, piégeage des gaz et satiété précoce, causés par l'aspiration d'air 

pendant le repas, sécheresse buccale due à la respiration par la bouche, à 

l'utilisation d'inhalateurs et à l'oxygénothérapie. 

 Des pertes de goût et d'odorat ont été signalées chez des patients atteints de la 

COVID-19 et peuvent avoir un impact supplémentaire sur l'appétit et le désir de 

manger. 

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

température corporelle qui peut supprimer l'appétit et altérer le métabolisme, 
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augmentant ainsi le besoin de nutriments spécifiques et de liquide alors que 

l'apport peut être faible. 

 La COVID-19 peut entraîner une faiblesse et une fatigue musculaires, ce qui a un 

impact sur la capacité du patient à entreprendre les activités normales de la vie 

quotidienne, comme faire les courses et cuisiner. 

 L'éloignement social et l'auto-isolement peuvent avoir un impact sur l'apport 

nutritionnel, par exemple : la faible disponibilité et accessibilité des aliments pour 

ceux qui ont du mal à se rendre dans les magasins ; le manque de visites de la 

famille ou des amis pour fournir de la nourriture, de la compagnie et une aide à 

l'alimentation  

Chez les patients COVID-19, une évaluation nutritionnelle, des conseils et un traitement 

et après la rémission clinique.  

2.5 Effet du confinement  

Le confinement annoncé dans de nombreux pays a poussé toutes les institutions des secteurs 

Comme nous le 

savons tous, de telles mesures d'auto-isolement et de distanciations sociales sont essentielles 

pour limiter la propagation du virus, aplatir la courbe d'incidence et, finalement, contrôler la 

maladie [156] [157]. Les personnes âgées notamment les plus fragiles, et les patients atteints 

de maladies chroniques deviennent particulièrement vulnérable. De ce fait, il est recommandé 

fait des ravages sur le plan nutritionnel. Par exemple, chez les personnes présentant un 

isolement social ou des difficultés financières, on voit apparaître des problèmes de 

dénutrition calorique et qualitative (oligoéléments, vitamines, 

énurie de certains aliments suite à 



 

 

 

 

étude effectuée au Zimbabwe [158] montre que le confinement a entraîné une augmentation 

du prix des aliments (94,8 %) et une diminution de la disponibilité des aliments nutritifs (64 

%). 62,5 % des participants ont signalé une réduction de leur niveau d'activité physique. La 

prévalence du trouble d'anxiété généralisée était de 40,4 %. De plus, 44,5 % ont pris du poids, 

24,3 % ont perdu du poids et 31,2 % n'ont pas eu de changement de poids. Une autre étude 

effectue par Galali [159] montre que 50,9% ont déclaré que leur mode de vie s'était détérioré. 

En particulier, la fréquence de l'activité physique a diminué de manière significative (p < 

0,001) et les heures de sommeil ont augmenté de manière significative pendant le 

confinement (p < 0,001). En ce qui concerne les habitudes alimentaires, 29,3 % ont estimé 

que leur appétit avait augmenté et 14,3 % des personnes interrogées ont estimé que leur 

appétit avait diminué. Le changement d'appétit pendant le confinement était 

significativement associé à l'âge (p = 0,0001), au sexe (p = 0,001), à la ville (p = 0,007) et à 

l'IMC (p = 0,001). De même, 32,4% ont rapporté une prise de poids. En conclusion, cette 

étude fait partie des études montrant l'effet du confinement sur le comportement alimentaire 

et les changements de style de vie.  Ces perturbations ne touchent pas uniquement les sujets 

âgés, mais toutes les populations aux revenus et aux situations précaires, comme les 

étudiants, les sans-abris, les migrants, etc. [160] [161]. En d'autres termes, l'isolement à 

domicile affectera directement le mode de vie d'une personne, y compris les habitudes 

alimentaires et la pratique d'activité physique en augmentant les comportements sédentaires 

[162] [163]. En revanche, de faibles niveaux d'activité physique, même pour de courtes 

périodes, peuvent avoir un impact négatif sur la santé physique et mentale [164] [165]. En 

résumé, les risques nutritionnels liés au confinement sont de 2 types : le gain de poids et la 

Nutri-Net-Santé [166] montre que 5 % des participants ont pris du poids (gain de poids 

moyen : 1,8 ± 1,3 kg) et 23 % ont perdu du poids (perte de poids moyenne : 2 ± 1,4 kg). 

2.5.1 Confinement et gain de poids 

Le gain de poids liée notamment à la sédentarité et à une alimentation déséquilibrée ce qui 

 de troubles métaboliques. Une étude 

effectue en chine [167] montre que 30.6% des personnes inclus ont gagner du poids (>1 kg) 
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pendant le confinement due au COVID-19 avec une prise de poids moyenne de 0,5 ± 2,8 kg. 

Une diminution de l'activité physique a été constatée chez 54,9 % des personnes notamment 

dans les activités de plein air. L'analyse de variance à sens unique (ANOVA) a permis de 

constater que les changements dans l'apport alimentaire total (p = 0,000) et l'activité physique 

(p = 0,020) avaient un effet significatif sur cette prise de poids. Une autre étude effectuée au 

Saudi Arabia [168] montre que plus de 45 % des participants ont déclaré manger et grignoter 

davantage, ce qui a entraîné une prise de poids chez environ 28 % d'entre eux. Les sentiments 

d'ennui et de vide (44%) et le temps disponible pour préparer les repas (40%) étaient les 

principales raisons du changement d'habitudes alimentaires. COVID-19 a également eu un 

impact négatif sur l'activité physique, diminuant la pratique chez 52% des sujets, ce qui a été 

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

2.5.2 Confinement et perte de poids 

La perte de poids et une dénutrition avec fonte musculaire, troubles de la mobilité, carences 

nutritionnelles, et aggravation des maladies chroniques surtout chez les plus vulnérable les 

personnes âgées. Une étude néerlandaise [169] montre que 6,9 à 15,1% des personnes âgées 

inclus ont signalé un impact sur les comportements prédisposant à la dénutrition (par 

exemple, sauter des repas chauds). De plus, cette étude montre un impact négatif de la 

pandémie de la COVID-

nombreuses personnes âgées, ce qui peut augmenter leur risque de dénutrition, de fragilité et 

de sarcopénie. 

2.5.3 Confinement et activité physique 

-

[170] 

De plus, les personnes âgées sont les plus vulnérables et sans défenses face aux conséquences 

néfastes de la pandémie du COVID-19 sur leur mode de vie par rapport au plus jeune [172] 

[173]. Les isolements sociaux en raison des mesures de santé publique, par exemple la 

restriction des rassemblements 



 

 

 

 

même diminuer la consommation de nourriture. Cette diminution de consommation peut être 

due à une population âgée qui se méfie des infections propagées dans les magasins 

de comportement lies au coronavirus ajoute au risque accru de dénutrition, la sarcopénie et 

la sédentarité. Une étude présente la relation entre la mobilité et la qualité de vie des 

personnes âgées [176]. Le confinement a entraîné une restriction de la mobilité chez 79 % 

des participants et a affecté la qualité de vie de 77 % d'entre eux. La restriction de la mobilité 

était associée à un impact sur la qualité de vie des personnes âgées pendant la pandémie, bien 

que la fragilité ait modifié l'ampleur de l'association (valeur P pour l'interaction = 0,03). Les 

participants fragiles ayant subi une restriction de la mobilité avaient deux fois plus de chances 

de signaler un impact sur la qualité de vie que les personnes non fragiles. Une étude espagnole 

[177], compare la phase du confinement à la phase habituelle avant la pandémie, les adultes 

âgés ont passé plus de temps à adopter des comportements sédentaires (71,6 ± 5,3 %) par 

rapport à la situation avant la pandémie (65,5 ± 6,7 %) ou à la fin de l'isolement (67,7 ± 7,1 

%) (p < 0,05). De plus, les participants ont pratiqué moins d'activités physiques et pour des 

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

Les changements dans les habitudes alimentaires pendant la pandémie de la COVID-19 

peuvent également être motivés par la peur et l'anxiété ressenties par la personne. Les 

émotions sont associées à une diminution du désir, du plaisir et de la motivation à manger 

mangé avec des habitudes de faire la cuisine et une recherche hédonique. Des mesures strictes 

de confinement social, même à court terme, ouvrent la voie à un risque accru d'anomalies 

métaboliques à moyen et à long terme. Donc lors de l'adoption de mesures imposant un 

confinement social, des campagnes d'éducation intensives doivent sensibiliser le public aux 

effets bénéfiques de poursuivre un mode de vie sain [178] [179] [180]. 
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2.6 COVID-19 et sécurité alimentaire 

La pandémie de la COVID-19 a créé une série de nouveaux défis pour les individus afin de 

maintenir une alimentation saine  (Figure 5). Ces mesures ont eu 

un impact sérieux sur l'accès et l'utilisation de la nourriture surtout chez les plus vulnérable : 

s'étendre au-delà de l'individu et est plus directement lié aux actions et aux politiques aux 

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

 

 

La responsabilité de l'individu, pendant la pandémie de la COVID-19, est de s'efforcer de 

choisir un mode de vie sain, de manger plus de fruits et de légumes, de faire de l'exercice 

pendant son temps libre, d'essayer de maintenir un poids sain et des apport alimentaire 

adéquate et de dormir suffisamment. En plus, la responsabilité collective des individus est 

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



 

 

 

 

d'éviter la propagation de la désinformation liée à la nutrition, aux apports alimentaires et à 

la COVID-19. Depuis le début de la pandémie, les réseaux de médias sociaux ont été inondés 

d'informations sur des aliments et des plantes médicales uniques qui espèrent guérir ou 

prévenir les infections. Les effets de telles allégations non fondées sur des preuves 

scientifiques peuvent entraîner des effets négatifs, allant de la fausse prévention de l'infection 

public pour en finir avec les idées erronées reçues sur la COVID-19 [183]. Citons quelques-

uns en relation avec la nutrition : 

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

ni de guérir la COVID-19. 

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

 Boire de l'alcool ne protège pas contre la COVID-19 et peut être dangereux 

 

ou de guérir la COVID-19 et peut être extrêmement dangereux 

Au niveau communautaire, l'accès et l'approvisionnement en nourriture sont particulièrement 

vulnérables à la pandémie de la COVID-19, principalement en raison des difficultés de 

transport, de distribution et de livraison des produits alimentaires. Une façon dont la 

la pandémie sur le changement de comportement des consommateurs : la pandémie a 

particulièrement difficile le maintien des stocks alimentaires [184].  

Au niveau national et mondial, bien que les gouvernements du monde entier réagissent au 

fardeau de la COVID-19 et à sa pression énorme sur le système de santé, ils luttent également 

contre l'instabilité économique et les menaces croissantes d'insécurité alimentaire [185] [186] 

[187]. À la lumière des défis de fournir une nourriture adéquate et nutritive pendant une 

pandémie, chaque pays est invité à définir, financer et distribuer des paniers alimentaires qui 

répondent aux besoins de santé de la population avec le régime le moins cher tout en 
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garantissant l'utilisation de produits agricoles locaux et en minimisant la dépendance vis-à-

vis des importations alimentaires.  

Une planification majeure au niveau national est nécessaire pour améliorer les capacités de 

préparation du pays, y compris des politiques visant à soutenir la production, la distribution 

et la livraison de ce panier alimentaire aux différentes communautés. De plus, de nouvelles 

politiques sont nécessaire y compris celles liées à la mobilisation de ressources pour financer 

l'approvisionnement alimentaire, des exonérations fiscales pour les aliments de base et les 

produits de base, et le soutien aux industries de l'agriculture et de la production alimentaire. 

En plus, compte tenu de l'effet de la pandémie de la COVID-19 sur la dynamique de la 

demande et de l'offre de denrées alimentaires, les hausses de prix sont devenues courantes, 

atteignant parfois des niveaux incontrôlables, une situation qui nécessite des efforts 

nationaux pour surveiller et réglementer les prix et les marchés des denrées alimentaires. En 

contrepartie, la pandémie de la COVID-19 a apporté un changement de paradigme au 

gouvernement, il est donc nécessaire de créer des réseaux avec le secteur privé, les agences 

internationales et les communautés locales ; le gouvernement est tenu d'établir et de 

maintenir une communication bidirectionnelle ouverte avec le public, en particulier la 

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

En conclusion, s'il reste beaucoup à savoir sur l'influence de cette pandémie sur la nutrition 

et les apports alimentaires qui a déjà dépassé l'individu et la communauté pour atteindre les 

niveaux national et mondial. L'objectif principal de ces recommandations est de maintenir la 

santé physique et mentale des individus, la résilience des communautés et la sécurité 

alimentaire nationale et mondiale. 

3. Réadaptation nutritionnelle  

dépister, à corriger, à éduquer, à mettre en place des mesures correctives sur le plan 



 

 

 

 

sujet. Pour les praticiens, la Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolique 

(SFNCM) a édicté des recommandations pour la prise en charge nutritionnelle des patients 

afin de survivre à cette pandémie [188]. Ces 20 fiches pratiques de recommandations sont 

divisées en deux sous-groupes :  

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

du COVID-19 hospitalisé ; 

 6 fiches pour continuer à s'occuper des autres groupes de patients le mieux possible 

en phase de pandémie. 

pas encore évalué, dans la cadre du projet e-Nutriv ces mesures 

nouvelles analyses sur les patients suivis à leur domicile. 

4. Conclusion du Chapitre 1 

intérêt de la 

prévention pour réduire le coût des interventions médicales lorsque la dénutrition est 

installée. Dans ce cadre, toute action préventive et toute intervention nécessitent un travail 

multifactoriel et multidisciplinaire tout au long du parcours de santé en y incluant : le patient, 

nutritionniste, le psychologue, le kinésithérapeute, etc. Ce travail pluridisciplinaire est très 

complexe à aborder tant da

âgées, surtout en absence de structuration des données médicales, des Dossiers Médicaux 

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

Les points importants que  : 

  ; 

  ; 
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Dans la suite de ce manuscrit au Chapitre 2, nous présenterons une étude Post-COVID-19 

 

Dans le Chapitre 3, une expérimentation en cours, dans le cadre du projet e-Nutriv pour 

médico-

détectant tout risque de dénutrition de façon précoce. Ce suivit nous a permis de détecter 

pathologie en soit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

CHAPITRE 2. EFFET DE LA READAPTATION SUR LA 

PERSISTANTS CHEZ LES PATIENTS HOSPITALISES 

SUITE AU COVID-19. 

1.  

Alors que la pandémie liée au SRAS-

mobilisée pour accélérer la production de connaissances sur ce virus, et optimiser sa 

prévention et son traitement [189]. Cependant à ce jour, les études concernant l'état 

nutritionnel des patients après une hospitalisation pour la COVID-19 notamment à long terme 

 les patients atteints 

de pneumonies virales, par exemple la grippe [194][195]. Tout comme la grippe, la maladie 

du SRAS-CoV-2 initie un état hyper-catabolique en raison d'une hyperactivité délétère de 

écentes montrent une prévalence de la 

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

Un autre facteur étroitement lié à la dénutrition est l'autonomie. Dans ce cadre, une étude 

récente a montré que les patients COVID-19 présentaient une réduction importante des 

activités habituelles, induisant une perte de mobilité et une perte du score ADL (Activity of 

Daily Living) [191].  

D'autre part, le terme de "long-COVID" est le terme générique pour indiquer la persistance 

des effets secondaires chez les patients qui se sont sortis de la phase aiguë (rétablis) de la 

maladie SRAS-CoV-2. La fatigue, la toux, l'oppression thoracique, l'essoufflement, la 

myalgie, la perte d'appétit... sont signalés dans les symptômes de ces "longs-COVID". Des 

études ont montré que 87% des personnes rétablies et sorties de l'hôpital présentaient une 
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persistance d'au moins un symptôme à 60 jours et même à 6 mois après la sortie de l'hôpital 

[199] [200] [201]. 

Le but de notre étude est de documenter et de mieux comprendre les aspects nutritionnels, 

 

été hospitalisés pour la COVID-19, présentant une forme grave de cette maladie, et pris en 

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

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

Notre hypothèse est que la dénutrition semble se développer régulièrement lors de la période 

d'hospitalisation des patients COVID-19 gravement malades. De plus, il nous semble que 

l'hospitalisation doit affecter la dépendance des patients même après la réadaptation. De plus, 

les symptômes de longue durée dus à l'infection par la COVID-19 affectent la vie quotidienne 

des patients après leur retour à domicile. Bien qu'ils soient étroitement liés, aucune étude n'a 

analysé ces trois critères en même temps. 

2. Population et méthodes 

analyse a pris en considération la phase d'hospitalisation, d'admission dans un centre de 

réadaptation et 6 mois après la sortie de l'hôpital chez des patients atteints du SARS-CoV-2 

et gravement malades, en utilisant les mesures de poids et d'IMC associées aux classes 

"Autonomie Gérontologie - Groupes Iso-Ressources" (AG-GIR) pour l'évaluation de 

l'indépendance. 

aptation de Mulhouse - CRM. Ce centre a pris en 



 

 

 

 

des complications liées à la COVID-

patients un état de santé altéré, une mobilité réduite, une consommation alimentaire 

diminuée, etc.  

Le centre a particulièrement accompagné les patients pour acquérir des outils et des 

connaissances leur permettant de mieux gérer leur rééducation physique et nutritionnelle au 

domicile. Il est à souligner que les soins délivrés sont personnalisés et multidisciplinaires, 

reposant sur une équipe médicale avec des infirmières, des aides-soignants, des diététiciens, 

des kinésithérapeutes / ergothérapeutes, des psychologues, etc. permettant de couvrir la 

plupart des champs de rééducation, notamment ceux nutritionnels. 

2.1 Patients inclus et protocole suivi 

2.1.1  Patients inclus 

Comme noté précédemment, les patients inclus étaient des patients présentant une forme 

grave de la COVID-19, ayant nécessité une hospitalisation en soins conventionnels et/ou en 

en charge au CRM entre mars et décembre 2020. 

un « état nutritionnel altéré » 

(asthénie, perte de poids, anorexie), une mobilité réduite, une consommation alimentaire 

diminuée, etc.  

2.1.2 Protocole mis en place au CRM 

isée 

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

anthropométriques, les besoins du patient étaient identifiés dans ces différentes dimensions. 

Les objectifs du séjour étaient fixés et un plan de soins personnalisé était élaboré par l'équipe 

médicale du CRM.  
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L'accompagnement diététique comprenait à l'admission un entretien d'entrée et un examen 

médical pour identifier l'état nutritionnel, suivi d'un plan diététique selon les 

recommandations récentes de la SFNCM [188] ; particulièrement concernant la COVID-19 

(régime riche en protéines, riche en fibres alimentaires, etc.). Les patients bénéficient de 

diététique et de leurs besoins nutritionnels qui étaient adaptés avec notamment des 

compléments nutritifs, des plats enrichis, un changement de texture des mets, etc. La 

rééducation nutritionnelle tout au long du séjour visait à améliorer la santé et la qualité de vie 

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

 : cliniquement ; par des 

tests sanguins habituels, incluant notamment le dosage d'albuminémie et de vitamine D ; et 

par des outils de prise en charge nutritionnelle multidisciplinaire incluant : des pesés des 

 

Par ailleurs, le suivi hygiéno-diététique a été complété par la prise en charge par le 

mobilité et les déplacements (soins individuels, rééducation à la marche, etc.). Ce programme 

 

kinésithérapeute afin de modifier le programme de réadaptation de la mobilité en cas de 

fficacité de ce programme de mobilité a été documenté par 
45  défini selon la grille AGGIR [202][203] des patients depuis 

 

 
45 La grille AGGIR 
personne âgée selon sa capacité à effectuer certaines tâches du quotidien. 



 

 

 

 

sur l'état mental, une prise en charge 

tout au long du séjour au CRM via des entretiens individuels par des psychologues. Ce suivi 

comprenait des travaux sur la cause de cette situation dépressive, sur les comportements 

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

de la COVID-19.  

À la sortie du CRM, des fiches de recommandations nutritionnelles étaient fournies aux 

patients pour les aider à mieux comprendre les bases de la diététique relatives à leurs états 

actuels pour leur permettre de s'auto évaluer régulièrement sur leurs progrès réalisés afin de 

maintenir une alimentation variée et équilibrée. Ces recommandations visaient également à 

encourager les patients à avoir des solutions personnalisées pour intégrer l'activité physique 

dans leur vie quotidienne. 

A distance de toute institution (6 mois après le retour au domicile), une év

symptômes du "Long-COVID". 

2.2 tratifs  

Il s'agit d'une étude descriptive, non interventionnelle, en soins courant, intégrant une analyse 

rétrospective des données cliniques et biologiques issues du dossier clinique des patients au 

charge au CRM entre mars et décembre 

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

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

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

les 6 mois suivant la sortie.  

Pour être pris en compte dans cette étude, chaque patient inclus nous a donné son 

éléphonique. Le modèle de consentement a été approuvé 

par le Comité d'Ethique de l'Université de Strasbourg (3 décembre 2020, CE-2020-197) 

(Annexe 11 et Annexe 12). 

2.2.1  

ivant : 

 -19. 

-19 a été documentée par une PCR46 à SARS-CoV-2 positive 

-pharyngé et/ou sur des données scannographiques 

compatibles avec ce diagnostic, notamment 

pulmonaires ; 

 Patient ayant donné son accord orale (consentement éclairé). Après avoir identifié la 

population cible, chaque patient est informé sur le but et le déroulement de l

via un appel téléphonique. En complément, une vérification dans le dossier médical du 

sation de ses données 

pour un travail scientifique, une communication ou une publication. 

2.2.2  

 : 

  ; 

 Personnes privées de liberté par décision judiciaire ou administrative ;  

 
46 Polymerase Chain Reaction. 



 

 

 

 

 ment, ensemble des 

personnes visées aux articles L. 1121-5 à L.1121-8 et L. 1122-1-2 du Code de la Santé 

Publique ; 

  

2.2.3 Principales données cliniques et biologiques recueillies 

Les données principales analysée

temporels 

au domicile.  

-

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

Les variables suivantes ont été recueillies rétrospectivement à partir les dossiers médicaux 

de chacun patient : variables sociodémographiques (âge, sexe, lieu de vie), antécédents 

corporelle -  bilan biologique habituel, mais également plus 

spécifiq -CoV-2. 

Dans ce cadre, le dossier informatisé au CRM disponible pour les patients incluant les fiches 

données cliniques et biologiques ont été recueillies et complétées téléphoniquement pour les 

données à distance de la réadaptation (6 mois).  

2.2.4 Biais de la collecte 

Les biais de cette cohorte sont premièrement liés aux différents outils utilisés entre les 

structures (à hôpital, au CRM et au domicile), comme par exemple les différences sur les 

balances et le matériel des analyses biologiques ainsi que la standardisation des analyses. 

Deuxièmement, les biais sont liés au manque et à la dispersion des informations médicales 

disponibles dans les dossiers au regard de la collecte qui est rétrospective. Troisièmement, il 
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est mis en évidence un manque des données personnelles des patients. Il y a parfois une 

contact pour le consentement chez un certain nombre de patients qui répondent aux critères 

 

2.3 Analyses statistiques 

Toutes les données collectées ont été anonymisées et analysées à l'aide du logiciel statistique 

R la licence publique générale GNU R-4.1.0 de la Free Software Foundation (https://www.r-

project.org/, date d'accès 06 avril 2022). Une analyse descriptive a été réalisée pour obtenir 

des estimations de prévalence pour les variables catégorielles.  

Les variables quantitatives suivant une distribution normale ont été exprimées sous forme de 

moyennes ± écart-type en cas de distribution normale ou médiane et gamme interquartile en 

cas de distribution non paramétriques.  

Pour identifier les différences statistiquement significatives et ensuite mesurer une 

corrélation adéquate selon chaque descripteur, une analyse ANOVA selon le test Post-Hoc 

de Duncan a été utilisée. De même, une analyse de corrélation paramétrique (r de Pearson) 

et non paramétrique (rho de Spearman) ont été réalisées pour évaluer les relations entre les 

différentes variables analysées. Le Paired Samples t-Test a été utilisé pour comparer 

l'évolution du poids avant et après l'infection par la COVID-19.  La signification statistique 

a été fixée à p=0,05. 

3. Résultats 

La population cible totale identifiée était initialement de 67 personnes prise en charge au 

CRM entre mars et décembre 2020, suite à une COVID-19 grave ayant nécessité une 

contactés et surtout ont donné leur consentement.  



 

 

 

 

Ces 37 patients ont été hospitalisés entre mars et juillet 2020. La durée moyenne du séjour 

hospitalier était de 43,2 ± 28,3 jours. Dans cette population, 33 patients ont été admis en unité 

de soins intensifs avec une durée de séjour de 36 ± 25,2 jours (Figure 6). La durée de séjour 

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

  

 

Figure 6 : Flow chart de l'étude 
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3.1 Caractéristiques médicales des patients 

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

femmes : 25 hommes (68%) contre 12 femmes (32%).  

 

 

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

illustre cette distribution (Figure 7).  

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

étudiées sur la base des comptes rendus et lettres de sortie de 

, avec un focus sur les antécédents impactant 

la gravité de la COVID-19. 

 



 

 

 

 

Tableau 6 -CoV-2 
 Caractéristiques médicales n=37 Moyenne ±  
 Age ans 64,3 ± 14,3 
 Poids initial kg 95,7 ± 23,2 
 Taille m 1,7 ± 0,1 
 IMC kg/m2 32,9 ± 6,6 

 Effectif Pourcentage 

 Sexe 
 Homme 25 68% 
 Femme 12 32% 

 Diagnostic du COVID-19 
 PCR sur un écouvillon naso-pharyngé 26 70,3% 
 Données scannographiques compatibles 11 29,7% 

 Antécédents médicaux  Effectif Pourcentage 
Autonomie GIR 5 et 6 37 100% 

Statut pondéral  
Surcharge pondérale 30 81,1% 
Poids normal 7 18,9% 

 Diabètes 14 37,8% 
 Maladies cardiovasculaires 13 35,1% 
 Accident vasculaire cérébral 6 16,2% 
 Dyslipidémie 7 18,9% 
Hypertension artérielle 13 35,1% 
Cancers 14 37,8% 
BPCO et maladies pulmonaires chroniques 9 24,3% 

 Fumer du tabac 
Fumeurs 1 2,7% 
Non-fumeurs 24 64,9% 
Sevrage du tabac 12 32,4% 

 Insuffisance rénale 4 10,8% 
 Troubles digestives 6 16,2% 
 Troubles psychiatriques 8 21,6% 

Dans cette population de 37 patients, le poids moyen initial des patients était de 95,7 ± 23,2 

kg et l'IMC moyen était de 33 ± 6,6 kg/m2. A noter que 81,1% des patients présentaient un 

IMC supérieur à 25 kg/m2 avant la maladie.  

Dans notre étude, le niveau 

il existe 6 niveaux de GIR : GIR 1 et 2 

les plus forts, GIR 3 et 4  GIR 

5 et 6  Tous les patients inclus 
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Tous les patients inclus on

prélèvement naso-pharyngé pour affirmer le diagnostic de la COVID-19, 26 sur 37 (70,3%) 

ont été diagnostiqués positifs via la PCR. Pour 11 patients (29,7%), le diagnostic de la 

COVID-19 reposait sur des données scannographiques compatibles avec une infection à 

SARS-CoV-2.  

Les comorbidités les plus fréquentes étaient : le diabète (37,8%) et les cancers (37,8%), suivis 

de l'hypertension artérielle (35,1%) et des maladies cardiovasculaires (35,1%). Un autre 

pris en considération : le tabagisme. La plupart des patients analysés étaient des non-fumeurs 

avec une proportion de 24 sur 37 (64,9%). De plus, 12 patients sur 37 (32,4%) avaient cessé 

la COVID-19 un fumeur actif. 

Des problèmes psychiatriques divers, documentés de façon partielle et peu précise, ont été 

détectés chez 20 patients (54%) durant le séjour au CRM. Sachant que 8 individus sur 20 

-19. Il est à 

  

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

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

3.2 Critères et données étudiées 

notre cohorte nous distinguons 

période à 6 mois après le retour au domicile.  

 

-



 

 

 

 

nutritionnels des 37 patients de notre cohorte. 

3.2.1 Critères et don  

2

population était dans sa majorité en surcharge pondéral avant la maladie. La moyenne de 
2

la pathologie (32,9 ± 6,6 kg/m2) ; une différence significative a été notée avec p=0,036.  

tre effectif total de 37 

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

Pour les bilans sanguins de la population de cette cohorte, on représente dans le Tableau 7 

les valeurs moyennes de chaque bilan sur 2 phases : 

 

standardisation induit des formats non similaires rendant la collecte des données très lourde 

ts et de les organiser 

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

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

au CRM 

La CRP (un marqueur d'inflammation) 

mg/dl) que durant le séjour au CRM (14,9 ± 27,3 mg/dl), ce qui est justifié car avec le temps 

 
 Valeur au CRM 

Effectif Min Max Moyenne ±  Effectif Min Max Moyenne ±  
CRP (mg/dl) 37 51 312 169,3 ± 63,1 37 0 135 14,9 ± 27,3 

Albumine (g/l) 30 10,8 46 29,1 ± 6,33 34 21 47 32,29 ± 5,45 

Créatinine (mg/l) 21 9,2 29 15,6 ± 4,84 35 3,1 15,9 7,55 ± 2,53 
Hémoglobine (g/dl) 18 8 15 11 ± 1,8 35 7 15 12 ± 2 
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les patients atteint du SARS-CoV-2 ont évolué favorablement. Une différence significative 

a été notée avec p=0,025. La créatinine était significativement plus élevée durant 

séjour au CRM, moyenne de 

7,55 ± 2,53 mg/l, avec p=0,016. 

Dans cette cohorte, on a recherché des différences significatives entre les bilans sanguins et 

en vitamine D (p=0,024).  

3.2.2 Critères et données étudiées à la sortie du CRM 

A la sortie du CRM, le poids moyen était de 78,8 ± 18,3 kg, la taille moyenne toujours la 
2. On remarque une amélioration 

dans le po   

La durée moyenne de séjour au CRM était 33,8 ± 31,9 jours. Aucune différence significative 

similaire (Figure 8).  

 

 Figure 8 : Durée de séjour au CRM entre les hommes et les femmes 

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

séjour au CRM et le diabète (p=0,86), les maladies cardiaques (p=0,94), les dyslipidémies 



 

 

 

 

uffisances rénales (p=0,23), les maladies 

pulmonaires (p=0,12), les troubles digestifs (p=0,11), les troubles psychiatriques (p=0,07) et 

de même pour le tabagisme (p=0,789).  

Une seule différence significative a été notée entre la durée de séjour au CRM et la présence 

-dessous, les patients atteints de cancer ont eu un 

séjour significativement plus long au CRM par rapport aux patients sans cette pathologie. 

Chez les patients ayant un cancer, la durée de séjour moyenne était de 31,5 ± 1,5 jour, mais 

jours. 

 

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

 : GIR 5 et 6 pour 69% des patients ; GIR 3 

et 4 pour 25% et GIR 1 et 2 pour 6%. Des différences significatives ont été notées entre le 

-catégories : GIR 1 et 2 avec 

p=0,0023 ; GIR 3 et 4 avec p=0,017 et GIR 5 et 6 avec p=0,007. 
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3.2.3 Critères et données étudiées à 6 mois après le retour au domicile 

Après retour au domicile et à distance de toute institution, le poids moyen était de 83,8 ± 17,6 

28,9 ± 5,1 kg/m2. On remarque une amélioration dans le poids 

 

 : GIR 5 et 6 pour 80% des patients ; GIR 3 et 4 

pour 17% ; et GIR 1 et 2 pour 3% des sujets. 

3.3  

Le Tableau 8 montre l'évolution du poids et de l'IMC à cinq phases de l'étude. Il est 

intéressant de noter que le poids et l'IMC ont diminué de manière significative entre la 

période précédant l'hospitalisation et l'admission au centre de réadaptation, et ont 

légèrement augmenté par la suite.  

Tableau 8 : Moyenne du poids et de l'IMC à différentes phases temporelles. 

Moyenne ±  
Avant la 

pathologie 

Durant 

 

A  au 

CRM 

A la sortie du 

CRM 

A 6 mois après le 

retour au domicile 

Poids kg 95,8 ± 23,2 83 ± 18,9 77,6 ± 17,8 78,8 ± 18,3 83,7 ± 17,6 

IMC kg/m
2 32,9 ± 6,6 28,4 ± 5,7 26,8 ± 5,2 27,2 ± 5,5 28,9 ± 5,1 

Dans cette cohorte, l'indice de masse corporelle (IMC) moyen avant la COVID-19 est de 32,9 

± 6,6 kg/m2. La mesure du poids durant le séjour hospitalier a été effectué à différentes phases 

(chez quelques- ation, etc.). Il est à noter 

équivalent à une diminution de 4,5 kg/m2 par rapport à la valeur initiale.  



 

 

 

 

Les diminutions du poids et de l'IMC ont atteint leur valeur la plus basse à l'admission au 

CRM par rapport à la valeur initiale avec un IMC=26,8 kg/m2

est 27,2 ± 5,5 kg/m2. Une différence signi

nutritionnel avec un parcours de santé multifactoriel. Comme nous pouvons le constater, six 

mois après la sortie de l'hôpital, les patients ne reprennent pas tout le poids perdu.  

L'analyse de l'écart-type moyen du poids des patients de la cohorte montre une forte 

du poids, nous normalisons chaque mesure individuelle par le poids connu avant la 

pathologie. L'évolution de la variation du poids montre la phase de récupération moyenne 

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

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

Nous avons également pu observer la perte de poids durant cette période tout en comparant 

les données pré-COVID-19 et post-COVID-19 sur les 37 patients. La Figure 11 représente 

un histogramme qui schématise cette perte de poids chez les patients inclus dans cette 

cohorte. En moyenne, la perte de poids a été estimée à 18,2 kg ± 13,9. Il s'agit d'une perte de 

poids importante sur une période de temps limitée, qui pourrait conduire à des situations de 

dénutrition, de fatigue et une réduction de la force musculaire. Une raison qui peut expliquer 
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cette perte rapide du poids est la forte proportion de cas d'obésité pour lesquels la masse 

grasse diminue de façon exponentielle.  

 

Figure 11 : Perte de poids globale liée à la pathologie du COVID-19 

Après avoir réalisé le paired samples t-Test sur le poids habituel et la perte du poids des 

patients ayant la COVID-19 et leur poids à l'admission au CRM, on peut remarquer une 

différence très hautement significative (p=0,000 < 0,01). On conclut que la maladie était la 

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

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

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

avons déterminé les pourcentages de perte de poids pour chaque individu au cours de son 

parcours, depuis avant la pathologie jusqu'à l'admission au centre de rééducation. Parmi les 

corrélation significative a été notée entre la prévalence de la dénutrition et la valeur du GIR 



 

 

 

 

à l'admission dans le CRM (p < 0,05, r = - 0,63). Ceci est expliqué par le fait que les personnes 

 

 

 

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

La présente étude montre qu'il n'y a pas de différence significative entre la prévalence de la 

dénutrition et le diabète (p=0,209), les maladies cardiaques (p=0,420), les dyslipidémies 

(p=0,127), le cancer (p=0,243), l'hypertension artérielle (p=0,17), les AVC (p=0,18), 

Mais, une différence hautement significative entre la prévalence de la dénutrition et le statut 

pondéral avant la maladie (p=0,007) a été documentée. De plus, une corrélation entre la 

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

3.4  

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

8%
11%

81%

Denutrition

Absence de denutrition

Denutrition moderee

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

 GIR 5 et 6 GIR 3 et 4 GIR 1 et 2 

Avant la pathologie 100% 0 0 

 31%  30%  39%  

A la sortie du CRM 69%  25%  6%  

6 mois après le retour au domicile 80% 17% 3% 

 

Avant l'infection, tous les patients étaient autonomes pour les actes de vie journaliers et 

hospitalier.  

r à la vie habituelle 

(69%) et avec une différence significative de p=0,007, une forte proportion de personnes 

nécessite toujours une assistance dans la plupart des activités de la vie quotidienne ou une 

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

A 6 mois après la sortie du CRM, les patients étant en GIR 3 et 4 ont pu, en majorité récupérer 

était beaucoup plus dégradé ont eu plus de difficulté pour retr

nécessité de plus de temps encore (Figure 13).  



 

 

 

 

 

Figure 13 : Récupération de l'autonomie tout au long du parcours de soins, depuis 
l'admission au CRM jusqu'à 6 mois après le retour au domicile ; * p < 0,05.  

 

3.5 Évolution temporelle des symptômes de la COVID-19  

Les symptômes de l'évolution temporelle de l'infection à COVID-19 chez les patients sont 

présentés dans le Tableau 10. Il est intéressant de noter qu'ils ont varié en fonction des trois 

différentes périodes temporelles étudiées, l'hospitalisation, la rééducation et 6 mois après le 

retour à domicile.  
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Tableau 10 : Évolution dans le temps des symptômes de la COVID-19 

 

La toux, les troubles respiratoires et les dyspnées, accompagnés de fièvre, ont été identifiés 

chez presque tous les individus durant l'hospitalisation. La toux et la fièvre étaient toujours 

présentes au CRM mais diminuaient fortement à 6 mois après le ret

part, la dyspnée était plus persistance. Ainsi à 6 mois après le retour au domicile 13,5% de la 

population se plaignait toujours de dyspnée et de difficultés respiratoires. 

Dans le cadre des atteintes respiratoires, 97,3% des patients ont eu recours à 

75,7% étaient encore sous oxygénothérapie. On note que 10% des patients ont été sevrés de 

l'oxygénothérapie lors de leur séjour au CRM. Après 6 mois, 1 seul patient avait toujours 

corrélation 

 Durant 
 

Durant le séjour 
au CRM 

6 mois après la 
sortie du CRM 

Fatigue 97,3%  81,1% 70,2% 

Troubles respiratoires 
Dyspnée 97,3% 75,7% 13,5% 

Toux 86,5% 35,1% 2,7% 

Troubles digestives 

 97,3% 37,8% 18,9% 

Diarrhées 40,5% 37,8% 2,7% 

Nausées et vomissements 13,5% 13,5% 0% 

Fièvre 91,9% 18,9% 0% 

Troubles neurologiques 

Désorientation 70,3% 21,6% 2,7% 

Agueusie 32,4% 32,4% 8,2% 

Anosmie 29,7% 27% 2,7% 

Aphasie 21,6% 13,5% 2,7% 



 

 

 

 

(p=0,029). 

La fatigue identifiée chez tous 

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

 

Figure 14 : Persistance de la fatigue 

personnes ont pu récupérer cette capacité lors de leur hospitalisation. 

L'aphasie est un trouble du langage, retrouve chez 21,6% des patients durant leurs 

hospitalisation. L'aphasie est directement liée aux intubations réalisées lors de 

patients.  

Concernant les troubles gastro- vidus 

présentaient des diarrhées plus ou moins sévères, sachant que cette gêne a fortement affecté 

leur prise alimentaire. De plus, 13,5% des individus ont eu des nausées et des vomissements. 

Ces patients avaient une ration alimentaire diminuée car les vomissements provoquent une 

irritation des parois digestives. Durant leur séjour au CRM, ces troubles gastro-intestinaux 

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

97,30%
81,10%

70,20%

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

Fatigue

Durant l'hospitalisation Durant la readaptation At 6 months after returning home
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entre l'ensemble des patients et l'équipe soignante, il a été constaté que les patients craignaient 

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

Un manque d'appétit était visible chez tous les individus lors de l'hospitalisation puis 

persistait chez 37,8% personnes au CRM. Ce manque d'appétit a conduit à des cas de 

dénutrition alertant l'équipe soignante qui ont mis en place un régime hyper protéiné, des 

chez 18,9% des individus à 6 mois après le retour au domicile.  

Une anosmie et une agueusie étaient repérées dans la population de cette cohorte. Ces deux 

troubles ont été détectés 

cas. Ils ont persisté durant la réadaptation, chez respectivement 7% et 32,4% des patients. 

Mais à 6 mois après le retour au domicile, ils ne sont plus existants chez la majorité de la 

population (97,1%). 

Sur notre population, une corrélation significative entre la désorientation et l'aphasie 

(p=0,013) a été rapportée. Une corrélation significative entre le pourcentage de perte de poids 

et la perte du goût et de l'odorat (p=0,036 dans les deux cas) a été documentée dans notre 

étude. De même, une corrélation significative est observée entre la prévalence de la 

dénutrition et la perte du goût et la perte de l'odorat (p=0,018 dans les deux cas). Sur notre 

cohorte, une différence significative entre le pourcentage de perte de poids et le manque 

d'appétit (p=0,024) a été notée. Cette corrélation est évidente avec des patients ayant un faible 

appétit pour lesquels le pourcentage de perte de poids est plus élevé (14,11 ± 1,35) que ceux 

sans perte d'appétit (8,37 ± 1,69). 



 

 

 

 

Une différence significative entre le manque d'appétit et la durée du séjour au CRM a été 

observée (p=0,014). Comme on peut le voir sur la Figure 15, les patients présentant un 

manque d'appétit ont eu une durée de séjour au CRM de 28,75 ± 3,9 jours avec un maximum 

de 46 jours et un minimum de 14 jours, contrairement aux patients n'ayant pas de manque 

d'appétit qui ont eu une durée de séjour au CRM de 17,91 ± 2,6 jours avec un maximum de 

58 jours et un minimum de 4 jours. Ce manque d'appétit va induire une diminution de la prise 

alimentaire et donc une augmentation de l'état de dénutrition. Par conséquent, un besoin plus 

élevé d'un séjour de rééducation au centre.  

Figure 15 : Durée de séjou  

3.6 Parcours de réadaptation nutritionnelle 

centre, plusieurs accompagnements nutritionnels ont pu être mis en place. Nous en évaluons 

 

 des 

 : 26 personnes (67%) étaient 

sous diète normale (per os) ; 6 personnes (17%) sous nutrition entérale ; 2 personnes (8%) 

recevaient une alimentation normale accompagnée d'une nutrition parentérale ; 1 personne 

(2%) sous nutrition parentérale ; 1 personne (3%) recevait une alimentation normale 
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accompagnée d'une nutrition entérale et 1 personne (3%) recevait une nutrition parentérale 

accompagnée d'une nutrition entérale (Figure 16). A la sortie du centre, les 37 patients ont 

pu récupérer leur alimentation habituelle par voie orale. Ces personnes ont pu voir leur santé 

s'améliorer tout au long de leur séjour.  

 

  

Pour enrichir l'alimentation en énergie et en protéines, l'équipe soignante au CRM a dû 

prescrire, en fonction de chaque patient, des alimentations enrichies et des compléments 

nutritionnels oraux (CNO) (Figure 17). Sur 36 patients (1 donnée manquante) :13 personnes 

(36%) ont reçu une prescription de compléments nutritionnels oraux (CNO) ; 3 personnes 

(8%) ont reçu une prescription de CNO avec un régime enrichi ; et 1 personne (3%) a reçu 

une alimentation enrichie. Cette supplémentation est basée sur la perte de poids, l'IMC, le 

niveau d'appétit, l'albuminémie et l'état de santé général du patient.  

67%

17%

2%

8%
3% 3% Type de Diete

Diete Normale

Nutrition Enterale

Nutrition Parenterale

Diete Normale + Diete Parenterale

Biete Normale + Diete Enterale

Diete Enterale + Diete Parenterale



 

 

 

 

 

Figure 17 : Suppléments alimentaires durant le séjour au CRM 

Concernant les CNO de notre cohorte, une différence significative entre les CNO et le déficit 

le poids corporel avant la maladie et le recours aux CNO (p=0,01) est également observée 

sur nos patients. 

Nous avons également pu noter une corrélation établie entre la durée de séjour au CRM et la 

prescription des CNO (p=0,023). Le séjour moyen au CRM des patients n'ayant pas reçu de 

CNO était de 20,67 ± 4,1 jours, avec un maximum de 33 jours et un minimum de 7 jours. En 

revanche, ceux qui ont reçu des CNO avaient une moyenne de 12,50 ± 2,8 jours avec un 

maximum de 21 jours et un minimum de 9 jours (Figure 18). 

 

Figure 18 : Durée de séjour au CRM des patients ayant ou ayant pas reçu des CNO 
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3.7 Etat de santé à 6 mois après la sortie du CRM 

domicile, sachant que seulement 1 personne parmi ces 7 a eu recours à un accompagnement 

psychologique. Ceci montre le manque de conscience de 

pluridisciplinaire après un stress majeur. 

durant ces 6 mois et 17 personnes (47,2%) ont eu un bilan sanguin par ordonnance de leur 

médecin. Seule 1 personne de ses 17 connaissait le résultat et ses valeurs anormales, tandis 

systématiquement envoyées au médecin.  

u 8 §3.4, 69% étaient autonomes (GIR 5 et 6) à la 

sortie du CRM. Durant les 6 mois, 16 sur les 36 (44,4%) ont bénéficiées du suivi de 

physiothérapeute au domicile. Dans ce cadre, on note que le niveau de dépendance a 

 28 personnes sur 36 (77,8%) avancent une forte 

sédentarité hors exercices proposés par les physiothérapeutes. Tous les patients inactifs ont 

répondu que la raison principale de la sédentarité était le confinement, ce dernier ayant rendu 

impossible toute activité journalière même minime (promenade, course, visite du voisinage, 

la mobilité.  

3.8 Etat hygiéno-diététique à 6 mois après la sortie du CRM 

Nous avons établi habitudes alimentaires [204] post COVID-19 afin 

évaluer la consommation alimentaire et la comparer aux recommandations ci-dessus. Les 

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

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

e de résidence où les 



 

 

 

 

patients se sont rendus après leur séjour au CRM. La plupart des individus ont pu rentrer à 

leur domicile (79%). Pour les 21% restant, suite à un niveau de dépendance augmenté 

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

Tous les patients ont été contactés à 6 mois après le retour à la vie habituelle pour analyser 

français, nous avons pu obtenir les informations pour constituer une cohorte de 36 personnes 

dans cette partie. Il est à souligner que les recommandations nutritionnelles ont été fournies 

 

Seulement 2 patients (5,5%) savaient qu'ils ont eu des recommandations nutritionnelles à la 

avaient reçu des recommandations mais ils ne les ont jamais appliquées. Les 29 autres 

es recommandations concernant 

la nutrition. Ceci pose une problématique majeure et générale : la nécessité de nouvelles 

indépendante. 

tionné précédemment dans ce chapitre §3.3, malgré une perte 

de poids importante, seulement 2 patients (5,5%) ont eu un recours à un suivi diététique 

durant cette dernière période. On en déduit clairement une totale absence de sensibilisation 

tance de la nutrition et de son impact sur tout le parcours de réadaptation post 

pathologie lourde. Cependant, 8 personnes (22,2%) ont eu recours à des supplémentations 

multivitaminées suite à la prescription de leur médecin traitant. 

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

leur consommation et une diminution de quantité par rapport à avant la maladie.  
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Tableau 11 : Habitudes alimentaires à 6 mois après la sortie de toute institution des 

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

Recommandations appliquées au 
CRM 

Question  
 

Catégories Nombre Pourcentage 

Petits repas fréquents (3 à 5 repas par 
jour) 

Nombre de repas / jours Entre 3 et 5 repas 30 83,4% 
< 3 repas 3 8,3% 

 > 5 repas 3 8,3% 
Consommer des aliments protéinés à 
chaque repas (> 6 fois) 

Consommation de viande / 
semaine 

> 6 fois 29 80,5% 
Entre 3 et 6 6 16,7% 
3 fois 1 2,8% 

Consommez des produits laitiers à 
chaque repas (entre 3 et 4 portions). 

Consommation de 
produits laitiers / jour 

Entre 3 et 4 portions 8 22,3% 
< 2 portions 23 63,9% 

 5 13,8% 
Consommer des fruits (entre 2 et 4 
portions) 

Consommation de fruits / 
jour 

Entre 2 et 4 portions  18 50% 
 10 27,8% 

 8 22,2% 
Consommez des légumes à chaque 
repas 

Consommez-vous des 
légumes à chaque repas ? 

Oui 26 72,2% 
Non 10 27,8% 

Consommez de matières grasses à 
chaque repas 

Consommez-vous des 
graisses à chaque repas ? 

Oui 22 61,1% 
Non 14 38,9% 

Consommez des féculents à chaque 
repas (entre 3 et 4 portions). 

Consommation de fécule / 
jour 

Entre 3 et 4 portions 24 66,7% 
 9 25% 

< 2 portions 3 8,3% 
Choisissez des céréales complètes Préférez-vous les céréales 

complètes ? 
Oui 4 11,1% 
Non 32 88,9% 

Boire 8 à 10 tasses de liquide par jour Apport en liquide / jour Entre 8 et 10 tasses 2 5,55% 
> 10 tasses 32 88,9% 

  2 5,55% 
 Consommation d'alcool / 

semaine 
 30 83,4% 

--- Entre 1 et 2 tasses 5 13,8% 
 > 2 tasses 1 2,8% 

 



 

 

 

 

Nous constatons que la consommation de graisse (61,1%), de viande (80,5%), de fruits (50%) 

et de légume (72,2%) est suffisante chez la majorité des personnes par contre, les apports en 

 

Malgré une consommation adéquate en féculents chez 66,7% de la population, seulement 4 

personnes (11,1%) favorisent les grains complets, sachant que cette recommandation a été 

fournie à la sortie du CRM à tous les patients.  

Les apports hydriques sont largement suffisants dans cette population (88,9%) et la 

maximum 1 verre par semaine. 

4. Analyses et discussions 

Les principaux résultats de cette étude montrent : 

- une diminution de l'autonomie associée à la dénutrition après une hospitalisation pour 

une infection à la COVID-  

-  

- une fatigue persistante bien que presque tous les patients aient retrouvé un état de 

santé satisfaisant et leur autonomie 6 mois après leur retour à domicile, 

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

 suivi protocolisé, personnalisé et 

soutenus chez les patients. 

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

L'effet de COVID-19 sur l'autonomie des patients mérite d'être étudié. Dans notre étude, tous 

les sujets étaient indépendants (GIR 5-6) avant l'infection. Mais après l'hospitalisation, lors 

de l'admission dans le centre de réadaptation, pas moins de 39% des patients étaient très 
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dépendants (GIR 1-2). Nos données ne permettent pas de déterminer si ce résultat est 

principalement dû au COVID en soi ou à l'hospitalisation qui y est liée.  

Cependant, une étude récente et intéressante a montré que, par rapport aux patients 

nécessitant également un séjour en unité de soins intensifs, les patients COVID-19 étaient 

moins susceptibles de perdre leurs activités habituelles [205]. Ainsi, plutôt que la COVID 

seul, l'hospitalisation apparaît comme une cause importante de perte d'autonomie chez les 

patients infectés par la COVID-19.  

En conséquence, nous avons observé que la sarcopénie - définie comme une réduction de la 

masse et de la force musculaires - était liée à la durée de l'hospitalisation après une infection 

par la COVID [206] et une hypothèse commune est que l'hospitalisation et/ou l'augmentation 

de la faiblesse musculaire liée au SRAS-CoV2 entraînent probablement une diminution du 

GIR [207] [208].  

Dans cette optique, les comorbidités préexistantes sont également susceptibles d'être 

impliquées puisqu'elles sont non seulement associées à la nécessité d'une hospitalisation mais 

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

a annoncé la 

 dédiée au risque de la perte 

d'autonomie. Ainsi à partir de 2021, cette dernière compte cinq branches : maladie, famille, 

accident du travail, retraite, et récemment l'autonomie. Cette nouvelle branche va gérer les 

coûts liés à l'autonomie des personnes âgées et des personnes handicapées [211].  

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

[213], était présente chez un grand nombre de nos patients (92%). Fait intéressant, nous avons 



 

 

 

 

noté une corrélation significative entre la prévalence de la dénutrition et le GIR à l'admission 

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

Les personnes inscrites en GIR 1 sont plus touchées par le risque de dénutrition selon une 

étude intitulée « Dénutrition en EHPAD : impact de la mise en place d'une politique 

nutritionnelle dans un établissement » [214] et, dans une étude transversale française portant 

sur 4520 résidents, les résidents dénutris présentaient une dépendance globale accrue, 

notamment lors des repas et de la marche, qui sont des activités majeures de la vie 

quotidienne [215]. Cela renforce le lien entre la dénutrition et l'état fonctionnel des patients, 

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

Notre population est dans sa majorité obèse. Sur ce point, le CHRU de Lille a réalisé une 

étude [219] qui a montré un taux élevé de patients infectés et obèses placés en réanimation 

(47%). De plus, être en obésité sévère (IMC > 35 kg/m2) augmente significativement le risque 

d'être placé sous respiration mécanique invasive. Une étude rétrospective [220] dans un 

centre français a analysé la relation entre les caractéristiques cliniques, dont l'IMC et le besoin 

de ventilation mécanique invasive (IMV) chez 124 patients admis en réanimation pour la 

COVID-19. L'obésité (IMC > 30) étaient présentes dans 85,7% des cas. La catégorie d'IMC 

augmentait proportionnellement avec le besoin d'IMV et était significativement plus élevée 

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

Menée à Lyon et Lille, une étude française inédite [221] confirme qu'un lien existe entre la 

gravité de la COVID-

préventives chez cette population. Selon ses résultats publiés dans The Lancet, 357 patients 

atteints de la COVID-19 ont été hospitalisés au CHU de Lyon. Une forme légère de la 

COVID-19 présente chez 68% patients et une forme sévère chez 32% patients. Parmi ceux 

atteint de la forme grave, 25% étaient obèses. Les chercheurs lyonnais conclus que les 

patients souffrant d'obésité et de la COVID-19 sont significativement plus susceptibles que 

prévu d'être admis à l'hôpital, par rapport à la prévalence de la COVID-19 dans la population 

non-obèse.  
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4.2 Facteurs du parcours de soin et différences significatives 

Une corrélation a été retrouvée entre l'âge et les maladies cardiaques (p=0,029). Elle peut 

 qui sont la diminution de la 

capacité d'exercice, diminution de la fréquence cardiaque maximale, l'augmentation de la 

pression systolique et de l'épaisseur de la paroi ventriculaire, l'altération du métabolisme du 

glucose et des lipides qui sont en revanche les impacts les plus marquants de la dégradation 

du système cardiovasculaire [222]. Comme déjà démontré que la durée de séjour 

significativement plus longue pour les patients atteint du cancer, nous concluons que les 

patients atteints du cancer avaient une capacité de récupération de leur état de santé post-

maladie plus faible, ce qui impliquait leur admission dans l'unité de soins de suite et de 

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

dosage de la CRP lors de la maladie ont retrouvé des taux élevés de la CRP chez 86% des 

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

de nombreuses études 

associée à une gravité 

accrue chez les patients atteints de la COVID-19 [229] [230], ce qui confirme leur besoin de 

réadaptation similairement a la population de cette cohorte.  

Le dosage de la vitamine D a été effectué chez les 20 patients carencés en vitamine D. Dans 

la littérature, il existe des preuves liant la carence en vitamine D, d'une part, à la susceptibilité 

aux infections virales aiguës et, d'autre part, à l'évolution plus défavorable des infections 

chroniques [231].  

Une corrélation entre l'ale

documentée. Sachant que les nouvelles recommandations de la HAS adoptent le dosage de 

l'albumine pour en déduire la sévérité de la dénutrition et non pas l'installation de la 

dénutrition [95] [232].  



 

 

 

 

Cependant, les recommandations de la SFNCM, publiées pendant la pandémie, incluaient le 

dosage de l'albumine comme facteur de détection de la dénutrition mais tout en prenant en 

considération la CRP qui une fois élevée peut- x diagnostique [188]. 

Une étude observationnelle rétrospective [233] a été réalisée à l'hôpital universitaire Son 

Llatzer de Palma de Majorque (Espagne), 48 patients ont été testés positifs au SARS-CoV-2 

puis analysés. Les données ont été collectées entre le 15 mars 2020 et le 31 mars 2020. Les 

patients gravement malades atteints de la COVID-19 présentent une lymphopénie, une 

hypoalbuminémie ainsi qu'une augmentation des taux de CRP. Des niveaux plus faibles 

d'albumine ont été liés à des formes plus graves chez les patients atteints de la COVID-19. 

L'albumine pourrait alors être associée à la gravité de la maladie qui affecte les patients 

infectés par le SRAS-CoV-

mine D (p=0,024) est retrouvée aussi. Cette corrélation 

peut être expliquée physiologiquement, par le fait que la protéine de liaison à la vitamine D 

appartient à la famille de l'albumine. Les patients atteints d'hypo albuminémie excrètent de 

grandes quant

La perte de la protéine de liaison à la vitamine D conduirait également inévitablement à la 

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

Une anosmie et une agueusie étaient repérées dans notre population. Pour la plupart des 

personnes concernées, ces symptômes ont entraîné une diminution de la prise alimentaire, ce 

qui a conduit l'équipe soignante à être plus vigilante sur le risque éventuel de dénutrition. 

Sachant que la fatigue, le m

 a 

pu détecter aussi quelques corrélations significatives semblables dans la littérature parmi ces 

atteintes.  

Similairement à nos résultats, d'autres études [236] [237] qui ont montré une perte de ces 

deux sens après une infection à la COVID-

aire à plusieurs études 

qui ont déjà démontré la relation entre l'intubation et la désorientation du patient [238] [239].  
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Dans notre cohorte, une différence significative a été notée entre le manque d'appétit et le 

études ont mis en évidence cette corrélation tout en 

montrant que les sensations d'appétit sont des indicateurs relativement utiles de l'apport 

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

entre la prévalence de la dénutrition et la perte du 

goût et la perte de l'odorat (p=0,018) confirme la relation entre la dénutrition, l'agueusie et 

l'anosmie. Des études prouvent qu'une diminution de l'envie de manger est souvent associée 

à une altération du goût et de l'odorat [242] [243] [244].  

personne âgée comme des facteurs de risque de dénutrition [8]. Cette relation est confirmée 

par une étude belge [245] portant sur 2329 patients âgés hospitalisés, expliquant que le 

changement de goût était l'un des facteurs de dénutrition et les troubles de déglutition et 

 

art, les patients peuvent entrer dans une spirale négative, car les carences nutritives 

 

essentiels 

de manger et à terme conduire à la dénutrition. 

Dans notre étude, il existe une diminution significative de la durée de séjour au CRM pour 

les patients supplémentés en CNO. A notre avis, cela montre l'importance potentielle des 

CNO chez les patients post-COVID-19 en réadaptation. De plus, les CNO et la motricité sont, 

comme nous l'avons déjà démontré, corrélés. De multiples études ont montré la présence 



 

 

 

 

d'asthénie, d'apraxie, de risque de chute et de fatigue chez des patients déficients en micro- 

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

A ce jour, la question : faut-il systématiquement supplémenter tous les patients post-COVID-

19 sans tenir compte de leur état nutritionnel ni de leur consommation alimentaire journalière 

significative entre le poids corporel avant la maladie et le recours aux CNO (p=0,01) est 

également observée sur nos patients. Cela signifie que les patients, auparavant obèses, ont eu 

besoin de CNO pendant leur séjour au CRM plus fréquemment que ceux atteints de la 

maladie avec un IMC normal : il n'y a pas d'étude, selon nos connaissances, réalisée à ce jour 

qui aborde ce sujet pendant la pandémie sachant l'évidente nécessité de complément 

alimentaire chez les plus obèses en raison d'une dénutrition plus sévère dans cette même 

population [255]. 

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

Comme indiqué précédemment, de nombreux symptômes sont associés à l'infection par 

COVID-19, et ils peuvent concerner toutes les parties du corps. Nos données confirment cette 

hypothèse, et il est intéressant de noter que presque tous les symptômes ont été réduits chez 

une majorité de patients après la réadaptation. Ainsi, 6 mois après le retour à domicile, les 

altérations respiratoires, digestives et neurologiques touchaient généralement moins de 10% 

des patients, sachant qu'elles étaient présentes chez plus de 90% d'entre eux lors de 

l'hospitalisation. Néanmoins, le pourcentage de patients se plaignant de fatigue n'a diminué 

que d'environ 90 à 70%. Ce symptôme est donc très fréquent même tardivement après 

l'infection par la COVID-19 et est une caractéristique du syndrome post- ou long-COVID 

[256] [257].  

La fatigue peut résulter de nombreux mécanismes dont des altérations mentales et physiques 

[258] [259], mais les mécanismes mentaux pourraient jouer un rôle puisqu'après la 

rééducation, à la sortie du CRM, 69% des patients étaient à nouveau indépendants et dans les 

groupes GIR 5-6. C'est beaucoup mieux que les 30,5% observés à l'admission dans le CRM 
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mais cela signifie aussi qu'un nombre important de patients n'ont pas totalement récupéré leur 

autonomie. De plus, 6% des patients sont restés avec une perte d'autonomie sévère (GIR 1-

2). Ceci peut être comparé aux données démontrant que 6 mois après l'hospitalisation, 4% 

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

Concernant l'évolution du poids, la majorité de notre population a montré une augmentation 

sévère de l'IMC avant la survenue du COVID. Ceci est cohérent avec les données précédentes 

[209] avec un taux élevé de patients infectés obèses placés en soins intensifs et pourrait 

expliquer pourquoi les patients n'ont pas atteint le poids d'avant l'hospitalisation après 

réadaptation. En effet, les recommandations nutritionnelles fournies systématiquement aux 

patients visaient à les aider à normaliser leur IMC. Dans cette optique, comme le montrent 

les consommations de produits laitiers et de céréales complètes, les progrès devraient être 

utiles. En effet, seuls 5,5% des patients semblaient savoir qu'ils avaient reçu des 

recommandations nutritionnelles à la sortie du CRM et qu'ils les avaient prises en compte, 

13,9% savaient qu'ils avaient reçu des recommandations mais ne les avaient jamais 

appliquées, et les 80,6% de patients restants ignoraient qu'ils avaient reçu des 

recommandations concernant la nutrition. Ceci pose un problème majeur et général et la 

nécessité de nouvelles méthodologies de recommandations fournies pour toutes les sorties 

d'institutions et les retours à la vie autonome.  

De plus, malgré une perte de poids remarquable, seuls 5,5% des patients ont eu recours à un 

suivi diététique après le retour au domicile. Ceci démontre clairement une méconnaissance 

totale de l'importance de la nutrition et de son impact sur l'ensemble du processus de 

réadaptation suite à une pathologie grave. 

de la dénutrition sur la santé humaine a cours, moyen et long terme [260] [261]. 

Comme nous pouvons le constater, six mois après la sortie de l'hôpital, les patients ne 

reprennent pas tout le poids perdu. Nous avons ici un dilemme, puisque notre population est 



 

 

 

 

une population obèse à la base, avons-nous vraiment besoin de récupérer toute la perte de 

poids ? Des analyses sanguines sont nécessaires pour répondre à cette question.  

5. Conclusion et perspectives du Chapitre 2 

Sachant que la COVID-19 est une maladie récente (1ers cas humains décrits en septembre 

. Dans ce 

ernières bousculant les 

habitudes et les individus), il y a un intérêt certain à dépister, corriger, éduquer, mettre en 

vise à mieux comprendre cet aspect nutritionnel et pouvoir dans le futur intervenir plus 

rapidement pour un meilleur état de santé nutritionnel et un rapide rétablissement des patients 

infectés par le SARS-CoV-2.  

Cette analyse, basée sur un échantillon de 37 patients admis au Centre de Réadaptation de 

Mulhouse (CRM) pour réadaptation post hospitalisation pour la COVID-19 entre mars et 

décembre 2020, nous a permis de visualiser le profil des patients, les symptômes et les 

pathologies dominantes ainsi que la prise en charge effectuée par l'équipe soignante. En 

résumé, l'hospitalisation pour une infection grave par le CoV-2 du SRAS a entraîné des 

conséquences négatives majeures sur la nutrition et l'autonomie des patients, probablement 

associées à de nombreux symptômes.  

les patients durant leur séjour au CRM : freinage de la perte du poids, amélioration de 

e de 



 

 

 

126 

 

la plus fragile : les 

âgées. 

La réadaptation a permis d'améliorer significativement ces paramètres, mais cette étude à 

long terme montre également que 6 mois après le retour à domicile, 20 % d'entre eux n'ont 

pas retrouvé une autonomie complète et 70 % souffrent toujours de fatigue. Conjuguées au 

fait que les recommandations nutritionnelles n'ont été que peu suivies, ces données plaident 

pour un suivi personnalisé plus long des patients hospitalisés pour la COVID-19, tard après 

la survenue de l'infection. Une nouvelle stratégie de recommandations et un suivi 

multifactoriel incluant différents experts de la santé -non seulement pendant la réadaptation 

mais aussi après le retour à domicile-, en particulier lorsque la dénutrition est établie, sont 

justifiés. 

Nos analyses et suggestions, corrélées avec de nombreuses études, pourraient éventuellement 

aider à optimiser les données liées à la COVID-19 pour aider à faire avancer les nouvelles 

parcours de santé dans le monde entier. Cependant, étant donné la petite taille de la 

population, nos hypothèses et propositions de réponses concrètes doivent être consolidées 

sur un échantillon plus important notamment sur certains points particulièrement liés à la 

nutrition.  

Notre étude confirme que les données médicales des patients et leur format sous lequel elles 

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

La crise sanitaire récente met en évidence les lacunes du système actuel de prise en charge 

-Nutriv qui a pour but de faire un suivit 

nutritionnel des patients âgés vivant au domicile à risque de dénutrition est confirmé. Les 

résultats de ce suivi seront présentés dans le chapitre 3. 

 



 

 

 

 

CHAPITRE 3. E-NUTRIV : DETECTER LA DENUTRITION 

DES PERSONNES AGEES VIVANT AU DOMICILE 

1. Outils de prévention de la dénutrition 

population la plus fragile, à savoir les individus âgés. Cela est nécessaire, voire indispensable 

 

Le chapitre 2 

terme des patients dénutris après leur sortie de toute institution, dans le cadre de leur retour 

at de santé 

global. 

A ce jour le dépistage du risque de dénutrition au domicile est un sujet innovant, encore peu 

de la personne âgée. Comment ceci se traduit par des actions sur le terrain ? Comment est 

réalisée cette prise en charge ? Ces questions seront abordées dans la suite de ce chapitre. 

En effectuant une analyse des programmes de suivi nutritionnel au domicile déjà en cours de 

réalisation en France (www.solidarites-sante.gouv.fr), nous avons pu identifier six projets 
47 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour leur 

prise en charge :  

- Deux projets : PAP-DOP et Parcours dénutrition Bretagne dont la prescription est 

 ;  

- Quatre projets : D- t 

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

 
47 Article 51, la loi de financement de la sécurité social de 2018, propose aux acteurs de santé de déroger à 

établissement hospitalier ou médico-social. 
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Pour la mesure de la dénutrition, ces six parcours suivent les critères recommandés par la 
® némie. 

1.1 Description et comparaison des parcours 

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

fonctionnement seront analysés dans un second temps. 

Projet A : PAP-DOP - 

Dénutrition Préopératoire des Patients : 

- Objectif : inciter les professionnels et les organisations de santé à une prévention de la 

dénutrition et sa prise en c

 

- Durée : 2 ans. 

- Population cible : toutes les personnes pour lesquelles une intervention chirurgicale a été 

programmée et pour lesquelles aucun suppor

décision chirurgicale. 

- Effectif  800 patients  

- Modalités prescription du bilan nutritionnel 

avant intervention chirurgicale. Le bilan nutritionnel réalisé aboutit à 

programme de renutrition : rééquilibre alimentaire ou nutrition « artificielle » par le 

le niveau de nutrition défini dans la prescription nutritionnelle. Le suivi nutritionnel doit 

-opératoire est programmé en 

-opératoire doit se poursuivre pendant un mois et 

nécessite au moins une consultation par un nutritionniste.  



 

 

 

 

Projet B : Parcours dénutrition Bretagne - Parcours de soins hôpital-ville personnalisé et 

-et-Vilaine : 

- -ville 

 

- Durée : 4 ans. 

- Population cible 

une unité hospitalière (Unité de Médecine Interne Polyvalente et/ou Unité de Gériatrie 

 

- Effectif :  

- Modalités  soins 

personnalisé et coordonné hôpital-

parcours comporte une phase hospitalière avec un dépistage de la dénutrition et 

n ville avec 

un suivi du patient dénutri par une infirmière libérale, le médecin traitant, une 

 

Projet C : D-NUT - Parcours de la personne âgée de plus de 60 ans dénutrie à domicile : 

- Objectif 

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

 

 

- Durée : 3 ans. 

- Population cible 

hors institution, en Pays de la Loire, présentant au moins un facteur de risque de 

dénutrition. 

- Effectif : 1500 patients ; 250 IDEL pour la région, chaque IDEL avec le médecin inclue 

2 personnes pour la première année puis 4 personnes pour la seconde année. 

- Modalités  : 

 Pre-repérage par un professionnel de ville ; 

 -NUT ;  
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  et 

réalisation de bilans par une diététicienne, un masseur-kinésithérapeute et si 

nécessaire un pharmacien pour une revue de médication (conciliation) ; 

 

prise en charge pluri professionnelle de 4 mois avec une possibilité 

 ; 

 

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

âgées) : 

- 

ntervention de personnes ressources prenant en charge 

dénutri, ainsi que sur la concertation pluridisciplinaire entre les différents acteurs 

impliqués dans la prise en charge du patient des différents champs sanitaires, médico-

sociaux, sociaux au domicile. 

- Durée : 4 ans. 

- Population cible : personnes dénutries, classées « modérée » ou « dénutrie non sévères » 

ons à risque rentrant dans 

les critères du Réseau de Santé Gériatrique. 

- Effectif  

- 

diagnostic de dénutrition. Les actions du parcours comportent :  

 Pré re

mois) ; 

 Signalement au médecin traitant ; 

 

 ;             



 

 

 

 

  ;  

 Réunion de concentration pluridisciplinaire avec élaboration du plan 

personnalisé de coordination en santé ; 

 Prise en charge et suivi au domicile du patient ;         

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

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

Projet E : ICOPE  soin intégrer pour les personnes âgées : 

- 

minutes, les capacités nécessaires à la prévention de la dépendance. Le programme repose 

sur le dépistage et la prise en charge des déficits fonctionnels susceptibles de bénéficier 

de la qualité de vie des séniors. 

- Durée : 5 ans. 

- Population cible : les seniors vivant au domicile. 

- Effectif : 200 000 

- Modalités 

capacités sensorielle

et social (logement, aidants, entourage...). 

- La démarche ICOPE repose pour chaque dimension sur cinq étapes possibles :  

 Un dépistage en communauté ;  

 Une évaluation en soins primaires e  ;  

  ; 

  ;  

 La mobilisation de ressources communautaires et un soutien aux aidants si 

besoin.  

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

- 
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accompagnement « classique » des servic

seraient de prime abord orienté vers une entrée en institution. Il propose un socle de 

 

de soutien aux aidants. 

- Durée : 3 ans. 

- Population cible personnes âgées de plus de 60 ans, en 

vulnérabilité ne permet pas un soutien à domicile sans une intervention coordonnée des 

Soins Infirmiers à Domicile - SSIAD, Services 

 SAAD, infirmier libéraux, kinésithérapeutes, 

 

- Effectif  

- Modalités 

hospitalisations non pertinentes. 

- Le parcours peut être détailler en sept étapes : 

 Repérage et information ; 

 Contact avec le dispositif : 1ère instruction ; 

 Évaluation au domicile ; 

  ; 

 Admission dans le dispositif ; 

  : accompagnement à la vie quotidienne, accueil 

séquentiel, santé au domicile, participation sociale, accompagnement des aidants, 

adaptation du logement, surveillance gériatrique, gestion des urgences ; 

 Évaluation et sortie. 



 

 

 

 

Ces différents projets se distinguent par les populations ciblées qui peuvent être : des patients 

en pré et post-opératoire, la population générale (20 ans et plus), et des personnes âgées 

considérées en situation de fragilité. Sauf pour ICOPE, tous les programmes sont destinés à 

des personnes choisies et situation de dénutrition. La sélection des patients est faite sur des 

critères médicaux par des médecins en collaboration, dans la plupart des cas, avec le 

personnel soignant. Ces projets montrent la possible coordination du parcours de santé atour 

de la question de la dénutrition. Les objectifs pour les personnes prises en compte par ces 

général de 4 mois avec 2 mois supplémentaire dans certains cas. Les cohortes visées sont 

 

application. 

 

Numérique a débuté le projet e-Nutriv pour apporter un support numérique dans le dépistage 

de la dénutrition et valoriser les données anonymisées sur les publics accompagnés.la 

comparaison entre le projet e-Nutriv et les autres projets cités ci dessus est présenter dans le 

Tableau 12.  
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Tableau 12 :  Comparaison des projets 



 

 

 

 

2. Projet e-Nutriv : prévention de la dénutrition 

2.1 Positionnement du projet e-Nutriv 

La population ciblée dans le projet e-Nutriv sont des personnes vivant à domicile, de plus de 

60 ans, accompagnées dans leur quotidien par le Réseau APA via APAMAD. Le potentiel 

de personnes accompagnée est de 25 000 dans le seul département du Haut-Rhin, le 

 départements du Grand-Est augmentant fortement 

-Nutriv.  

Ce projet se distingue des précédents qui on

pas détectée dans e-

au domicile sur une population plus large. Pour cela la détection de la dénutrition se base sur 

les deux critè ®.  

L  ce projet vise à apporter un support dans le dépistage du risque de dénutrition 

modèles prédictifs de dénutrition chez les personnes afin de les maintenir autonome au 

domicile le plus longtemps possible. A termes, cette solution de prévention pourrait alimenter 

le parcours sanitaire et permettre de sensibiliser la population ciblée et leurs proches sur le 

sujet et les effets de la dénutrition, souvent très mal connus, pour les personnes âgées ou en 

 

ble la stratégie de 

-Nutriv. Dans ce cadre, 

nous avons précisé les modalités de collecte des données et les conditions de constitution de 

permis de valider cette preuve de concept tout ajustant certains paramètre set en incluant la 

formation du personnel sur le terrain. 
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Le concept de détection e- es objets 

connectés, le rendant évolutif, pour faciliter le dépistage à domicile, aussi bien pour la 

personne suivie que pour le soignant. En effet, une application a été spécialement développée 

pour répondre aux questions permettant de réaliser le score MNA®

la personne et de calculer son IMC.  

Cette application est intégrée aux outils déjà utilisés dans le Réseau APA qui contiennent les 

informations sur les bénéficiaires du réseau dans un environnement sécurisé garantissant 

onymisation des données. Ces dernières seront à terme hébergées dans un data center : 

Inesia (innovation en e-

développement de projets innovants en e- elligence 

 

des collectivités et des forces vives du territoire, autour des technologies les plus avancées 

ration de la santé et du bien-

enjeu stratégique : connecter les innovations en santé numérique, démultiplier leur valeur, 

sou

données e- ® sur de grandes cohortes de patients 

va enrichir la base de données et ainsi permettra de définir des modèles prédictifs de 

dénutrition.  

-sociale pour 

répondre à une logique de parcours de soins et de vie, en combinant le développement, des 

actions de prévention pour éviter ou bien rédu

logique de décloisonnements (social  médico-social  sanitaire ville  hôpital). Pour cela, 



 

 

 

 

un consortium liant 6 partenaires du Grand Est a été signé en Aout 2018 pour développer 

ensemble le concept e-Nutriv.  

-Nutriv sont : 

- APAMAD : cette dernière est une association du Réseau APA qui a pour vocation 

maintenir et sécuriser la qualité de vie des patients au domicile et en milieu ordinaire. 

Ceci favorise la confiance d

 ; 

- DomTech : qui est une société spécialisée dans les objets connectés à domicile et la mise 

en place de la téléassistance pour les seniors ; 

- PRIeSM, appelée à ce jour Inesia -santé et 

 ; 

- Facilien : qui est expert des plateformes numériques de service dans le domaine médico-

social, faisant le lien entre personnes aidées et aidants dans une logique communautaire. 

APALIEN est la plateforme qui relie, le personnel soignant, les aidants, les aidés suivis 

dans le projet ; 

- GIES : qui est concepteur et exploitant de logiciels métiers pour les services à la 

personne ; 

- 

 Coussin Intelligent e 

données de prévention. 

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

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

région T-Med48 

 
48 de base développé par T-MED est celui 

domicile : https://www.t-med.fr 
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solution de télémédecine. Fin 2021, suite à des échanges menés pour étendre les possibles 

actions du projet vers le domaine mé

indépendant de la région Grand Est de santé à domicile ADIRAL Assistance49 qui est devenu 

actionnaire majoritaire de T-Med en octobre 2021. Le nouvel accord de consortium rédigé 

par la SATT Conectus50, comporte maintenant un membre supplémentaire T-Med.  

2.2 Description du processus e-Nutriv 

MNA®

sur le terrain a été défini. Dans ce cadre, des réunions régulières entre la responsable médicale 

du Réseau APA, un médecin gériatrique, et moi-même ont eu lieues afin de définir les 

paramètres qui définissent un niveau vert-orange-

périodicité des mesures en fonction de la situation détectée.  

édecin traitant.  

majorité des alertes était en relation avec des causes médico-sociales et non pas médicales. 

Finalement, ce processus a nécessité une réévaluation à plusieurs reprises pour confirmer sa 

faisabilité sur le terrain.  

Le 

 

49  : https://www.adiral-assistance.fr 
50 

ur adoption par les industriels et/ou investisseur, en portant le 
risque technologique et financier. Conectus est également opérateur pour le compte de la majorité de ses 

 : https://www.conectus.fr/en  



 

 

 

 

pour chaque collecte individuelle. Les paramètres retenus qui définissent les seuils de 

détection de la dénutrition sont  un score MNA®. 

être de type médicalisé ou effectué par des services socio-médicaux. Dans ce schéma, la 

engagement formel dans le projet.  

 

Figure 19 : Schéma du processus décisionnel 

Suite à ce schéma décisionnel, dans le cadre du travail de thèse, une méthodologie de mise 

13). Cette dernière comporte sur le plan opérationnel les étapes suivantes :  

- Identification des personnes à contacter (patient ou aidant) ; 
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- Présentation du dispositif aux professionnels de services à la personne et formation ;  

- 

ciblées ; 

- Premier entretien et renseignement du MNA® et premières mesures anthropométriques ; 

-  ; 

-  ; 

- Information du médecin traitant et des aidants le cas échéant.  

Mensuellemen ® est répétée puis les données 

par les recommandations HAS [8] déclenche une alerte qui est différenciée par une alerte 

orange ou une alerte rouge selon sa gravité (Figure 20). 

 

Figure 20 : Critères déclenchants une alerte 

 

T

temps le patient, sa famille et/ou aidants, le coordinateur et la diététicienne et en second temps 

en fonction du facteur déclenchant son médecin traitant (Figure 21). 



 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Prise en charge des patients une fois l'alerte déclenchée 

Ce schéma est le résultat du schéma fonctionnel (figure 20), il montre la place que prend mon 

 

 

3. Expérimentation e-Nutriv  

domicile du Réseau APA.  

Mensuellement, une collecte anthropométrique (poids, taille, IMC) et un calcul du score 

MNA® nel actuel afin de prédire tout risque 
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® a été présenté en 

détails dans le chapitre 1 §1.5.4.  

 

3.1  

Il s'agit d'une étude descriptive, transversale, prospective, recueillant des données mensuelles 

APA). 

Pour être pris en compte dans cette étude, chaque patient inclus et son proche/aidant devaient 

consentement a été approuvé par le comité scientifique et d'éthique du projet e-Nutriv (1 

octobre 2020, EN e-Nutriv v2) (Annexe 14).  

le Haut- 51 qui regroupe les 

données des patients du réseau APA et développé par le GIES52. Dans le cadre de ce travail 

personnes. 

 
51 Plateforme connectée regroupent les données des bénéficiaires du Réseau APA. 
52  



 

 

 

 

3.2  

Pour être statistiquement représentatif de la population, nous avons appliqué la formule 

statistique ci-

population cible.  

 

 

 

- n = taille de la population ;  

- 

décimale) 5% ; 

- p = écart - type (standard of déviation) la majorité des 

chercheurs fixent cette valeur à 0,5 (50 %) ; 

- z = z-

proportion donnée par rapport à la moyenne) 

correspondant à 95% est de 1,96 (voir Tableau à 

droite). 

Sachant que notre population totale des bénéficiaires du 

 

Dans le cadre du projet e-Nutriv, nous avons définis les critères  : 

-  ; 

-  ; 

-  

Ces critères définissent une population cible de 1200 personnes. Dans ces conditions, la taille 

 

 : 

Niveau de confiance 

souhaité 
z-score 

80 % 1,28 

85 % 1,44 

90 % 1,65 

95 % 1,96 

99 % 2,58 
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-  ; 

- Personne

consentement libre et éclairé ; 

- Personnes privées de liberté par décision judiciaire ou administrative ; 

- ble des 

personnes visées aux articles L. 1121-5 à L.1121-8 et L. 1122-1-2 du code de la santé 

publique. 

Finalement, nous avons obtenu le consentement de 300 personnes définissant la population 

 à la valeur de la taille de 

réponses positives des bénéficiaires (n=300 versus n=1200), montrant ainsi leur confiance au 

Réseau APA. Une raison principale de refus est 

est considéré par les personnes sollicitées comme un acte très privé. 

3.3 Collecte des données et outils de collecte 

Comme déjà expliqué plus haut dans le manuscrit, la collecte de données a été effectuée chez 

des patients âgées de 65 ans et plus, vivant au domicile, accompagnés par diffèrent services 

la grille AGGIR), sur tout le territoire du Haut-Rhin en combinant zone rurale et urbaine.  

Il est à noter que pour réaliser la preuve de concept du projet e-Nutriv, nous avons décidé 

que chaque patient devait être suivit sur une période au minimum de 6 mois.  

La collecte de données de cette première expérimentation dans le Haut-Rhin a débuté en 

300 patients à pris plusieurs mois. Suite à la pandémie de la COVID-19, les conditions de 

déploiement au domicile ont été totalement bouleversées et ont nécessité des ajustements 

présentés par la suite. 



 

 

 

 

Les outils de collecte pour notre expérimentation sont : 

- Des balances pour mesurer de manière simple et régulière les variations de poids ;  

- Une tablette pour recueillir les mesures du poids et les transférer vers le système e-

Nutriv ; 

- Un questionnaire informatisé basé sur le questionnaire MNA® 

nutritionnel et le niveau de risque de dénutrition. 

Toutes ces collectes sont sauvegardées par un système numérique dans une première version 

-Nutriv crée par Exolis53. Les patients de la cohorte sont enregistrés 

dans e-Nutriv après leur accord de consentement.  

Ce système analyse les données grâce au processus décisionnel (Figure 19) que nous avons 

lertes (Figure 20). Ces dernières 

déclenche le processus de prise en charge des patients (Figure 21). La diffusion des 

contenant les différentes mesures (chaque point vert) réalisées mensuellement et le niveau 

 

 Figure 22 

-

noms et les prenons sont cachés 

-Nutriv est installée sur une tablette utilisée par les coordinateurs qui vont 

chez les patients de la cohorte. Via une connexion Internet les données sont intégrées dans le 

données peut ainsi générer un fichier de type Excel, contenant tous les patients de 

données est représenté sur la Figure 23. 

 
53 Expert du parcours du patient connecté : https://www.exolis.fr/  
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Figure 23 : Processus de collecte de données de l'expérimentation d'e-Nutriv dans sa 

version de preuve de concept 

Dans la seconde version du projet, la pesée a été effectuée par les balances connectées et 

également avec un coussin intelligent qui permet de mesurer des variations de masse des 

certain nombre de personnes rencontrent des difficultés pour la mesure du poids de façon 

conventionnelle debout sur une balance. Les détails de ce développement seront présentés à 

du protocole de mesure. 

3.4 Biais de collecte 

La qua

nombre de biais identifiés lors du déploiement et interférant potentiellement avec la collecte:  

- Une organisation technique complexe en raison de la surcharge de travail par manque de 

personnel pour une collecte systématisé chaque mois a pour conséquence une fréquence 

de la mesure mensuelle pas toujours respectée ; 



 

 

 

 

- Malgré une formation avant le début de la collecte, en raison de la diversité des 

compétences du personnel sur le terrain (par ex 

informatisés), nous notons des différences dans la qualité de la réalisation des collectes ; 

- La difficulté de mise à contribution des médecins traitants pour obtenir les informations 

médicales complémentaires ont pour conséquences le manque de mise à jour dans 

 

Outre ces biais mis en évidence très tôt, il faut souligner que la pandémie de la COVID-19 

personnes prises en compte dans cette première expérimentation e-Nutriv. Dans ce cadre, 

nous avons décidé de réaliser une analyse pré et post confinement. 

3.5 Analyses statistiques  

Les valeurs seront exprimées en moyenne ± écart type en cas de distribution normale ou 

médiane et gamme interquartile en cas de distribution non paramétriques.  

Pour identifier les différences statistiquement significatives et ensuite mesurer une 

corrélation adéquate selon chaque descripteur, une analyse ANOVA selon le test Post-Hoc 

de Duncan a été utilisée. De même, une analyse de corrélation paramétrique (r de Pearson) 

et non paramétrique (rho de Spearman) ont été réalisées pour évaluer les relations entre les 

différentes variables analysées.  

Pour tous les tests, une valeur statistiquement significative a été considérée à des valeurs de 

p<0,05.  

L'analyse statistique a été effectuée avec R54 la licence publique générale GNU R-4.1.0 de la 

Free Software Foundation.  

 
54 https://www.r-project.org/  
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4.  

4.1 Description des deux expérimentations pré et post-confinement 

La population incluse initialement dans le projet e-Nutriv comportait 300 patients. 

300 patients inclus, 

-19 en mars 2020. Dans ce cadre, 101 

le parcou -Nutriv pour plusieurs raisons : décès, passage en institution (EHPAD, 

hospitalisation, etc.), décision personnelle de sortir, etc. 

a continué sur 6 mois (entre avril et septembre 2020) pour 52 patients. Ce nombre de 

bénéficiaires, parmi les 300 initiaux, est fortement réduit en raison de la suspension de 

bénéficier des deux expérimentations complètes de 6 mois comme prévu au départ du projet 

(Figure 24).  
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En total, sur les deux expérimentations réalisées dans e-Nutriv, on a effectué 994 collectes 

dont 833 avant le confinement (du septembre 2019 au février 2020) et 161 après le 

 

4.2 Analyse des caractéristiques de la cohorte 

La première expérimentation débutée en septembre a porté sur un total de 191 personnes, 

dont la répartition homme/femme est de 57 hommes (29,8%) et 134 femmes (70,2%) 

(Tableau 13, Effectif 1). Sur cette cohorte initiale, une seconde, phase post confinement, est 

débutée en mars 2020, la population est réduite à 51 patients, dont 15 hommes (28,8%) et 37 

femmes (71,2%) (Tableau 13, Effectif 2).  

moyen de 84 ± 6,4 ans avec un minimum de 66 ans et un maximum de 98 ans. Notre cohorte 

est considérée comme « très âgée », selon les recommandations de « United Nations » [262] 

puisque constituée de 144 individus (75,4%) âgées de 80 ans ou plus et de 47 individus 

(24,6%) âgés de moins de 80 ans.  

Dans notre population, il est à noter que le pourcentage de décès était de 10,4%, sans 

période était de 10,8% en 2019. 

Tableau 13 : Description de la population : sexe, âge moyen et décès. 

Age Effectif 1 Min  Max   Effectif 2 Min  Max  

F 134 66 98 85 ± 6,5 37 66 98 87,2 ± 5,6  

H 57 66 93 81,8 ± 6,3 15 68 87 84,8 ± 6,2 

H/F 191 66 98 84 ± 6,4 52 66 98 86,4 ± 6,7 

 



 

 

 

 

atteindre seulement 13 personnes ayant atteint la 12ième collecte (6 par phase) (Figure 24).  

Dans notre échantillon (n=191), il est également important de caractériser le type 

derniers pouvant avoir un impact nutritionnel. Dans le Tableau 14, on retrouve la répartition 

essentiellement deux catégories : 1) soit les personnes passent certaines journées en semaine 

dans une résidence adaptée (ADJ55) avec des activités socioculturelles ; 2) soit les personnes 

accompagnement SAAD 56  et SSIAD 57  (Tableau 14). La différence principale des 

14.  

Tableau 14 : Répartition des personnes âgées dans la présente étude selon les services de 

soin 

 Effectif 1 Pourcentage 1 Effectif 2 Pourcentage 2 

ADJ 71 37,2% 0 0% 

SAAD/SSIAD/ 

Résidences séniors 

120 62,8% 52 100% 

Total 191 100% 52 100% 

 

nutritionnelles. Cette répartition dans notre échantillon est initialement de 46,1% en zone 

 
55 Accueil De Jour. 
56  
57 Service de Soins Infirmiers à Domicile. 
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ribution de 

32,7 % en zone rurale et 67,3% en zone urbaine. 

4.3 Analyse temporelle selon les variables nutritionnelles moyennes (poids, IMC, 

MNA®) 

recommandations de la HAS : le ®. Notons que le séparateur 

mars 2020.  

On constate que le poids moyen de la cohorte varie faiblement pour les deux phases de 6 

mois de notre expérimentation : entre 68,5 et 69,2 kg en pré-confinement et entre 67,1 et 68,9 

kg en post confinement.  

2) montre une population avec un IMC qui varie entre 26,4 et 26,6 dans la 

première phase et entre 25,3 et 26,5 pour la seconde phase de notre étude. 

La moyenne du score MNA® 

12,2 et dans la deuxième phase cette moyenne varie entre 10,8 et 11,7. Il est à noter que cette 

moyenne du score MNA® est à la limite des valeurs qui déclenchent une alerte (tous scores 

MNA® <12 déclenches une alerte ; cf. Figure 20).  

 

Tableau 15 : Moyenne des critères d'analyse nutritionnelle 



 

 

 

 

-dessus dans chacune 

seules différences significatives par 

rapport à ses trois critères ont été détecter entre le mois de février et avril 2020 (avant et après 

le confinement). Cette analyse serais mis en évidence dans § 5.1. 

4.4 Analyse des alertes de dénutrition 

Pour générer des alertes individuelles, on suit la procédure définie dans la Figure 20.  

On différencie trois niveau « vert », « orange » et « rouge », les deux derniers générant une 

alerte nutritionnelle. Chaque niveau est défini par un seuil pour 

et le score MNA®. Les nominations « orange » et « rouge » indique

en « modéré » et « sévère » respectivement comme déjà explicité plus haut dans le texte.  

Les nombres de valeur des seuils « orange » et « rouge » sont présentées dans le Tableau 16 

en effectif et en pourcentage. Sachant que le se

 orange » ou « rouge » est déclenchée 

respectivement lorsque au moins un seuil « orange » est atteint ou au moins un seuil « rouge » 

est atteint. 

Tableau 16 : Critères nutritionnels et alerte générée  
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et 28,9%, similaire à la littérature concernant la prévalence de la dénutrition chez les 

personnes âgées, vivant à domicile 

[264] [265] [266

reprise, tout en restant toujours plus élevé au regard du pourcentage 

significatives entre les 6 mois de la première phase ni pour les 6 mois de la seconde phase 

par ra ®. Les seules 

différences significatives par rapport à ses trois critères ont été détecter entre le mois de 

février et avril 2020 (avant et après le confinement). Une analyse plus détailler su

confinement sera élaborée plus loin dans § 5. 

4.5 Analyse des alertes géographiques 

-groupes : les zones rurales et les 

zones urbaines. Dans le Tableau 17, pour chacun de ces sous-groupes, on représente la 

somme des alertes « orange » et « rouges » et leur pourcentage dans la sous-population.  

 

Tableau 17 : Effectif et Pourcentage d'alerte en différentes zones géographiques 



 

 

 

 

rale varie faiblement pour 

la première phase de notre expérimentation de 6 mois : entre 15,1% et 23,75%. Après le 

valeurs sont peu significatives.  

 pour la 

première phase de notre expérimentation de 6 mois : entre 28,4% et 42,6%. Après le 

confin  

Par Contre, durant les 6 premier mois (avant la pandémie), il apparait que la prévalence de la 

dénutrition dans les milieux urbains était plus élevée que la prévalence dans les milieux 

ruraux, pour atteindre parfois le double (p<0,018). Cette hypothèse de sociabilité est mise en 

lien social sont réduit et proche dans les deux zones. En effet, les valeurs de prévalences de 

dénutrition entre le milieu rural et le milieu urbain sont presque égales avec 58,8% et 60% 

respectivement. 

Dans ce cadre, une étude [367] effectuée en France, utilisant uniquement le score MNA®, 

montre que parmi les sujets vivant en milieu rural, 7,4% présentaient un mauvais état 

fort peuvent expliquer cette différence. 

4.6 Analyse des facteurs déclenchant des alertes avant le confinement 

prend en charge la personne dénutrie. Les facteurs déclenchants ces alertes durant les 6 

premier mois avant le confinement sont présentées dans la Figure 26. On remarque que les 

deux facteurs qui déclenchent le plus souvent une alerte de dénutrition chez nos patients sont 

les syndromes démentiels et les dépendances pour les actes de la vie quotidienne, avec 30% 
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de la personne stable nutritionnellement. Les autres facteurs tels que les pathologies 

été identifiés et traités dans la majorité des cas (Figure 25).  

 

4.7  

Un des critères de choix de la cohorte initiale (§3.2) était un GIR entre 3 et 6. Sur la première 

ligne du Tableau 18, on voit que lors de la première collecte de données en septembre 2019, 

f était réparti entre GIR 3 et 6 (GIR 1 et 2 nuls).  

Tableau 18 : Distribution mensuelle des personnes âgées selon leur groupement GIR 

 

Figure 25 : Causes de l'alerte de dénutrition durant les 6 mois avant le confinement 



 

 

 

 

autonomie était similaire avec des variations minimes, et la 

majorité de notre population était en GIR 3 et GIR 4 avec un pourcentage autour de 70%. 

Durant cette première phase, on note un glissement avec une diminution du pourcentage de 

personne en GIR 5 et 6 et de plus personnes en GIR 1 et 2. Grace à cette expérimentation e-

fois. 

Une fois le confinement mis en place (Mars 2020), la population en dépendance majeur (GIR 

1 et GIR 2) passe de 7,9% à 15,4% entre février et avril 2020 (Tableau 17). Il est à souligner 

que les dernières mesures à partir de juillet, en raison du faible effectif ne sont pas 

significatives. Cependant, au fil du temps, le pourcentage de GIR 1 et 2 a augmenté plus 

fet de cette sédentarité sur les 

 

Statistiquement, individuellement sur le changement de catégorie de GIR, selon le test 

2020 avec p=0,024, une différence hautement significative entre avril et mai 2020 avec 

p=0,0003, puis une différence significative entre mai et juin 2020 avec p=0,043.  

co

[268] [269] [270]. La variation de la dépendance est le premier effet du confinement que 

nous avons pu ainsi détecter grâce à notre collecte de données. Les autres conséquences 

seront présentées da la partie ci-dessous § 5. 

 : 

personnes. Ces actions sont menées dans la cadre de la loi ASV (Adaptation 

de la Société au Vieillissement). Cette dernière a créé une instance spécifique qui a pour 
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une stratégie commune. Dénommée, Conférence des Financeurs de la Prévention de la 

-

Présidence. Au sein de cette Conférence siègent les représentants des acteurs de la prévention 

le Haut-Rhin, la CFPPA a été installée le 8 novembre 2016. Elle compte 25 membres et 

chaque année des appels à projets spécifiques dédié aux actions de prévention collective de 

 

Le Tableau 19 résume les résultats de suivit de la dénutrition de de notre cohorte. Ces 

résultats sont comparés à la littérature disponible.   

sanitaire) 

Variables Résultats e-Nutriv Conformité avec la littérature 

Pourcentage de décès 10,4%   

 Variant entre 25,8% et 28,9%   

Prévalence de la dénutrition  

zones urbaines VS zones ruraux 

Zones urbaines > Zones ruraux  

(Parfois double de différence) 

  

Facteurs déclenchant de la 

dénutrition 

Syndromes démentiels  

et dépendance 

  

Autonomie Glissement vers la dépendance Pas de recherche sur ce sujet 

 

 



 

 

 

 

5. Effet du confinement 

De toute évidence, même si la personne fragile ne souffre pas directement du SRAS-CoV2, 

il existe de graves effets délétères connexes. Comme cela a été déjà démontré, la COVID-19 

Relativement peu de données sont rapportées 

concernant l'état nutritionnel des sujets âgés en période de pandémie de COVID-19 et de 

cohorte e-Nutriv après le confinement de mars 2020 (Tableau 16). On 

et aboutir à de fausses hypothèses. Cette partie repose donc sur 50 personnes dont 72% de 

± 6,7 ans.  

5.1  : Poids, IMC, Score 

MNA® 

Une fois le confinement mis en place (11 mars 2020), la plupart des services de soins à 

domicile ont été suspendus. Les indicateurs de dénutrition ont augmenté soudainement à 58% 

chez nos 50 patients (Figure 26). 

 

Figure 26 : Pourcentage d'alerte de dénutrition avant et après le confinement 
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Dans les figures 27 à 29 sont représentées la distribution des 50 mesures des valeurs de poids, 
® avant et après confinement. 

 

 

Figure 27 : Box plot montrant le poids de la population avant et après le confinement ; ns, pas de différence 
significative entre janvier et février 2020 ; ****, différence hautement significative entre février et avril 2020  

Figure 28 : Box plot montrant l'IMC de la population avant et après le confinement ; ns, pas de différence 
significative entre janvier et février 2020 ; ****, différence hautement significative entre février et avril 2020  



 

 

 

 

 

 

 

Le test binomial apparié sur les alertes et les tests de symétrie du tableau d'alertes montrent 

un changement significatif de l'état nutritionnel individuel avec une valeur respectivement 

de p=0,03 et p=0,02 entre février et avril 2020. Il est important de noter que le poids, l'IMC 

et le score MNA® étaient stables avant le confinement. Dans le Tableau 20, les valeurs 

moyennes de poids IMC et Score MNA® ont diminué significativement après le confinement, 

avec p=0,0002 pour le poids, p=0,0001 pour l'IMC et p<0,001 pour le score MNA®. 

Tableau 20 : Moyenne des critères d'alerte de dénutrition avant et après le confinement 

N=50 Poids (Kg) IMC (Kg/m2) Score MNA® 

Janvier 2020 69,63 ± 15,97 a 26,61 ± 4,83 a 11,98 ± 1,53 a 

Février 2020 69,51 ± 16,24 a 26,56 ± 4,91 a 11,86 ± 1,58 a 

Avril 2020 67,28 ± 14,49 b 25,75 ± 4,49 b 10,82 ± 1,91 b 

a Groupe 1 ; b Groupe 2 

Figure 29 : Box plot montrant le score MNA® de la population avant et après le confinement ; ns, pas de différence 
significative entre janvier et février 2020 ; ****, différence hautement significative entre février et avril 2020  
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Pour aller plus loin dans la caractérisation des sujets, nous avons considéré suite aux 

r

avril 2020, séparant la population en 2 groupes comme présenté sur la Figure 30. Néanmoins, 

aucune différence significative n'a été observée entre ces deux groupes, tout en prenant en 

compte le sexe, l'âge, le score MNA® et la mobilité (GIR). Cependant, l'IMC était fortement 

et positivement corrélée avec le poids (r=0,0003 ; p<0,001), mais le Score MNA® était 

significatif mais pas fortement corrélé avec le poids (r=0,22 ; p=0,008). 

 



 

 

 

 

5.2 Analyse des facteurs déclenchants des alertes après le confinement 

Après avoir détecté les alertes de dénutrition post-confinement, les facteurs déclenchants ces 

dominant chez nos patients est alors que la deuxième cause est 

représentée par les troubles psychiatriques avec un pourcentage de 13%. Les facteurs 

contribuant à la dénutrition qui arrivent en troisième position sont la dépendance à la mobilité 

et les infections aiguës, avec une contribution de 7% pour chacun (Figure 32).  

 

Le Tableau 21, ci-dessous, publié par la HAS [8], établi une cartographie des facteurs 

déclenchant la dénutrition. Dans notre étude le questionnaire MNA® complété par des 

interviews du personnel accompagnant, nous a permis de ressortir les critères les plus 

impactant pour les patients ayant une ou plusieurs alertes dans notre cohorte. Dans le tableau, 

ces critères sont encadrés en rouge et leurs pourcentages avant et après le confinement sont 

indiqués pour chaque catégorie en rouge pour une augmentation et en verte en cas de 

diminution de ce pourcentage.  

En analysant les pourcentages de prévalence de chaque critère avant et après le confinement, 

on constate que le pourcentage des critères psycho-socio-environnementaux (isolement 

social) passe de 17% à 64% (p=0,002) et que les celui des troubles psychiatriques (syndromes 

Figure 31 : Causes de l'alerte de dénutrition après le confinement 
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(pathologies infectieuses) passe de 13% à 7% (p=0,03). Ces résultats montrent que même si 

la prévalence de l'infection aiguë est réduite du fait du confinement, les facteurs déclenchant 

une alerte de dénutrition sont principalement liés à la diminution des liens soci

 

Tableau 21 : Analyse des facteurs déclenchants de la dénutrition chez les personnes âgées 

et leurs pourcentages de prévalence avant et après le confinement

 

Dans les études [271] et [272] analysant les liens sociaux avec les données qui prédisent 

d'une personne, il a été observé que les relations sociales telles que la 

es 

facteurs 

sédentarité, est toujours plus forte. 

Quelles que soit les différentes causes de prévalence de la dénutrition chez les patients âgés, 

ces analysent confirment l



 

 

 

 

le programme e-Nutriv et détailler dans la partie ci-dessous § 6. 

6. Accompagnement nutritionnel proposé durant le projet e-Nutriv 

déclenché

gnante intervient de façon précoce pour assurer un 

accompagnement multidisciplinaire, incluant mon expertise nutritionnelle. Ainsi durant la 

phase de pré-confinement, une amélioration individuelle a été observée chez la majorité des 

patients (Tableau 17). 

neurologiques, une diminution et un ralentissement de la dégradation a été observé selon le 

retour subjectifs des coordinateurs des services. 

ion initiale lors de chaque alerte. Ils ont été 

les médecins traitants participant à e-Nutriv ont eu recours à la prescription de Compléments 

Nutritionnels Orales (CNO) pour leurs patients une fois que la dénutrition ou le risque de 

dénutrition sont détectés. En sus de cette prescription de CNO, il convient de noter que les 

recommandations internationales demandent une intervention hygiéno-diététique, avant 

toute prescr

[273] [274] [275] [276]. Ces recommandations sont malheureusement peu connues des 

professionnels de santé et/ou peu appliquées. e-

me de 

suivit développe et optimise la prise en charge socio-médical du patient et la mettre en relief 

avant toute intervention médicale si possible.    

 Adequacy of Medical 

and Surgical R  

-



 

 

 

166 

 

professionnelle et multidimensionnelle. Dans cette étude nous avions utilisé un questionnaire 

des médecins au Liban. Les médecins ont répondu correctement à seulement 48,5% des 

questions sur la connaissance nutritionnelle. Il y avait un déficit notable même dans les 

 

en 2003 [282], dans laquelle une formation nutritionnelle a été administrée à tous les 

étudiants en médecine à « Mercer University School » comme une mesure de prévention 

interve

 

pro

connaissance de la nutrition de la population [284]. Dans notre présente étude, une 

nutritionniste a été recrutée pour effectuer le suivi des patients.  

Durant la pandémie, no

cela nous nous sommes appuyés sur le réseau social APALIEN58 utilisé par les bénéficiaires, 

les aidants et le personnel du Réseau APA. Nous avons préparé des fiches éducatives, qui ont 

été diffusées sur cette plateforme durant le confinement pour maintenir un lien social malgré 

juillet 2020 un webinaire « nutrition et COVID-19 le bon équilibre alimentaire », sur cette 

plateforme de communication. Personnellement je suis intervenue sur le sujet de la 

 
58 https://mon.apalien.fr 



 

 

 

 

uver la modalité la plus 

 

Les points forts du numérique sont : 

- Echanger facilement avec des experts ;  

- Discuter avec des gens dans la même situation ;  

- Déculpabiliser et libérer les participants.  

Les points faibles du numérique sont : 

-  ;  

-  

Le webinaire (https://facilien.fr/blog/retour-sur-le-1er-webinaire-organise-par-facilien/) a 

été enregistré et rediffusé sur la plateforme pour toucher un plus grand nombre de personnes. 

le terrain. 

7. Innovation technologique : « Coussin Peseur Intelligent » 

périmentation, il est réalisé 

suivi du patient. Cependant, pour une partie de la population visée dont la mobilité est réduite, 

la position debout stable sur une b

particulièrement exposée à la dénutrition. Actuellement les systèmes de pesées de personnes 

à mobilité réduite sont lourds et complexes à utiliser et réservés aux établissements 

hospitaliers.  

est pour palier à cette difficulté que le laboratoire IRIMAS travaille sur le développement 

 Coussin Peseur Intelligent » qui 

 A terme ce coussin pourrait 
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remplacer les balances connectées et les données de la variation du poids enregistrées dans 

le fichier du patient. Cette innovation technologique est attendue par le personnel médical.  

7.1 Développement instrumental et test en accueil de jour. 

-Nutriv début 2019, un 

personnellement assisté à ces essaie de mesures pour aider à la mise en place du protocole. 

Ce premier prototype de « Coussin Peseur Intelligent » a été évalué en prenant comme 

référence des mesures de poids obtenues simultanément avec une balance connectée.  

Ce premier dispositif a été très bien accepté par les personnes âgées en établissement 

e double du poids et 

Les premiers 

insuffisante pour une utilisation en routine.  

Avec seulement 4 capteurs de pression commerciaux intégrés dans une housse de coussin, 

les performances du coussin sont limitées à une sensibilité de 1,5Kg. Comparativement à une 

balance classique où la mesure se fait debout, la position assise nécessite une multiplication 

des points de mesures pour accéder aux informations complémentaires. Pour le second 

e. Le nouveau prototype 

de masse en tenant compte des différences de morphologie des utilisateurs.  

Pour atteindre ces performances et tenir compte des différences de morphologie des 

personnes suivies, un second prototype, intégrant 16 capteurs de pression avec une 

avec la Société TESCA, est en cours de développement. La localisation des points de mesure 



 

 

 

 

déjà montré sa capacité à reconnaitre la posture de la personne assise dans un siège. Cette 

information sera utilisée pour guider la posture optimale pour la prise de mesure de la 

variation de poids. 

Nous intégrerons également dans ce coussin un capteur balistocardiographique59 permettant 

de mesurer la fréquence cardiaque et évaluer la pression artérielle, complétant ainsi la mesure 

de poids

assise stable de la personne durant la pesée pour mesurer les vibrations induites par la 

on artérielle. 

Ces études de ballistocardiographie sont déjà réalisées au sein du laboratoire IRIMAS et 

 

7.2 Déploiement du coussin et intégration des données dans e-Nutriv 

Dans le cadre du déploiement du dispositif de prévention de la dénutrition e-

et le besoin de ce « Coussin Peseur Intelligent » ont bien été identifiés. Il pose toutefois la 

dans un projet comme e-Nutriv. Deux options en fonction du coût sont envisagées : soit 

 

le « coussin peseur intelligent » au domicile. 

7.3  Phase de réalisation du « Coussin Peseur Intelligent » 

 : 

7.3.1 Définition de la cartographie du réseau de capteurs 

Dans le but de locali

 
59 
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globale mesurée par cette cartographie est corrélée au poids de la personne.  

Afin de proposer une cartographie généralisée, une série de mesures sur une cohorte de 

de nombre, sexe, âge, etc. seront définis par des ergothérapeutes en collaboration avec le 

CRM et Réseau APA. La base de données de cartographies intégrera une simulation de 

variation de masse pour tous les participants en prenant en compte la complexité du protocole 

de mesure notamment sur la position de la personne assise. Cette simulation se basera sur un 

système de gilet lesté permettant de simuler une variation de poids de la personne avec un 

pas inférieur à 200 g (erreur de mesure des balances classiques).  

Pour optimiser le nombre de capteurs et définir la cartographie du réseau, des algorithmes 

métaheuristiques évolutionnistes seront appliqués. La fonction objective de ces algorithmes 

nombre de capteurs et leur cartographie qui minimisera cette erreur pour atteindre la 

résolution de variation de poids cherchée de 200g. 

7.3.2  

Une fois la cartographie de capteurs sur le coussin définie, une nappe de capteur de pression 

e comportant un grand 

sera effectuée pour construire un modèle adapté à son profil. Etant un professionnel de santé, 

ateur durant la collecte de données pour 

réaliser les mesures qui serviront à entrainer le modèle avec la topologie réseau fixée.  



 

 

 

 

Des outils comme les réseaux de neurones profonds peuvent être appliqués sur les images de 

cartographie de pression pour définir le modèle de régression. Cette approche va être 

décisionnel et les machines à vecteurs de support. Une méthodologie de validation croisée 

sera ensuite appliquée pour évaluer les modèles avant de le déployer dans le logiciel final. 

7.3.3 Estimation de la fréquence cardiaque et la pression artérielle 

Le poids et ses variations sont fortement liés à la variation de la fréquence cardiaque et la 

pression artérielle. Nous visons dans le cadre de ce projet à estimer ces deux paramètres 

position stabilisée de la personne lors de la 3 mesure de variation de masse fournie de bonnes 

conditions pour la mesure du signal BCG. Ce signal représente les vibrations induites par 

directement corrélées avec la fréquence cardiaque et la pression artérielle. 

La plus grande part de ce projet est liée au numérique, nous développons un dispositif 

 

8. Conclusions et perspectives 

En conclusion, il existe une urgence sanitaire alimentaire et nutritive qui a été mis en exergue 

par la pandémie de la COVID-19, incluant les effets propres de la COVID-19 et les effets du 

tudes, notre travail 

correctives sur la nutrition, surtout dans la population la plus fragile : les seniors.  

 mis en relief dans notre cohorte. Ce dernier 

est documenté : 

- 

rurale une fois le confinement installé ; 
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-  suite au confinement qui sont dans 

la majorité des cas causés par un isolement social.  

Comme déjà présenté, la thérapie nutritionnelle (MNT), au caractère multidisciplinaire et 

rêt de la 

 

dical déficient.  

Il montre également la fragilité du déploiement actuel de ce parcours de soin, qui peut 

et qui doit intégrer la dimension humaine du personnel de santé sur le terrain au domicile des 

patients.  

Un des éléments de la réussite de la prévention de la dénutrition réside dans la formation du 

personnel médical à tous les stades du processus. Ce qui permet de proposer deux grandes 

pistes de perspectives : la première est le déploiement à plus grande échelle du projet e-Nutriv 

 

soit très complexe et couteuses comme les dispositifs de levage dans les hôpitaux (mesure 

directe), ou des systèmes de semelles connectées qui nécessitent la posture debout (mesure 

ilisée de 

mesurer en plus la fréquence cardiaque et la pression artérielle.  

Nos perspectives sont la sécurisation de la vie à domicile des personnes âgées avec pour 

rsonne. 



 

 

 

 

communication qui permet à la personne aidée ou ses aid
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CHAPITRE 4. CONCLUSIONS GENERALES ET 

PERSPECTIVES 

comprendre que la nutrition de la personne âgée est différente de ce

socio-

de la dénutrition précocement avant de rentrer dans une spirale négative. Sachant que par son 

aspect multifactoriel la dénutrition implique tout le personnel médical et paramédical, à 

exergue la nécessité de réussir à faire 

-sociaux en réponse à la logique du 

parcours des soins et de vie. Il faudra également développer des actions de prévention pour 

de la 

pathologie du COVID-

et la prise en charge précoce de la dénutrition durant la COVID-19.  

Le Chapitre 2 concerne une analyse, effectuée au sein du Centre de Réadaptation de 

Mulhouse 

pour réadaptation entre mars et décembre 2020 après une longue hospitalisation pour la 

COVID- us 

et le point à 6 mois après retour au domicile. Les données collectées sont : âge ; sexe ; 

antécédents médicaux ; tabagisme  ; lieu de vie (avant et après la 

maladie) ; poids et taille -CoV-2 ; bilan 



 

 

 

 

biologique habituel. La collecte des données sur les trois phases a été effectué : en 1 sur la 

CRM, en 2 sur le suivit par les notes des soins du dossier informatisé durant leurs séjours en 

SSR et en 3 par un appel téléphonique au patient à 6 mois après la sortie. Toutes ses données 

étaient particulièreme

besoin 

autre solution numérique permettant le regroupement de toutes les données médicales de 

chaque patient.  

Notre population étant majoritairement obèse avant la pathologie, ce qui confirme la 

prévalence de cette population a faire une forme grave de la maladie, elle a nécessité au 

cée. 

pathologie a abouti à une forte perte de poids, en moyenne elle est estimée à 18,2 kg, et 

 ; ceci est due au travail effectué par 

Au retour à domicile, o

patients ne regagnent pas tout le poids perdu. Ceci pose un dilemme, puisque notre population 

est une population initialement obèse, est-il utile de regagner tout le poids initial ? Des tests 

sanguins sont nécessaires pour répondre à cette question. Malgré dénutrition avérée (81% en 

dénutrition sévère, 11% en dénutrition modérée et 8% non dénutries), le suivit nutritionnel à 

e de connaissance de 

lourde

e entre l'alerte de dénutrition et le statut 
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pondéral avant la maladie. Nous pouvons en conclure que les patients étant en situation 

 

détresse respiratoire, fièvre, déficit moteur, fatigue, désorientation, anosmie, agueusie, 

troubles gastro-inte

prévalences à 6 mois après le retour au domicile est de 70,2%. Un manque d'appétit était 

visible chez tous les individus lors de l'hospitalisation puis persistait chez 37,8% personnes 

au CRM. Ce trouble s'est manifesté en raison de plusieurs facteurs tels que l'asthénie, 

'éloignement 

au domicile. Les dyspnées étaient persistance et même à 6 mois après le retour au domicile 

13,5% de la population se plainait toujours des dyspnées et des difficultés respiratoires. On 

pulmonaires tout en entraînant une récupération lente. Cette cohorte nous a permis de mettre 

nutritionnel de la personne afin de diminuer les dégâts de la pathologie de la COVID-19.  

Avant l'infection, tous les patients étaient autonomes pour les actes de vie journaliers. A 

t le parcours de soin hospitalier, 40,5% des patients était en 

dépendance forte. A la sortie du CRM, une forte proportion de personnes nécessite toujours 

une assistance dans la plupart des activités de la vie quotidienne ou une surveillance 

constante. On p

leur autonomie. De plus, une corrélation a été notée entre l'alerte de dénutrition et le GIR a 

 



 

 

 

 

En recherchant des relations significatives entre la durée de séjour au CRM et différents 

facteurs, nous avons notées une différence significative entre la durée de séjour au CRM et 

réadaptation significativement plus long au CRM. De plus, une différence significative entre 

la durée du séjour au CRM et le manque d'appétit et a été observée, ceci met en relief 

différence significative établie entre la durée de séjour au CRM et la prescription des 

Compléments Nutritionnels Oraux (CNO), en effet les patients qui ont eu des prescriptions 

de CNO ont eu un séjour plus cours de réadaptation au CRM.  Est-ce que la prescription des 

CNO doit être systématique chez tous les patients en réadaptations ? 

Toute ses différences significatives sont confirmées par la littérature et font la preuve de 

 

habitudes alimentaires post COVID-19 afin évaluer la 

consommation alimentaire et la comparer aux recommandations. Nous constatons que la 

consommation de graisse, de viande, de fruits et de légume est suffisante chez la majorité des 

personnes par contre, les apports en produits laitier est inférieure aux recommandations chez 

Malgré une consommation adéquate en féculents chez 66,7% de la 

population, seulement 11,1% favorisent les grains complets, sachant que cette 

recommandation a été fournie à la sortie du CRM à tous les patients. Les apports hydriques 

sont largement suffisant  

Malgré que les recommandations nutritionnelles aient été fournis de façon systématique à 

recommandations concernant la nutrition. Le Chapitre 2, a mis en évidence la nécessité des 

programmes de suivi aux domiciles similaire à e-Nutriv afin de confirmer ou affirmer 
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Le Chapitre 3 concerne le déploiement et les premières analyses sur le projet e-Nutriv qui a 

pour but de faire de la prévention de la dénutrition en mesurant la variation de poids et le 

score MNA® de la personne âgée au domicile. Après une comparaison de projets similaires 

-Nutriv 

mentale, etc.), et sont accompagnés humainement, techniquement et financièrement pour 

avoir des effets bénéfiques à court, moyen, et long terme sur la santé nutritionnelle des 

patients. Contrairement aux autres études dans e-

 âgée vivant au domicile, de ce fait la population touchée est 

beaucoup plus large. La preuve de concept se fait actuellement dans le département du Haut-

-Rhin, le Territoire 

de Belfort, 

façon continue dans un cadre de confiance déjà installé. 

Dans le cadre de la preuve de concept du projet e-Nutriv dans le Haut-

déclenchent des alertes de dénutrition, dans un second temps de schématiser le processus 

 diététicienne et les 

médecins spécialistes.  

®.  

prévalence de dénutrition dans la région du Haut-Rhin varie entre 25,8% et 28,9%. Ces 

valeurs sont similaires à la littérature concernant la prévalence de la dénutrition chez les 



 

 

 

 

29% en France. 

 

En plus, durant cette même phase de déploiement, la prévalence de la dénutrition en zones 

urbaines était plus élevée que la prévalence en zones rurales, pour atteindre parfois le double 

ciabilité et la 

proximité de la production alimentaire sont plus forts.  

Cette première cohorte nous a permis 

population.   

Tous ces résultats font la preuve de concept du processus e-  

e phase de 

post-

initiale de cette augmentation de la prévalence est 

par le fait que les prévalences de la dénutrition en zones rurales et urbaines sont maintenant 

presque égales.   

En plus, la dépendance chez cette population a augmenté rapidement après le confinement. 

Le GIR 1 et 2 comprenait 7,9% de notre population en février 2020 mais en avril 2020 elle 

passe à 15,4% et se dégrade très rapidement avec 39,5% et 54,8% respectivement en mai et 

juin 2020. Cette dépendance majeure est reliée aux faites du confinement qui a prohibé toute 

activité physique journalière particulièrement chez cette population âgée. 

du 
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COVID-19 et 6 mois après le retour au domicile. De même que les symptômes persistance 

de la COVID-19 à long terme. Un article intituler « Effects of Rehabilitation on Long-

COVID-  » publié à Nutrients 

(Annexe 16) [285].  

Tous ses résultats prouvent une fois de plus la nécessité de projets similaires à e-Nutriv qui 

social, induisant la dépression et la dénutrition. 

Dans notre projet e-Nutriv, nous avons 

le marché, on a travaillé sur un « Coussin Peseur Intelligent » qui est encore en cours de 

fabrication il doit permettre de mesurer des variations de poids en y associant une mesure de 

la fréquence cardiaque et une estimation de la pression artérielle

 

 

 

soignantes et du grand public sur les enjeux de la nutrition et de son importance. En pratique 

des campagnes de formation nutritionnelle sont nécessaires pour le patient, la famille et 

« nutrition et COVID-19 le bon équilibre alimentaire 

prévention de la dénutrition durant cette pandémie. De plus, 

éducatives touchant des sujets divers de la nutrition qui ont été diffusées sur réseau social 

APALIEN utilisé par les bénéficiaires, les aidants et le personnel du Réseau APA. Des 

solutions similaires à APALIEN doivent être implémentées dans tous les territoires, pour 



 

 

 

 

supporter et éduquer le grand public (aidés et aidants) tout au long du maintien au domicile. 

 : les médecins 

traitants, les médecins spécialisés, les infirmiers... afin de les informer sur toutes mise à jour 

concernant la nutrition tout en insistant sur 

personne âgée le plus longtemps possible et souligner le besoin de -

diététique par un médecin nutritionniste et/ou une diététicienne avant toute prescription 

médicale. Cette formation nutritionnelle peut être effectuée lors des congrès scientifiques car 

par la diffusion des informations, on réduirait progressivement les idées reçues et la 

 

Sujet Agée 

mars 2020 (

article intituler « Lockdown Effect on Elderly Nutritional Health » est publié dans le Journal 

of clinical medicine (JCM) (Annexe 18) [286].  

du « Coussin Peseur Intelligent » avec plus de capteurs afin de pouvoir augmenter sa 

sensibilité et son efficacité. Deuxièmement, on est maintenant en mesure de présenter un 

-Nutriv soit financé par la sécurité social pour le 

déployer dans le Bas-

projet récemment a été déployé dans le territoire de Belfort (via Domicile 90) et dans la 

Meuse (via e-

 mais 

la question reste sur les délais de son déploiement sur tout le territoire français. 

Suite à ces trois chapitres au cours de cette recherche, on a pu émettre les recommandations 

isables à moyens 
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solution au niveau local, la problématique est bien au niveau national. 
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Résumé 

Ce manuscrit présente deux études originales réalisées sur la thématique de la dénutrition. La première, effectuée 
dans un SSR chez des patients admis pour réadaptation post-COVID-
nutritionnel à plusieurs phases du parcours de santé. La perte de poids moyenne est de 18,2 kg (92% de la 
population était dénutrie), 2 patients ont eu recours à un suivi nutritionnel. 81% ne sont pas conscients qu'ils ont 
eu des recommandations nutritionnelles. La seconde étude a pour objectif de prévenir la dénutrition des 
personnes âgées au domicile. La dénutrition avant le confinement varie entre 25,9% et 28,9%. Une fois le 
confinement instauré, elle a augmenté soudainement à 58%. Le facteur déclenchant la dénutrition après le 
confi
éduquer, et mettre en place des mesures correctives nutritionnelles, surtout dans la population la plus fragile : les 
seniors. 
 
Mots clés : Personnes âgées, Dénutrition, COVID-19, SARS-CoV-2, Confinement 
 

 

Résumé en anglais 

This manuscript presents two original studies carried out on the theme of malnutrition. The first, carried out in 
an SRH among patients admitted for post-COVID-19 rehabilitation, aims to analyze overall health and nutritional 
status at several phases of the healthcare pathway. The average weight loss was 18.2 kg (92% of the population 
was malnourished); two patients had nutritional follow-up. 81% were unaware that they had received nutritional 
recommendations. The second study aimed to prevent undernutrition among the elderly at home. Malnutrition 
before confinement ranged from 25.9% to 28.9%. Once confinement was instituted, it increased suddenly to 
58%. The factor triggering undernutrition after confinement was social isolation (64%). In conclusion, this thesis 
shows the value of screening, correcting, educating, and implementing corrective nutritional measures, especially 
in the most fragile population: the elderly. 

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

 




