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Résumé :  
 
 
La mise en place d'un protocole de prévention de la dénutrition  des résidents  d'un 
EHPAD , entre dans le cadre de l'amélioration de la qualité des soins ,dont le 
médecin coordonnateur doit être le garant . 
En signant leur convention tripartite les établissements se sont engagés à mettre en 
place des protocoles et procédures de soins  
Aussi les EHPAD étudiés ont souhaité mettre en place un protocole d'évaluation de 
l'état nutritionnel de ses résidents  
Vue l'incidence de la dénutrition sur autonomie , la morbidité et la mortalité des 
résidents , il est capital d'accorder une importance primordiale à l'alimentation au 
niveau de la quantité et la qualité des apports proteino énergétiques ,et être exigent  
quant aux facteurs environnementaux  touchant au temps du repas  
La difficulté de la mise en place de ce protocole repose sur le fait que de multiples 
intervenants sont concernés: direction , médecin coordonnateur , équipe soignante , 
personnel de cuisine et praticiens  libéraux . 
Il est impératif d'informer , de sensibiliser et de former les professionnels concernés 
et d'évaluer les soins qui découleront de ce protocole  
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INTRODUCTION 
 
 
EHPAD DE MAINTENON 
 
 
L'E.H.P.A.D. de Maintenon, en Eure et Loir, est un établissement public, hébergeant 
83 résidants, dont le  GMP  est de 680. 
 
Pour répondre au processus de conventionnement conformément au décret du 04 
mai 2001, l'établissement a signé une convention tripartite  le 1er Juin 2004. 
 
Selon l' l'objectif essentiel de ces conventions, qui est d'améliorer la qualité de la 
prise en charge des personnes âgées dépendantes(1) et, pour respecter le cahier 
des charges du 26 avril 1999 , l'établissement a rédigé un projet de soins dans lequel 
la  lutte contre la dénutrition a été définie comme une des priorités de cet EHPAD. 
 
En effet, si le vieillissement n'est pas synonyme de dénutrition, il entraîne des 
modifications qui  peuvent la favoriser. 
Ainsi la malnutrition menacerait 30 à 60 % des personnes fragilisées et dépendantes 
institutionnalisées.(2;) 
 
Devant l'absence de protocole de dépistage de malnutrition dans l'EHPAD de 
Maintenon, la Directrice, sollicitée pour être notre directeur de mémoire, a accepté de 
nous aider à mettre en place ce protocole. 
N'étant  pas le médecin coordonnateur de cet établissement. cette coopération était 
indispensable  
Notre souci a été d'établir un protocole simple et réalisable, en tenant compte des 
contraintes de l'établissement, tant en personnel, que dans la gestion des relations 
avec les intervenants libéraux qui prescrivent les bilans et les traitements. 
 
 
Nous avons tenté dans ce mémoire, d'une part, de cerner la spécificité de la 
dénutrition  chez la personne âgée, d'autre part, de faire un état des lieux sur la prise 
en charge actuelle des résidents du point de vue nutritionnel, et enfin  , d'établir le 
protocole en travaillant avec l'équipe soignante et la direction, tout en insistant sur les 
difficultés relatives à cette mise en place et les étapes nécessaires à sa réalisation .  
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Notre établissement, LA FONTAINE MEDICIS à MANTES LA VILLE dans les 
YVELINES 
est une structure privée hébergeant 84 résidents avec un G.M.P. de 656, valeur 
habituelle et sans particularité pour un EHPAD. 
La convention tripartite a été signée en juillet 2002 avant mon  arrivée, parmi les 
premières du département. 
Elle prévoit la mise en place d’un protocole de prévention de la dénutrition. Une autre 
fiche-action est consacrée à la réduction du temps de jeûne parfois supérieur à 12h. 
J’y exerce en temps que médecin coordonnateur (à 0,25 ETP) depuis presque deux 
années. 
 
Dès le premier jour, les infirmières et l’aide-soignante coordinatrice ont évoqué 
certains problèmes liés à l’alimentation du résident comme par exemple, les 
difficultés de transmission et de respect des régimes particuliers. La restauration est 
gérée en sous traitance, l’équipe de cuisine, sous la direction de son chef, dispose 
donc d’une relative indépendance. 
Un changement de société de service et deux changements de chef sont déjà 
intervenus 
Le risque nutritionnel devrait donc apparaître comme un des axes fondamentaux de 
prévention au sein de la démarche qualité en EHPAD. 
Par ailleurs, aucune évaluation pondérale systématique et régulière n’existe, à 
l’exception de celle prescrite à titre individuel par les médecins traitants. 
Tout cela m’a très vite permis de réaliser ce constat de carence mais surtout de 
mesurer la complexité de la tâche à accomplir. 
En effet, les contraintes semblent importantes : avis des résidents lors de la 
commission menu, rythme et charge de travail des équipes, relation avec l’équipe de 
cuisine, qualité de la restauration, habitudes de  prescription différentes (35 
médecins traitants). 
Tenter réellement d’harmoniser, de fédérer cet ensemble à priori morcelé, constitue 
un défi d’envergure. 
Il relève pourtant bien de la mission du coordonnateur. 
 
Préalablement, une « collation du soir » est proposée aux résidents entre 21h. et 
22h. 
C’est la solution la plus simple réduisant le temps de jeûne :aucun changements 
d’horaires désorganisant la coordination des équipes ou nécessitant  des 
embauches. 
   
Pour l’étude du risque nutritionnel, le poids et l’indice de masse corporelle sont des 
éléments indispensables. Cependant ces items ne sont pertinents que si l’on connaît 
le statut du résident à l’entrée et si l’on effectue un suivi régulier. 
 
 
 
 
 



C’est pourquoi, d’une part le statut nutritionnel doit faire partie du questionnaire 
médical d’admission et d’autre part l’achat d’un fauteuil de pesée constitue le seul 
moyen  d’instaurer facilement une surveillance pondérale pour tous les résidents 
incluant les plus fragiles et les plus dépendants. 
Cela a donc constitué le primum movens de notre action. 
 
Concernant nos deux établissements, les constats de départ, motivations et objectifs 
de travail étaient communs. 
Nos situations différentes, tant dans notre expérience professionnelle, notre exercice 
actuel qu’au sein des particularités propres à chaque établissement ont conduit à la 
réalisation de deux méthodologies distinctes. 
Méthodologie « Fontaine Médicis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



I / PROBLEMATIQUE  
 
 
 
 A/ Généralités  
 
 

1/ Définitions générales  
 

a/Malnutrition:  
 

C'est un  état pathologique par déficience ou excès d'un ou plusieurs nutriments.  
Elle signifie que les apports alimentaires ne sont pas équilibrés.  
La malnutrition englobe :  
 
· le Kwashiorkor ou la D hypo albuminémie 
· le marasme 
· l'alimentation inadéquate 
· la suralimentation 
 

b/ Maigreur  
 
 C' est un état clinique caractérisé par un poids inférieur à la moyenne habituelle. 
 Cet état peut être constitutionnel. 
 

c/ Dénutrition:  
Elle est la conséquence d'apports ou de stocks énergétiques insuffisants pour 
répondre aux besoins métaboliques de l'organisme, ce qui entraîne généralement, 
mais pas toujours ,un amaigrissement,. 
 
 En effet, l'existence d'un œdème peut masquer cette perte de poids. Enfin il faut 
signaler qu' un obèse peu être dénutri. 
 
A la perte de masse s'associe une diminution des fonctions internes et relationnelles. 
La cachexie est le stade ultime de la dénutrition.     
 
 
  2/ Définition du problème  
 
La dénutrition proteino-énergénitique est un phénomène fréquent chez les personnes 
âgées.  
 
Si elle touche peu les personnes âgées autonomes à domicile (2 à 10 %), elle est en 
revanche, comme nous l'avons vu  en introduction, beaucoup plus fréquente chez les 
personnes âgées fragilisées et dépendantes, hospitalisées ou institutionnalisées. (30 
à 70%)  
 
On estime aussi, que 30 % des patients âgés à domicile qui présentent une 
pathologie aiguë, vont installer une dénutrition ( 3 ).  



La perte d'autonomie liée à cette dénutrition entraînera  souvent un hébergement en 
établissement . 
 
Pourtant, le vieillissement en lui même, n'entraîne pas forcément une dénutrition, ce 
sont les à coups pathologiques ou des conditions socio-économiques particulières 
qui engendrent cette dénutrition chez la personne âgée qui présente des 
phénomènes de vieillissement physiologique. 
 
Il convient toutefois de connaître d'une part, les effets du vieillissement sur 
l'organisme, les répercussions des carences, et d'autre part, les besoins spécifiques 
des personnes âgées en ce qui concerne l'alimentation.  
 
Nous pourrons tenter d'établir un protocole réalisable dans l' EHPAD qui nous 
intéresse, pour optimiser l'attention spécifique en terme de prévention nutritionnelle 
dont doivent bénéficier tous les résidents.  
 
 
 
 B/Les spécificités de la dénutrition chez la person ne âgées  
 
 
  1/ Effets du vieillissement  
 

a/ modifications des perceptions sensorielles et en  
particulier du goût  

 
Le vieillissement entraîne une baisse de la vue, de l'ouie, de l'odorat et du goût. 
Ainsi, le goût sucré est la dernière saveur qui donne du plaisir. 
Il faut préserver le goût en ayant recours à des saveurs variées et prononcées. 
 
D'autres causes favorisent les agueusies : 
 
· Les médicaments   
 en particulier les antibiotiques, les IEC et les psychotropes  
 
· Les facteurs nutritionnels 
l'alcoolisme, le déficit en zinc , en vitamineB3, et la déshydratation  
 
· Les facteurs locaux   
 brûlures, produits chimiques, mycoses  
 
· Certaines lésions neurologiques  
 
· Des causes pathologiques autres  : 
 dysthyroidie, pathologie digestives …… 
 
Devant tout trouble du goût qui engendre une anorexie il faut, avant tout, rechercher 
une cause autre que le vieillissement. 
 



Il faut penser à la iatrogénie et arrêter les médicaments qui ne sont pas 
indispensables.  
Bien évidemment, il est primordial de traiter la cause quand cela est possible.  
Et enfin, il faudra faire boire suffisamment et utiliser des aliments sapides.   
 

b/  Le vieillissement bucco-dentaire  
 
50% des personnes âgées présentent une édentation totale.  
3% gardent une denture saine.  
 
L'hygiène bucco-dentaire est très souvent défectueuse chez la personne âgée, aussi 
les soins dentaires ne doivent pas être négligés, en particulier l'adaptation 
prothétique. 
 
Un soin particulier doit être apporté à l'hygiène dentaire et de la cavité buccale pour 
maintenir un statut nutritionnel correct. 
 
La connaissance et la prise en compte de ces altérations et de leurs conséquences 
sur la santé générale mettent en évidence la nécessité de la mise en place d'une 
collaboration plus étroite entre médecins intervenant en gériatrie,  et chirurgiens 
dentistes (6). 
 

c/  Vieillissement de l'appareil digestif  
 
· La déglutition  
L'age modifie les phases orales, pharyngiennes et œsophagiennes de la déglutition, 
et augmente la graisse et le tissu conjonctif de la langue.  
On note aussi une hyposialie, une atrophie de l'os alvéolaire qui diminuent les 
capacités de mastication.  
Mais ces modifications ne peuvent expliquer à elles seules l'augmentation de 
l'incidence des troubles de déglutition chez la personne âgée.  
Ce ne sont que des facteurs favorisant.   
 
· Vieillissement gastrique  
Chez la personne âgée , il y a une diminution des capacités sécrétoires gastriques. 
Il faut penser à l'ulcère gastrique qui est souvent indolore et asymptomatique chez la 
personne âgée, qui ne présentera comme signe qu'une anorexie.  
De même la gastrite chronique est fréquente chez les personnes âgées, elle est  
source d'anorexie.  
La malnutrition qui découlera de l'anorexie aggravera ces anomalies.  
 
· Vieillissement  du pancréas exocrine 
On observe un retard de la sécrétion d'insuline et une intolérance au glucose.  
L'augmentation de la sécrétion des Cholecystokine-pancréozyme CCK diminue la 
prise alimentaire par une impression de satiété accrue.  
 
· Vieillissement de l'intestin grêle  
L'absorption des graisses et du glucide est retardée de même que l'absorption de 
certaines vitamines et du calcium. 



Le vieillissement digestif n'est jamais responsable à lui seul de malnutrition, en 
revanche la malnutrition peut aggraver les capacités fonctionnelles digestives. 
   

d/ Sarcopénie  
 
La fonte musculaire liée au vieillissement aboutit à une réduction de 20 à 40 % de la 
musculature entre 20 et 80 ans . 
Cette perte de la masse musculaire est liée à l'âge, au déclin de l'activité physique, 
mais aussi au déséquilibre entre l'anabolisme et le catabolisme souvent aggravé par 
une carence d'apport en protéines. 
 
Elle se présente sous forme d'amyotrophie, d’une motricité diminuée et une perte 
d'autonomie.  
Les mécanismes liés à la fonte musculaire sont , la baisse des hormones 
anaboliques (GH,  testostérone, DHEAS, Insuline), la réduction du turn-over 
protéique par une diminution de la synthèse protéique et des apports nécessaires à 
l'équilibre de la balance azotée, et l'augmentation de la production de cytokines.   
 
Pour diminuer les effets de la sarcopénie, il faut un exercice physique régulier même 
modéré et un apport protéique suffisant. 
 
 
  2/ Facteurs environnementaux  
 

a/ les causes sociales  
 
L'isolement, le veuvage, la diminution des revenus, sont autant de cause de 
réduction des apports alimentaires source de dénutrition de la personne âgée. 
 

b/ la perte d'autonomie  
 
· Les difficultés de déplacements   
Elles sont responsables d'une diminution des possibilités de ravitaillement. 
 
· Les troubles moteurs du membre supérieur  
Ils altèrent les possibilités d'approvisionnement et de préparation des aliments. 
 
· Les capacités de mastications réduites   
 
· Les détérioration intellectuelles   
Elles sont souvent à l'origine de prises alimentaires insuffisantes ou aberrantes. 
 
· En institution ,  
La perte totale d'autonomie rend la personne âgée dépendante de la quantité et de la 
qualité du personnel soignant. 
 
 
 
 
 



c/ les erreurs diététiques ou thérapeutiques  
 
· Les idées préconçues et l'ignorance 
Elles sont, en ce qui concerne les besoins alimentaires des personnes âgées, 
souvent source de malnutrition. 
 
· Les régimes  
Il serait souhaitable d'être d'avantage critique quant à la pertinence des régimes 
prescrits à la personne âgées. (7) 
 

¨ Les régimes diététiques au long cours  
Ils sont toujours néfastes. Ils doivent être prescrits pour une durée limitée et 
pour une raison bien précise. 
On pourra être amené à faire perdre quelques kilos à une personne âgée 
avant la pose d'une prothèse ou si l'excès de poids entrave son autonomie. 
Mais, en aucun cas, ce genre de régime ne sera imposé au patient contre sa 
volonté.  
 
¨ Le régime sans sel strict 
Il est très anorexigène, et ne doit être prescrit qu'en cas d'insuffisance 
cardiaque aiguë. 
En revanche, on évitera de saler excessivement les repas, et on favorisera , à 
la place, les herbes aromatiques. 
 
¨ Le régime riche en fibres alimentaires 
Il vise à lutter contre la constipation fréquente chez les personnes âgées. Mais 
il est indispensable d'assurer également un apport hydrique suffisant et de 
maintenir une activité physique. 
 
¨ Le régime hypocholestérolémiant  
Quand il est à  but purement préventif, il a moins raison d'être chez les 
personnes de plus de 70ans. 
De plus, les régimes pauvres en graisses peuvent aggraver une résistance à 
l'insuline et provoquer un hyper insulinisme (8). 
Si les principes d'une alimentation équilibrée sont respectés, il est inutile de 
supprimer les aliments réputés riches en cholestérol, en revanche il est 
important de préconiser l'utilisation d'huiles de bonne qualité. 
 
¨ Le régime diabétique draconien  
Il n'est pas justifié, et on préconise une alimentation équilibrée simple. 
 

· L'alimentation peu attractive   
Le manque d'attractivité des repas que propose fréquemment l'hôpital, majore  la 
malnutrition, indépendamment de la maladie qui a justifié l'hospitalisation.  
Malheureusement, ces repas peu attractifs sont souvent proposés aussi en 
institution. 
 
 
 
 



d/ la dépression  
 
Elle est fréquente chez la personne âgée et presque constante à l'entrée en 
institution. 
Les causes en sont nombreuses: l'isolement, la perte d'autonomie, le sentiment 
d'inutilité. Elle entraîne presque toujours une malnutrition qui ne pourra se résoudre 
que si la dépression est traitée. 
 
 

 3/L'hyper catabolisme  
 

a/ définition  
 
C'est l'augmentation de la dépense énergétique totale. 
 
L'hyper catabolisme est déclenché lors de toute maladie ou de tout stress qui 
entraînent une agression.  
L'agression résulte d'une situation aiguë ou chronique induisant des réactions 
inflammatoires et des modifications endocriniennes responsables d'une 
augmentation de la dépense énergétique et d'un hyper catabolisme azoté. 
Le sujet agressé fait de la glycogenèse et peu de cétogenèse. 
 
Il ne pompera pas alors dans ses réserves de masse grasse, mais directement dans 
les réserves musculaires.  
 

b/ les causes essentielles  
 
· Les cancers, les causes inflammatoires aiguës ou ch roniques 
Ce sont les principales causes d'agression. 
 
· Les défaillances respiratoires ou cardiaques  
Elles augmentent, elles aussi, les dépenses énergétiques.  
 

· L'hyperthyroïdie  
Elle augmente spécifiquement le catabolisme musculaire. 
 
· La douleur, l'agitation, la fièvre  
On note aussi une augmentation de la dépense énergétique totale lors de douleur, 
d'agitation et de  fièvre.  
Cette augmentation est proportionnelle à l'intensité de l'agression, à peu près 10 à 
15 % par degré de température supérieure à la normale, par exemple. 
 
 
 
 C/ CONSEQUENCES DE LA MALNUTRITION  
 
Elles sont multiples, aggravant la perte d'autonomie de la personne âgée. 
Elles atteignent presque toutes les fonctions de l'organisme.  
 
 



  1/ Conséquences immunitaires   
 
La dénutrition augmente la morbidité et la mortalité par une baisse de l'immunité qui 
entraîne une prédisposition aux infections. 
 
Et, si une infection survient, elle est accompagnée d'une anorexie qui aggrave la 
dénutrition. 
La personne âgée va puiser dans ses réserves musculaires déjà affaiblies pour lutter 
contre l'infection.  
 
Au décours de cet épisode infectieux, la personne âgée est plus dénutrie et donc 
plus immunodéprimée: on se trouve devant un cercle vicieux. 
 
 

 2/ Altération de l'état général  
 

a/ l'amaigrissement  
 
Il porte sur la masse grasse et sur la masse maigre musculaire.  
 

b/ l'asthénie et l'anorexie  
 
Elles engendreront à leur tour une anorexie et une dénutrition. 
 
 
  3/Les troubles psychiques  
 

a/ l'apathie, la dépression grave  
 
Ces troubles sont constants, allant de la simple apathie à la dépression grave. 
 

b/ syndrome confusionnel  
 
La déshydratation peut aussi majorer un syndrome confusionnel.  
 

c/ syndrome démentiel  
 
Les  troubles psychiques liés à la dénutrition peuvent aussi simuler un syndrome 
démentiel. 

 
 
  4/Conséquences osseuses  
 
La dénutrition intervient dans le mécanisme de l'ostéoporose par diminution des 
apports en calcium, protéines et vitamine D. 
 
La carence en calcium et en protides entraîne une baisse du seuil fracturaire surtout 
en cas d'ostéoporose. 
 



La fracture du col du fémur fréquente chez la personne âgée, est habituellement la 
conséquence directe d'une chute et pourra entraîner une perte d'autonomie.  
 
 
  5/ Conséquences digestives  
 
Si on a une diminution des apports, on a une diminution des sécrétions 
pancréatiques, et par conséquent une diminution de la digestion des aliments ainsi 
qu'une diminution du transit et un  risque de fécalome. 
Ces troubles digestifs participent à l'entretien du cercle vicieux de la dénutrition. 
Ils peuvent aussi être cause de troubles hydro-électrolytiques.  
 
 
  6/ Conséquences sur la toxicité médicamenteuse  
 
La dénutrition, responsable d'un effondrement des protéines circulantes, augmente la 
forme libre des médicaments dans le sang . 
Les risques de toxicité sont donc accrus . 
 
 
  7/ Les carences vitaminiques  
 

a/ Les carences en vitamines du groupe B  
 
Elles peuvent être à l'origine d'asthénie, de troubles psychiques voire 
d'encéphalopathies, de polynévrites, d'anémie et de déficit immunitaire. 
 

b/ Les carences en vitamines D  
 
Quand elles sont associées à une carence en calcium, elles aggravent l'ostéoporose. 
 

c/ Les carences en Zinc  
 
Elles entraînent une agueusie, un déficit immunitaire, des troubles cutanés avec 
retard à la cicatrisation. 
 
  8/ Conséquences humaines et économiques  
 
La durée d'hospitalisation d'un patient dénutri est multipliée par 2 à 4. 
La dénutrition engendre une augmentation de la consommation de médicaments et 
une évolution vers la perte d'autonomie.  
 
 
 
 D/ Signes d'ALERTE  
 
Il faut avant tout assurer une bonne surveillance de l'état nutritionnel de la personne 
âgée en institution pour établir un diagnostic rapide de dénutrition afin d'adopter 
l'attitude thérapeutique adaptée. 



On comprend aisément l'impérative nécessité d'un protocole d'évaluation de l'état 
nutritionnel des résidents, que ce soit à l'entrée ou lors de la vie en institution. 
Le dépistage de la dénutrition doit être systématique. 
On doit assurer une bonne surveillance par une enquête diététique, la recherche de 
facteurs favorisant la dénutrition et être alerter par des signes même minimes de 
dénutrition.  
 
On peut définir 12 signes d'alerte  qui attireront obligatoirement l'attention et 
entraîneront l'application du protocole d'évaluation, en sachant qu'aucune situation 
n'évoque à elle seule une dénutrition,  mais constitue un signal d'alarme.  
 
 
   1/ Perte de poids  
Si elle est de 2 kg dans le dernier mois ou de 4 kg dans les six derniers mois. 
  
 
  2/ une Albuminémie inférieure à 35g/l  
Elle est fiable et a une valeur pronostic en l'absence de facteur favorisant sa 
diminution, comme un syndrome inflammatoire, une insuffisance hépato-cellulaire, 
une fuite glomérulaire ou digestive. 
 
 
  3/ La prise de deux repas par jour  
 
 
  4/ Les revenus insuffisants ou mal utilisés  
 
 
  5/ La perte d'autonomie physique ou psychique  
 
 
  6/ Le veuvage , la solitude , la dépression  
 
 
  7/ Les problèmes bucco dentaire  
 
 
  8/ Le suivi d'un régime restrictif   
 
 
  9/ Les troubles de la déglutition  
 
 
  10/ La constipation  
 
 
  11/ La prise de plus de 5 médicaments par jour  
 
 

12/ Toute maladie  



 E/ LES BESOINS NUTRITIONNELS  DE LA PERSONNE AGEE  
 
Le vieillissement se caractérise par une diminution de la masse maigre aux dépends 
des muscles squelettiques. 
Le moins bon rendement musculaire et métabolique de la personne âgée nécessitent 
des apports énergétiques supérieurs à ceux des personnes plus jeunes ( 8).  
 
  1/ Les protéines  
 

a/ besoins quantitatifs  
  
La personne âgée en bonne santé a besoin comme un adulte jeune d'un apport 
quotidien d'1g par Kg de poids idéal /jour.   
 
Elles doivent être accompagnées d'un apport énergétique suffisant à leur digestion. 
 
S’il y a une activité physique importante les besoins sont de 1,25 g /jour, et si 
survient une maladie, les besoins passent à 1,5 à 2 g /jour.  
 

b/ besoins qualitatifs  
 
Les protéines animales contiennent tous les acides aminés essentiels. 
La viande, le poisson les œufs et les produits laitiers sont les aliments les plus riches 
en protéines. 
 
Pour obtenir 20 g de protéines il faut :  
· 100 g de viande ou de jambon 
· 100 g de poisson 
· 2 œufs 
· 12 huîtres  
· 300 g de moules avec coquilles  
· 100g de fromage à pâte dure  
· 600 ml  de lait 
· 4 yaourts 
· 250 g de fromage blanc  
· 300g de haricots blancs (poids cuit) 
· 250 g de lentilles (poids cuit ) 
· 250 g de pain 
 
 

2/ Les lipides  
 

a/ besoins quantitatifs  
 
II faut 30 à 35 % de l'apport énergétique total  pour l'apport en acides gras 
essentiels et en vitamines liposolubles mais aussi pour l'arôme et la texture qu'ils 
donnent aux aliments  
Chez la personne âgée en bonne santé la digestion des graisses n'est pas altérée 
(9). 
 



Dans l'idéal, il faut consommer chaque jour :  
 20g (2 mini plaquettes ) de beurre cru 
 30 g d'huile (3 cuillères à soupe )  
 
A noter qu'il existe dans le commerce des mélanges équilibrés de plusieurs huiles. 
 
· à consommer crues  
Les huiles de colza , soja , noix ou germes de blé ne se  consomment que crues.  
 
· à consommer crues ou cuites  
En revanche les huiles de tournesol, arachide, maïs et olive peuvent se consommer 
crues ou cuites.  
 

b / besoins qualitatifs  
 
· acide linoléique  
L'huile de tournesol, de maïs et arachide apporte de l'acide linoléique.  
 
· acide alpha-linoléique  
Il est contenu dans le beurre , l'huile de colza et de soja. 
 
· acide arachidonique  
Contenu dans la viande et les œufs il est plus spécifiquement nécessaire à la 
personne âgée. 
 
· acide eicosapentaénoique 
Nécessaire à la personne âgée, il est  contenu dans les poissons gras.  
 
 
  3/ Les glucides ou hydrates de Carbonne  
 

a/ besoins quantitatifs  
 
Ils doivent couvrir 50 à 55 % de l'apport énergétiq ue total. 
 
Ils fournissent le glucose dont les muscles et le cerveau ont besoin. 
C'est la source d'énergie la plus rapidement utilisable par l'organisme. 
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b besoins qualitatifs  
 
Les sujets âges conservent leur appétence pour les produits sucrés mais réduisent 
leur apport en sucre complexes. 
 
· le sucre, le miel, la confiture, les bonbons, les b iscuits, le chocolat 
Ils sont source de plaisir. Néanmoins, un excès de sucre risque d'induire une 
sensation de satiété rapide. Aussi, ils doivent être consommés avec modération et 
plutôt en fin de repas. 
 
 



· les glucides complexes 
Les  apports glucidiques quotidiens doivent essentiellement provenir des glucides 
complexes, environ 2/3 des apports glucidiques.  
 
On obtient 20g de glucides avec :  
100g de pâtes cuites  
100g de pomme de terre  
100g de riz cuit 
40 g de pain  
 
 
  4/ Les fibres  
 

a/ besoins quantitatifs  
 
Il  faudrait en consommer 20 g par jour . 
Une consommation trop faible peut entraîner une constipation, fléau chez la 
personne âgée. Une consommation trop grande peut être source de flatulence et de 
douleurs abdominales.  
Il faudra donc les introduire dans l'alimentation de manière progressive.  
 

b/ besoins qualitatifs  
 
La teneur en fibres pour 100g d'éléments est , en ce qui concerne 
 

¨ les produits céréaliers 
son : 44 g 
flocons d'avoine :7,2 g 
pain complet :8,5 g 
riz blanc : 2,4 g 
 
¨ les légumes secs 
haricots secs:25,5 g 
pois cassés:25 g 
pois chiches : 22,8 g 
lentilles : 12 g 
soja : 12 à 14 g 
 
¨ les fruits secs et oléagineux 
figue : 18,5 g 
amandes : 14 g 
datte : 8,7 g 
noix et olives : 5 g 
 
¨ les fruits frais 
framboise : 7,4 g 
groseilles : 6,8 g 
poire avec peau :2,4 g 
pêche : 2,5 g 
 



¨ les légumes verts  
épinards , petits pois : 6 g 
mâche : 4,5 g 
artichaut : 4,2 g 
pomme de terre : 3,5 g 
haricots verts : 3,2 g 

 
 
5/ Le calcium  

 
a/ besoins quantitatifs  

 
Avec l'age, l'os perd progressivement du calcium. 
Une ration calcique équilibrée nécessite la consommation d'un produit laitier à 
chaque repas ou collation. 
 
Il faut 1,5 g/j  de calcium et 600 a 800 UI/j de vi t D. 
 

b/ besoins qualitatifs  
 
on trouve 300 mg de calcium dans : 
· 250 ml de lait 
· 2 yaourts 
· 10 petits suisse 
· 200 g de fromage blanc 
· 30 g d'emmental 
· 80 g de camembert 
· 750 g de pain complet 
· 850 g de choux 
· 1 kg d'orange  
 
Le lait enrichi utilisé dans toutes les préparations à base de lait est un bon moyen 
pour augmenter la ration en calcium (et en protéines).  
Il  faut privilégier les recettes à base de lait : purée, béchamel, quiches, gratins, 
crèmes, flancs, riz au lait …. 
 
 
  6/ Les vitamines  
 
Les personnes âgées constituent un groupe à haut risque de déficience vitaminique. 
Les déficit les plus fréquents concernent les vitamines C , D , E et B. 
 
Ces personnes dépendantes ont des besoins augmentés, des apports alimentaires 
souvent diminués et elles s'exposent peu au soleil. 
 
Les fruits et les légumes cuits ou crus, contiennent des vitamines en abondance. 
Il faut préférer les fruits et les légumes de saison. Si les légumes frais ne sont pas 
disponibles, ils peuvent être remplacés par les légumes surgelés. 
 
 



  7/ Les minéraux et les oligo-éléments  
 

a/ le magnésium  
 
L'apport en magnésium est directement lié à l'apport calorique . 
Les principales sources de magnésium sont : le chocolat, les fruits et les légumes 
secs, les produits céréaliers, mais aussi la viande et les produits laitiers. 
 
 

b/ le fer  
 
Les besoins en fer (10 mg/ jour )  sont en général couverts par l'alimentation. Les 
suplémentations systématiques sont inutiles.  
 
L'anémie des personnes âgées est souvent due à un syndrome inflammatoire ou à 
une spoliation sanguine. 
On veillera au maintien de la consommation de viande qui apporte du fer mieux 
absorbé que le fer d'origine végétale. 
  
3 mg de fer sont compris dans :   
· 20 g de boudin noir                        20 g de foie 
· 100 g de viande                     300 g de poulet 
· 300 à 500 g de poisson  
·  
·     c/ les micro nutriments  
 
Les besoins en micro nutriments sont couverts si les apports énergétiques totaux 
sont supérieurs à 1600 kcal par jour.  
 

d / le zinc  
 
C’est un cofacteur indispensable de nombreuses enzymes. 
 
Les besoins sont de 15 mg par jour  
 
  
  8/ L'eau  
 
L'eau est le composé le plus abondant du corps humain et joue un rôle majeur dans 
la régulation du volume cellulaire (10). 
La diminution du contenu en eau de l'organisme rend les sujets âgés très sensibles 
aux risques de déshydratation.  
 
Essentiellement :  
· quand la température ambiante augmente 
· en cas de fièvre  
· quand les pertes hydriques sont importantes : diarrhées, diurétiques, diabète non 

équilibré  
· quand les apports oraux diminuent  
 



Tous les moyens sont bons pour boire régulièrement tout au long de la journée, 
même sans soif et même en cas de troubles de la déglutition.  
Il faut que le sujet âgé boive de façon abondante, non seulement au cours des repas 
mais au cours de la journée et en soirée. 
 
Il faut  
 
1,5 l/ j  
+500 ml en été  
+500ml / degré de température à partir de 38°  
 
La déshydratation est plus fréquente, du fait des modifications physiologiques 
survenant chez le sujet âgé. 
Elle doit être impérativement prévenue par le dépistage systématique des personnes 
et patients à risque car ses conséquences en sont plus graves et son traitement plus 
délicat (11). 
 
 
  9/ Energie  
 
Il faut : 
 
Pour une femme 1600 à 2000 kcal/ j ou 30 kcal/ kg /  j 
Pour un homme  2000 à 2400 kcal/ j ou 30 kcal/ kg /  j 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



II/ METHODOLOGIE DE RESOLUTION 
 
 
 
 A/ LES OUTILS D'EVALUATION   
 
 

1/Les éléments de surveillance clinique et para cli nique pour une 
surveillance de l'état nutritionnel  

 
a/ les éléments cliniques  

 
¨ Le poids  
 

Prendre un poids de référence , à l'entré du résidant et surveiller ce poids 
régulièrement : tous les mois . 
 

Poids usuel -poids actuel = % d'amaigrissement  
 

 Si % d'amaigrissement est supérieur à 10% du poids , en 6 mois = dénutrition  
 

¨ IMC Indice de masse corporelle 
 
 Poids actuel en kilo/taille au carré  
 
La taille est estimée chez les personnes âgées grâce à la mesure de  

la distance talon-genou à l'aide d'une règle  
 et , en appliquant la formule   
 
 homme :64,19+(2,02xhauteur en cm )-(0,04xage) 
 femme  :84,88+(1,83xhauteur en cm)-(0,24xage )  
 

¨ Pli cutané  
 

On peut mesurer le pli bicipital ,tricipital , sous scapulaire , supra iliaque . 
On effectue trois mesures pour chaque pli et on établit une moyenne .cette mesure 
est très opérateur dépendant 
 

¨ Circonférence musculaire  
 

Reflète la masse maigre .on la mesure au milieu du bras , entre l'acromion et 
l'olécrane  

¨ Impédancemétrie bioélectrique  
 
Utilisée actuellement en recherche nutritionnelle 
 

¨ Recherche de signes carentiels  
 

Cutanés ;phanériens et muqueux  
 



¨ Recherche d'une inflation hydrosodée  
 

En effet, la présence d'œdèmes peut masquer une perte de poids  
 
   b/ les marqueurs biologiques  
 
Aucun marqueur n'est parfaitement sensible ni parfaitement spécifique de la 
dénutrition Ils doivent permettre de dépister une malnutrition , d'établir un pronostic , 
de suivre l'efficacité du traitement  
 
Les marqueurs plasmatiques les plus utilisés sont les proteines de transport d'origine 
hépatiques dont la concentration reflète la synthèse proteique . 
Les marqueurs urinaires reflètent le catabolisme proteiques (refrences  
 

¨ Albumine  
 

C'est le marqueur nutritionnel le plus ancien Il présente une fiabilité et une valeur 
pronostique  
.L'albumine  ne e se dégrade et ne s'améliore  qu'en trois semaines , sa demie vie 
est de :20 jours 
 l'Albuminémie  varie en fonction de l'hydratation. 
Elle est valable en l'absence de pathologie favorisant sa diminution comme , un 
syndrome inflammatoire , une insuffisance hépatocellulaire et des fuites 
glomérulaires ou digestives  
 
 Il y a une dénutrition si l'Albumine est inférieure  à 35g/l 
 

¨ PreAlbumine  
 

Sa demie vie est de 2 jours , donc elle présente un intérêt pour le suivi d'une 
renutrition , mais n'est pas utilisée pour le diagnostic  
 

¨ Proteines de l'inflammation CRP et orosomucoide  
 

Permettent de calculer le PINI (pronostic inflammatory and nutritional index )  
 
 PINI = CRP x orosomucoide(mg/l)/albumine (g/l)xpréalbumine(mg/l) 
 
Inférieur à 1 : pas de risque      De21 à 30:haut risque de complications 
De 1à10 :risque faible 
De 11à20 :risque modéré     Supérieur à30:risque vital 
 

¨ Lymphocytes   
 
S'ils sont inférieurs à 1500/mm3 et CD4 inférieurs à 400 : on a une dénutrition 
franche  

 
 
 
 



2/Les échelles  d'évaluation de l'état nutritionnel  chez les 
personnes âgées  
 

   a/MNA (mini nutritionnal assessment )  
 
C'est un test fiable , il est d'utilisation aisée car il ne contient pas d'item biologique  
Il est composé d'un ensemble d'item simples (biblio " 
  -des :mesures anthropométriques (poids , périmètres du mollet , du 
bras…) 
  -des questions globales mettant en évidence des facteurs de risque de 
malnutrition 
  -une enquête alimentaire réalisée à l'aide de 8 questions  
  -deux questions concernant une évaluation subjective de la santé. 
 
On dispose  de deux tests , le MNA de dépistage et le MNA complet 
  

¨ MNA  dépistage  (ANNEXE 1) 
 

Il prend 5 minutes , comporte 6 questions et permet d'évaluer les sujets à risque  
Si on obtient un score inférieur ou égal à 11 au MNA dépistage, on effectue: 
 

¨ MNA complet  (ANNEXE 2)  
 
, il identifie les sujets à risque déjà malnutris et prend 15 minutes  
Il comporte 12 Items  
Le score maximum est de 30 points  
Il permet de classer les sujets en trois groupes 
 
 Moins de 17 points: mauvais état  nutritionnel 
 Entre 17 et 23,5 points : risque de malnutrition 
 Egal ou supérieur à 24 points : état nutritionnel satisfaisant 
 

¨ Si on obtient un score compris entre 23 et 17 , on a un risque 
nutritionnel  

 
�� Il faut remplir une grille d'évaluation alimentaire  
�� Il faut apporter des compléments nutritionnels 
�� Il faut faire une pesée hebdomadaire  
�� Il faut mobiliser le patient  
�� Il faut pratiquer un bilan biologique  si les apports nutritionnels sont 

inférieurs à 1500/kcal/jour  
 

¨ Si on obtint un score inférieur à 17 : on est en présence d'un 
mauvais état nutritionnel  

 
�� Il faut calculer les ingesta  
�� Il faut une pesée hebdomadaire  
�� Il faut mobiliser le patient  
�� Il faut pratiquer un bilan biologique 



�� Si les apports alimentaires sont inférieurs à 1500/kcal/j et 
l'hypoalbuminémie sévère : il faut discuter l'hospitalisation  

�� Il faut mettre en route une renutrition rapidement  
�� Orale si possible  
�� Entérale a discuter selon l'éthique 

 
b/ auto questionnaire (BrockerP ,Henry S , Balas d)  

(ANNEXE3) 
 

C'est un auto questionnaire évaluant également les facteurs de risque de malnutrition 
chez la personne âgée. 
Apres avoir répondu à 10 question , on obtient un score 
un score supérieur  ou égal à 3  constitue un risque de malnutrition 

 
c/ le dépistage nutritionnel chez l'adulte de  
 Harland -Grégoire ( ANNEXE 4)  
 

Développé originellement auprès d'adulte hospitalisés, sa convivialité et la rapidité 
d'exécution en font une alternative au MNA  
Les risques sont définis après l'obtention d'un score  
 

�� inférieur à 7 , pas de risque nutritionnel  
�� supérieur ou égal à 8 : consultation en nutrition et journal alimentaire sur 3 

jours  
�� égal à 12 : risque élevé , intervention nutritionnelle immédiate requise 

 
 

d/étude du comportement alimentaire chez l'Alzheime r  
Echelle de Blandford (ANNEXE 5)  

 
A un stade sévère de la maladie , même si la préparation , l'achat , la présentation de 
la nourriture sont réalisés par une tierce personne , des comportements qui 
empêchent la personne atteinte de maladie d'Alzheimer de s'alimenter apparaissent 
fréquemment  
Des comportements d'aversion ont été identifiés et classés par Blandford et al,  
en quatre groupes principaux  
 
 comportement de résistance 
 comportement sélectif 
 comportement dyspraxie/agnosie 
 incoordination orale neuromusculaire  
 
les résultats ont montré  

que les comportements alimentaires aversifs augmentaient en fréquence dans 
le temps  

que les dyspraxies augmentaient avec la sévérité des troubles fonctionnels et 
la proximité de la mort , alors que les comportements de résistance diminuaient  
 
cette échelle pourra être utilisée , non pas comme test diagnostic mais comme 
facteur pronostic et évaluation de l'évolution de la maladie  



  4/ Les enquêtes alimentaires  
 
Elles sont difficiles à réaliser en gériatrie .Il n'y a pas d'outil de mesure des ingesta 
alimentaires fiable et reproductible  
 
   a/ pesée des restes (technique de la double pesée )  
 
Sur les repas préalablement calibrés sur le plan énergétique , la méthode est précise 
mais longue à mettre en œuvre . 
IL faut peser les restes alimentaires sur une balance précise 3 jours consécutifs et 
réaliser des calculs à partir de tables fiables  
 
   b/ histoire alimentaire des 7 jours  
 
Permet de recueillir des informations sur un laps de temps assez large , tenant 
compte des variations saisonnières . 
S'il existe un déficit mnésique ou cognitif , l'utilisation et l'interprétation sont difficiles 
.La méthode de l'histoire alimentaire est celle utilisée dans l'étude EURONUT -
SENECA .Elle ne peut en aucun cas constituer une méthode de dépistage  
 
   c/ grille d'ingesta  
 
Recueil simple sans pesée des aliments dont la précision paraît acceptable  
 
A cet égard , l'enquête réalisée dans le département de gérontologie clinique du 
CHU de Limoge paraît intéressante  
Une enquête simplifiée sur trois jours a été mise au point  
Un relevé répertorie pour chacun des repas et collations , les aliments susceptibles 
d'être consommés par le patient . 
A partir d'une table de composition alimentaire simplifiée établie selon les tables 
officielles et les habitudes de la cuisine de l'établissement , on calcule en quelques 
minutes la quantité de protéines et d'énergie ingérées  
Une étude de validation sur 25 patients en SSR gériatrique , par comparaison à la 
méthode de référence de technique de double pesée a permis de démonter qu'il 
existe une corrélation satisfaisante entre les deux méthodes pour les calories (=0.93) 
et les protéines (=0.80) 
 

  d/questionnaire alimentaire  (ANNEXE 6)  
 
un questionnaire alimentaire destiné aux directeurs d'établissements accueillant les 
personnes âgées , a été diffusé par le SERDI  dans le cadre d'une participation à un 
programme de recherche-action visant à élever le statut nutritionnel des résidants  
 
 
  5/Critères de dénutrition  
 
Albumine sérique  inférieure à 35g/l 
Perte de poids de au moins 3 kg en 3 mois  
IMC Inférieur à  19 
 



 III/ MISE EN PLACE AU SEIN DE L’EHPAD DE MAINTENON   
( Dr CALLUYERE)  

 
 
 A/ L'EHPAD DE MAINTENON ET SON ENVIRONNEMENT DE  
 
 
  1/ L'institution  
 
   a/présentation générale  
 
 L’EHPAD  de Maintenon est un établissement public autonome ouvert en 
1991 pouvant accueillir 83 résidents. 
 
Cet établissement est situé en ville, à proximité des commerces, à 2 km de la gare.  
 
Construit  sur trois niveaux, il ne comprend que des chambres individuelles équipées 
du mobilier indispensable, d'une prise de téléphone, de télévision et d’un dispositif 
appel malade ainsi que d'une salle d'eau. Ces chambres peuvent être décorées et 
agrémentées de petits meubles et d'objets personnels. 
 

�1���'!�""���%�	�"�	�%��#��	�1#%	2����%	�""�3	(�"�� .		
 
Les repas sont préparés traditionnellement par la cuisine de l'institution, ils sont 
servis à l’assiette ou sur  plateaux en chambre pour les résidents qui ne peuvent pas 
descendre. Les petits déjeuners sont servis en chambre. 
les personnes qui nécessitent une aide pour les repas sont servies soit en chambre , 
soit dans une petite salle dans l'aile médicale 
 

��"	��%#"	"�%�	�++�$)�"	��#"	!�"	2�#�"	4	!1�%����	� �	!�	"�!!�	4	��%5��.	
 

	 	 	 ������������� �
 
Un plan du rez de chaussée de l'établissement est joint en annexe (ANNEXE 7) 
 
Il n'y a pas d'Unité spécialisé d'accueil  pour personne atteinte de la maladie 
d'Alzheimer. 
 
La salle à manger principale se trouve à coté de l'entrée et compte environ 60 
places. La cuisine donne directement sur la salle à manger. 
Deux agents sont chargés de la distribution des repas dans la salle à manger. 
 
Une petite salle à manger, située dans l’aile médicale, est destinée à accueillir les 
résidents qui nécessitent une aide soutenue pour manger. Elle reçoit environ 20 
résidents. 5 agents aident les pensionnaires à manger. 
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c/ les résidents   (au 31 /12/ 2003) 



 
Leur moyenne d'age est de 86,83 ans, et 67,07% de la population a plus de 85 ans . 
Les résidents sont originaires du département pour 80% d'entre eux . 
 
On dénombre 64 femmes pour 18 hommes. 
 
18 résidents bénéficient de l'aide sociale  
 
La répartition en GIR  se fait de la manière suivante  

 
GIR1  18 résidents 

 GIR2  24 résidents 
 GIR3  10 résidents 
 GIR4  22 résidents 
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   d/ le personnel   
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¨ d'une directrice d’Etablissement Sanitaire et Social (DESS) 
¨ 1médecin coordonnateur (pour 0,30% de temps soit 1,5 journées/semaine) 
¨ 1 secrétaire 
¨ 1  infirmière 
¨ 14 aides soignantes /AMP 
¨ 15 Agents de Service Hospitaliers 
¨ 2 Lingères 
¨ 2 Cuisiniers + 2 aides 
¨ 1 homme d’entretien 
¨ 2 Femmes de ménage 
¨ 1 animatrice temps plein 

   
En 2003, le personnel a bénéficié de 7 cessions de formation  sur les thèmes 
suivants  
 

 douleur et sa prise en charge (2 cessions ) 
 animation pour personnes âgées démentes 
 prévention incendie 
 prévention de la maltraitance 
 accompagner une personne en fin de vie 
 gérer les personnalités difficiles 

  
Aucune formation sur la dénutrition n'a été effectuée.  
 
   e/ le projet d 'établissement  
 
Il est en cours d'élaboration. 

 
f/ résultats du questionnaire alimentaire  

 



Les résultats sont présentés en annexe ( ANNEXE 8) 
 
 
   g/ les intervenants extérieurs  
 
14 médecins libéraux et 5 kinésithérapeutes interviennent dans l'établissement.  
 
 

 2/ Analyse de l'existent dans l'EHPAD de Maintenon   
 

a/ méthodes dans les établissements du département ayant 
signés la  convention  

 
13 établissements ont signé leur convention tripartite.  
Aucun d'entre eux n'a mis en place un protocole d'évaluation de l'état nutritionnel des 
résident afin de prévenir la dénutrition. 
 

b/ dépistage actuel des résidents dans l'EHPAD conc ernée  
 
Une prise de poids de tous les résidents ,  tous les six mois était effectuée avant la 
mise en place de l'étude.  
 
Aucun dépistage particulier de l'état nutritionnel n'était entrepris ou du moins 
protocolisé.  
 
Le repérage d'un sujet à risque se faisait de manière plus intuitive qu'objective. 
 

b/ la restauration  
 
Les cuisiniers établissent des menus en essayant de varier les plats et de respecter 
le goût des résidents.  
 
Mais il n'y a pas d'enquête diététique , ni de calcul de calories des rations 
journalières.  
 
Les textures sont adaptées aux besoins des résidents, mais pas sur prescription 
médicale, c'est l'infirmière qui prend la décision.  

 
c/ le "temps " du repas  

 
Les résidents prennent leurs petits déjeuner à partir de 7heures 45 , les plateaux 
sont ramassés au bout d'une heure  
 
Le déjeuner est servi en salle à manger à midi jusqu'à 13 h 15. 
 
Le goûter est servi soit en chambre soit au salon à 16 heures .Il dure de une demi-
heure à trois quart d'heure.  
 
Le dîner est servi en chambre pour quarante résidents. Les autres résidents sont 
servis en salle à manger de 19 heures à 20 heures.  



 
 
 
 B/ METHODE CHOISIE POUR L'EHPAD DE MAINTENON   
 

1/* Mise en place du protocole de l'étude  
 

a /choix du protocole expérimental  
 

La mise en place de cette étude a été présentée aux autres membres du personnel 
par l'aide soignante référente, la directrice et le médecin responsable quand il était 
dans l'établissement, c'est à dire un samedi par mois en moyenne pendant la durée 
de l'étude.  
 
La  Directrice a présenté l'étude aux médecins libéraux de manière individuelle, lors 
de leurs passages dans l'établissement, car il n'y a pas encore de réunions 
programmées entre médecins libéraux et médecin coordonnateur. 
 
Le médecin coordonnateur de l'établissement a bien évidemment été tenu au courant 
de l'étude.  
 
Après réflexion avec le directeur d'établissement et l'aide soignante référente  sur les 
possibilités de réalisation de l'étude, nous avons décidé d'effectuer, dans un premier 
temps un : 
 
¨ MNA dépistage pour tous les résidents, 
 
Dans un second temps, selon les résultas, et pour les résidents présentant un risque 
de dénutrition, ont été  réalisés :  
 
¨ un MNA complet  
¨ une enquête spécifique et individuelle de la prise alimentaire 
¨ une Albuminémie , sur prescription du médecin traitant. 
 
Par ailleurs ,  
 
¨ une enquête alimentaire globale sur les menus de qu inze jours a été 

effectuée, pour voir si les repas servis dans l'EHPAD correspondent aux besoins 
alimentaires des résidents. 

 
Pour mettre en  place le MNA , il fallait : 
 

une mesure  de poids mensuelle  
une mesure de la taille de chaque résident 
un calcul d'Indice de Masse Corporelle 

  
   b/ mesure du poids  
 
Ce sont les infirmières et aide-soignantes qui ont effectué la pesée. 
 



La pesée sera effectuée une fois par mois  à l'aide d'un fauteuil balance . 
 
Dans un premier temps, le poids sera relevé sur une feuille de poids collective, puis 
sur une feuille affichée dans la chambre du résident. 
 
Dans la mesure du possible, il a été tenté de connaître le poids de forme du résident, 
afin de commenter les résultats sur trois mois.  
 
   c/mesure de la taille  
 
la taille des résidents a été obtenue grâce à la formule  
 
  homme :64,19+(2,02xhauteur en cm )-(0,04xage) 
 femme  :84,88+(1,83xhauteur en cm)-(0,24xage )  
  
à partir de la mesure de la distance talon-tibia  effectuée à l'aide d'un cm par le 
médecin responsable de l'étude et l'aide soignante référente  
 
   d/ IMC  
 
Poids actuel en kilo/taille au carré  
 
A été calculé à l'aide d'un tableau Exel  
 
   d / MNA   
 
le MNA dépistage a été effectué par le médecin responsable de l'étude et l'aide 
soignante  référente, sur une fiche.  
le MNA complet, effectué pour les sujets à risque a été effectué par l'équipe 
soignante sur une fiche qui a sera  reportée au dossier du malade.  
 

e/ enquête diététique et alimentaire  
 
¨ Les menus  d'une semaine par saison ont été analysés. 
L'étude de ces quatre semaines de menus a été effectuée, à l'aide d'une table rapide 
de conversion EXEL pour obtenir approximativement la ration calorique moyenne par 
jour, proposée aux résidents  
 
¨ Par ailleurs des enquêtes de prises alimentaires  (ANNEXE 9) 
pour les résidents à risque ont été effectuées. 
Un repas (petit - déjeuner, déjeuner, dîner ) est représenté par un camembert divisé 
en quatre quart.  
On grise la partie correspondant à ce que le résident a mangé.  
Sur l'ensemble de la journée, on obtient 12/12ème.  
 Il y a risque de dénutrition si le résident mange moins de 6/12ème par jour, trois jours 
de suite.  
 
Cette enquête a été menée sur 5 jours  

 
 



 
 
f/ examens biologiques  

 
Après identification des sujets à risque de dénutrition, nous avons contacté le 
médecin coordonnateur de l'EHPAD, afin qu'il obtienne des prescriptions 
d'Albuminémie, de la part de ses confrères libéraux dont les patients étaient 
concernés.  
Le médecin coordonnateur a adressé ce courrier aux médecins traitants pour leur 
demander une prescription. 
 
 
  2/ Résultats du MNA  

 
a/ temps dévolus au MNA  

 
Une  première demie journée a été nécessaire  pour: 
 
¨ d'une part  expliquer le pourquoi et le comment du MNA  à l'aide soignante et 

l'infirmière qui devaient réaliser le MNA complet le cas échéant.  
 
¨ d'autre part effectuer un MNA dépistage pour l'ensemble des résidents.  
 
Il a fallu à peu près quatre demies journées pour effectuer le MNA complet aux 
résidents qui le nécessitaient. 
 

b/ problèmes  
 
Il n'a pas été rencontré de difficultés particulière en ce qui concerne la réalisation des 
MNA.  
 
En revanche la taille obtenue pour certains résidents  a étonné les opérateurs.  
Il a fallu préciser que cette taille est la taille estimée en tenant compte des règles de 
perte de taille en fonction de l'age. 
 

c/résultats (ANNEXE 9)  
 
51 résidents sur 83 (soit 61,4 %)  obtenaient un MNA test inférieur à 12 et ont 
nécessité un MNA complet. 
 
16 résidents sur 83 (soit 19%) ont obtenu un résultat inférieur à 17 et présentaient  
donc un mauvais état nutritionnel.  
 
34 résidents sur 83 (soit 41%) avaient un score compris entre 17 et 23,5, et étaient 
en risque de malnutrition.  
 
il n'y avait pas de différence significative entre les femmes et les hommes. 
 
 
 



 
 
  3/ Résultats de l'enquête diététique  
 

a/ l'enquête sur les menus de quatre semaines  
 
Cette analyse est approximative en ce qui concerne la ration calorique par jour. 
 
A première vue, il pourrait sembler que la ration est peut-être insuffisante en calories 
et notamment en calories apportées par la ration protéique, mais il faudrait, pour 
affirmer ces propos une véritable enquête diététique. Or l' EHPAD de Maintenon ne 
possède pas de temps de diététicienne.  
 

b/ les enquêtes de rations alimentaires concernant les 
résidents à risque  

 
Cette enquête a été réalisée auprès de 3 résidents. Les résultats n’ont pu être 
exploités au motif que les résidents ne mangent pas le midi et le soir  dans les 
mêmes lieux et qu’en conséquence les feuilles d’enquête ont été élaborées plusieurs 
fois pour un même résident sans être rapprochées les unes des autres. 
On observe à cette occasion les limites de mise en œuvre d’un protocole en 
institution auprès d’équipes pluridisciplinaires. 

  
  4/ Les paramètres biologiques  
 
   a/ problèmes   
 
les durées d'obtention des prescriptions ont été  variables. En effet, la demande de 
prescription a été faite en juillet, et, selon les vacances des médecins traitants les 
ordonnances sont arrivées plus ou moins rapidement. 
Mi septembre 5 prescriptions n'étaient pas encore parvenues.  
 
   b/ résultats  
 
Si on analyse le résultat des dosages d'Albuminémie, fourni en annexe, on constate 
que les Albuminémies les plus basses ne sont pas forcément corrélées au MNA et 
IMC les plus bas.  
On se rappellera, au moment de l'interprétation de ces résultats, tous les facteurs qui 
influencent le dosage d'Albuminémie, et sa faible réactivité dans le temps. 
   
  5/Résultats par rapport aux critères de dénutrition  
 
Il a été difficile d'obtenir un résultat fiable en tenant compte des trois critères de 
dénutrition. 
En effet, nous n'avons pas eu tous les résultats des dosages d'Albuminémie 
prescrits. Par ailleurs certains résidents avec des IMC très bas et des dosages 
d'Albuminémie très bas, ont repris du poids pendant l'étude, car ils ont bénéficiés 
d'une supplémentation protéino - énergétique ! 
 
 



C/ Mise en place du protocole définitif dans l'EHPA D  de Maintenon  
 
  1/ type de protocole  
 
Le protocole joint en Annexe (ANNEXE ) a été établi. 
 
  2/ mode opératoire  
 
Une information a l'ensemble du personnel et des médecins libéraux devra être 
effectuée. 
Cette information devra se faire sous la forme de réunions de service et de réunions 
avec les praticiens libéraux.  
 
Le protocole sera à la disposition de l'ensemble du personnel et des praticiens 
traitants, sous la responsabilité du médecin coordonnateur.  
 
Il devrait être concomitant à la mise en place de transmissions ciblés. 
 
 
  3/ classement  
 
Il sera répertorié dans le classeur des protocoles comme suit. 
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 Protocole de soins : PS  
 Rubrique : Soins Spécifiques : SPE 
 Année : 2004  N° 1 
 
  4/ évaluation  
 
Bien évidemment, une évaluation devra être mise en place au bout d'un an, et 
ensuite chaque année.  
 
Cette évaluation  se fera à partir des transmissions ciblées et par tirage au sort de 10 
dossiers par an de résidents ciblés pour le risque de dénutrition.  
 
On évaluera également la connaissance du protocole par le personnel, une fois par 
an, lors d'une réunion de service.  
 
Les résultats de cette évaluation figureront  dans le rapport annuel d'activité médical. 
 
 D/ Discussion  
 
 Nous avons vu qu'il était difficile d'établir un taux de prévalence dans 
l'établissement de Maintenon au regard des trois critères : perte de poids , IIMC et 
Albuminémie  
 
 En revanche si on s'intéresse aux seuls résultats du MNA on peut considérer 
que: 

�� 41%  des résidents de l'EHPAD  de Maintenon présentaient un 
risque nutritionnel 



��  19 % un mauvais état nutritionnel , ce qui place cet 
établissement dans la fourchette basse de ce qui est 
communément rapporté dans les études de prévalence en matière 
de dénutrition(11), même si une étude multicentrique portant sur 27 
maisons de retraite a montré une très grande différence entre la 
prévalence de la dénutrition dans ces établissements. Elle ne 
s'expliquait pas par les pathologies mais par la nature de la prise en 
charge: suivi nutritionnel, importance et qualité du personnel 
soignant (12) 

 
 

 Une étude  réalisée sur 100 patients admis en long séjour met en évidence 
une corrélation significative entre l'Albuminémie et le degré de dépendance 
alimentaire(13) 
 
 Il apparaît important de pouvoir bénéficier à l'avenir à l'entrée du résident en 
institution, d'une Albuminémie prescrite par le médecin traitant et d'un MNA 
dépistage qui sera effectué par le médecin coordonnateur lors de la visite de pré 
admission et consigné au dossier du résident, car il est connu que les résidents 
arrivent dénutris en institution et que cette dénutrition s'aggrave avec le temps, 
comme l'a confirmé une étude menée à l'hôpital St Jean à Briare (14) 
 
 Il convient d'insister aussi sur le suivi régulier de la courbe de poids tous les 
mois, ou après un événement de vie ou de maladie intercurrente, et d'être vigilent 
pour les sujets déprimés ou consommant des anti-dépresseurs, qui pour certains 
peuvent être anorexigènes. On sera particulièrement attentif également à la 
polymédication et aux troubles de la déglutition (15) 
 
 Mais même si ces recommandations figurent dans le protocole d'évaluation 
de l'état nutritionnel, nous mesurons les difficultés qui peuvent être rencontrées 
quant à l'obtention des bilans biologiques qui ne sont pas prescris par le médecin 
coordonnateur, ce qui rend la communication sous forme de formation et réunions 
avec les confrères libéraux, indispensable.  
 
 

L'EHPAD de Maintenon accueille, comme toutes les institutions de ce genre, 
un nombre de plus en plus croissant de résidents atteints de la maladie d' Alzheimer. 
Cette maladie s'accompagne de troubles nutritionnels tout au long de son évolution. 
 
 Aussi, il faudra être particulièrement attentif au statut nutritionnel de ces 
résidents, et essayer d'intervenir, en cas de malnutrition, le plus précocement 
possible en ajustant l'alimentation et en donnant des suppléments nutritionnels (16) 
 
 Une étude de prévention menée dans trois villes européennes dont Toulouse 
auprès de patients atteints de la maladie d'Alzheimer a montré une plus grande 
préservation des capacités fonctionnelles et cognitives(17) 
 
 L'étude, il est vrai approximative, des apports alimentaires, nous amène à 
penser que la ration proteino énergétique proposée aux résidents de cet 
établissement est peut-être légèrement insuffisante. 



  
Peut-être est ce parce qu'il subsiste encore la croyance qu'à partir d'un certain 

age l'alimentation peut être restreinte, et, de ce fait, les apports alimentaires sont 
insuffisants chez de nombreux seniors (18) 

 
 Mais, en ce qui concerne la variété des menus, la présentation et l'espace où 
sont pris les repas, on tente dans cet établissement de préserver le temps  du repas 
comme un moment agréable. 
 

L'imaginaire culturel associe au terme d'alimentation des thèmes de relation, 
de désir et de comportement. 
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 Mais l'appétit dépend aussi des autres sens, de l'apparence et de la texture 
des aliments, et de l'exercice musculaire. 
   
 Le choix des aliments est en grande partie tributaire de notre mémoire, aussi 
la sélection des aliments est une affaire de choix personnel et doit être respectée. 
  
 Si manger assure la satisfaction d'un besoin physiologique, en revanche le 
comportement alimentaire interfère avec plusieurs besoins fondamentaux. 
 
 De manière paradoxale, la dénutrition est fréquente en EHPAD, alors que la 
nourriture est apparemment satisfaisante en quantité et qualité. 
  
 Quand la personne âgée a l'impossibilité de se nourrir seule, cela a un 
impact négatif. C'est ainsi qu'il a été mis en évidence une relation entre dénutrition 
protéino-énergétique et perte d'autonomie du sujet âgé.  
 
 Il conviendra au personnel soignant d'être particulièrement vigilent à la perte 
d'autonomie non seulement en aidant les résidents mais aussi en allongeant le 
temps voire le nombre de repas (19) 
 
 Il faut éviter le geste mécanique et répétitif qui se fait mécaniquement, car 
tout le plaisir associé au geste de manger sera alors absent. 
 
 Si on doit aider à faire manger la personne : s'asseoir est impératif.  
 
 Le temps du repas doit être égal au moins à 45 minutes. 
 

Là encore, la sensibilisation et la formation du personnel -rôle qui incombe 
au médecin coordonnateur- seront primordiaux . 
 
 Un préalable incontournable à toute alimentation correcte : le bon état bucco 
dentaire  qui doit être systématiquement vérifié, et évaluer par une visite annuelle 
chez un dentiste.  
 Il faut s'assurer également qu'aucune pathologie n'entraîne une perte 
d'appétit . 



 On évitera les régimes intempestifs et on pourra ajouter des arômes simulés 
ainsi que des stimulateurs de goût. 
 Il faudra être vigilent sur l'aspect et les  textures. 
 Une formation en diététique pour le personnel de cuisine est un plus 
incontestable, si l'établissement ne possède pas de temps diététicienne, comme c'est 
le cas à l'EHPAD de Maintenon. 
 
 Les menus seront affichés, les tables dressées de manières agréables.  La 
disposition des tables et leur décoration, le confort ergonomique des chaises, le 
choix des places jouent un rôle important qui complète le rôle essentiel du personnel 
de service dont le sourire, l'amabilité, la disponibilité font du moment du repas le 
meilleur moment de la journée, le plus convivial (20) 
 
 Des études ponctuelles ont montré le bénéfice d'une prise en charge de 
certains déterminants de la prise alimentaire en institution. 
 

Elles convergent toutes sur : 
 
l'insuffisance de dépistage, de la  prise en compte de l'alimentation dans la 
prévention en institution et les difficultés de prise en charge qui nécessite un travail 
permanent au jour le jour, travail qui n'est pas vraiment pris en compte dans 
l'évaluation du temps des soignants, des lors qu'il y a un problème de dépendance 
alimentaire. 
  
 Mais que faire devant le refus de manger ? 
 
 Il arrive souvent que ce refus soit lié à l'isolement, à la dépression ou à une 
situation de crise . 
 
 Lorsque cela se produit il faut aider la personne âgée à retrouver son 
équilibre et améliorer sa qualité de vie. 
  
 En refusant de manger la personne âgée peut signifier son envie de mourir. Il 
est parfois difficile de faire la différence entre celui qui n'a pas le goût de manger et 
celui qui désire mourir.  
 
 On se trouve devant un problème éthique, qui nécessite une approche 
empathique et dénuée de jugement afin de montrer au résident qu'on le respecte et 
qu'on le considère comme responsable de ses actes.  
 
 Mais le personnel ne peut en aucun cas se faire l'instrument d'un tel projet 
morbide, mais tout en respectant le désir de la personne il faut essayer de lui 
redonner le goût de vivre.  
 
 

E/CONCLUSIONS  
 
 Les préconisations, en ce qui concerne l'alimentation du résident en 
institution gériatrique, sont  inscrites dans le guide des recommandations de bonnes 
pratiques. 



 
 Un établissement qui signe une convention tri-partite s'engage à mettre en 
place des protocoles visant à améliorer la qualité des soins.  
 
 Mettre en place un protocole d'évaluation de l'état nutritionnel des résidents 
dans un EHPAD, demande une mobilisation de l'ensemble du personnel. 
 
 Le médecin coordonnateur, en premier lieu, informera, sensibilisera et 
motivera l'équipe soignante et ses confrères libéraux sur ce thème.  
 
 Ensuite, avec l'aide du personnel, il évaluera l'état nutritionnel et mettra en 
place un protocole de prévention de la dénutrition qui implique : 
  

Les libéraux puisqu'ils prescrivent les bilans. 
 
L'équipe soignante qui, lors des transmissions identifiera les sujets à risque, 

mettra en place des transmissions ciblées pour juger de l'efficacité de l'application du 
protocole, et qui stimulera, aidera les résidents en difficultés. 

 
Le personnel de cuisine qui, par la richesse des aliments, leur qualité, leur 

variété et la présentation des plats, favorisera l'envie de manger. 
 
Du directeur, bien entendu qui orientera le plan de formation, impulsera 

l'ambiance conviviale de son établissement, et veillera à ce que l'ensemble du 
personnel respecte avec empathie les pratiques, les goûts et les envies des 
résidents. 
 
 Le médecin coordonnateur veillera, ensuite à l'application du protocole, il en 
sera le principal promoteur. 
  
 Le choix des textures, ainsi que la prescription de supplantation  devrait 
relever de sa compétence, en accord avec le médecin traitant. 
 
 Enfin, le médecin coordonnateur évaluera le suivi du protocole et la qualité 
des soins qui en découlent. 
 
 Mais au final, par son action de sensibilisation, de formation, et ses capacités 
relationnelles et de persuasion , il fera que l'alimentation et ce qu'elle représente 
comme symbole de désir de vivre soit une préoccupation permanente pour 
l'ensemble de l'équipe de professionnels d'un EHPAD. 
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A/Rappel du constat commun    
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La malnutrition protéino-énergétique est un problème majeur de santé publique en 
gériatrie : 
elle concerne 5 à10 % des personnes âgées ambulatoires, 50% des sujets âgés 
hospitalisés et jusqu’à 70 à 80% des personnes institutionnalisées (1bis). 
 
Cette dénutrition est liée à des facteurs soit exogènes (carence) soit endogènes 
(syndrome inflammatoire). 
En réalité, elle relève le plus souvent d’un mécanisme mixte associant les deux types 
de facteur (2bis). 
 
L’existence d’une maladie chronique aggrave le risque physiologique de dénutrition 
lié au vieillissement. 
Les conséquences de la dénutrition sont en effet graves puisqu’elle diminue les 
capacités fonctionnelles, concourant à la perte d’autonomie (3bis)  
 
La dénutrition augmente de deux à six fois la morbidité infectieuse et multiplie par 
deux voire par quatre le risque de mortalité. (4bis).   
 
Malgré cela, la dénutrition reste faiblement identifiée et peu traitée chez les sujets 
âgés, bien que la perte de poids soit un indicateur de repérage aisé de la personne à 
risque. 
(Programme de prévention et d’organisation des soins pour les personnes âgées 
fragiles 2002-2005,www.santé.gouv.fr). 
 
Cela a conduit à un chapitre particulier au sein des  « mesures et actions de santé 
publique destinées à des groupes spécifiques » (5bis). 
Prévenir ou corriger la dénutrition des personnes âgées devient ainsi un objectif de 
santé publique. Des actions visant à favoriser ce dépistage en pratique médicale de 
ville et d’institution sont en cours de diffusion (disque d’évaluation nutritionnelle).   
 
  B/Préambule et problématique liés au second établ issement                                       
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 L’ acquisition d’un fauteuil ne représente en fait que la première étape, condition 
sine qua non  de la mise en place du futur protocole de prévention de la dénutrition. 
 
L’élaboration d’un protocole aussi important tant sur le plan quantitatif que qualitatif, 
ne peut se faire que progressivement, par  étape successive . 
On pourrait comparer le protocole à une « fusée » et les étapes à ses « étages » ; 
aucun étage supérieur ne peut se détacher avant les premiers. 
 
Un ordre précis de mise en place s’impose donc. 
 
Une mise en place programmée  permet conjointement : 
 



-une lisibilité accrue sur les objectifs et leur finalité 
 
-une présentation concise, simple et rassurante aux équipes de soins 
 
L’important n’est pas la rédaction de quelques feuillets protocolaires mais une réelle  
et progressive intégration  au sein des méthodes de travail habituelles. 
 
Présenter et expliquer au cours de réunions d’équipe  restent primordial. 
Percevoir la finalité, entrevoir le chemin et les moyens,   recevoir l’impulsion de la 
mise en pratique : tels sont les intérêts de l’échange d’informations et du dia logue. 
 
Quoique non négligeable, la durée de mise en place du protocole est moins bien 
importante que sa qualité  : ne pas franchir l’étape suivante tant que la précédente 
n’est pas acquise reste l’épicentre de notre méthode.    
 
Cela est d’autant plus important que les charges de travail des équipes sont souvent 
lourdes et multiples. 
L’élaboration d’un protocole aussi fondamental sans cette réelle prise de conscience 
serait source d’incompréhension et donc de conflit. 
 
Laisser de l’espace à l’équipe et à  chacun leur permet de se rassurer et de se 
réapproprier le projet.   
 
 
                                                                      
 C/Méthodologie « Fontaine Médicis »    
 
 
 Après l’achat du fauteuil de pesée, la seconde étape consiste à présenter le 
matériel aux  équipes , infirmière, aide-soignante, auxiliaire de vie. 
 
Cela permet d’expliquer le fonctionnement du tableau de commande électronique et 
de réaliser les premières manipulations de pesée avec des membres de l’équipe. 
Il s’agit d’un matériel simple à utiliser mais à déplacer avec précaution compte tenu 
de sa faible maniabilité et de son coût. Il faudra donc l’entreposer dans une salle 
« protégée » où l’on pourra aussi recharger sa batterie. 
 
 Avant toute pesée avec les résidents, chaque membre de l’équipe sera familiarisé 
avec l’utilisation du fauteuil par une période de « rodage » et de pesée exclusive 
entre membre de l’équipe. 
 
Ainsi, le fauteuil se trouve dans la salle de kinésithérapie car elle synthétise plusieurs 
avantages : 
 
-surface vaste facilitant l’entrée, la sortie et la manipulation des fauteuils roulants. 
-salle se trouvant face au grand salon du rez de chaussée permettant l’attente 
d’autres résidents. 
-salle fermant à clé permettant une recharge batterie en toute sécurité (absence de 
risque de chute pour les résidents ou le personnel, pas de manipulation intempestive 
d’un matériel de précision coûteux) 



 
Compte tenu d’une organisation du travail à la « quatorzaine », trois à quatre 
semaines ont été nécessaire à une bonne familiarisation des deux équipes. 
 
Une seconde réunion de présentation a permis de vérifier les acquis indispensables 
à  une pesée fiable et sécurisée (risque de chute). 
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C’est la création pour chaque résident d’une fiche de surveillance pondérale 
nominative  sur papier millimétré. (nom, prénom et numéro de chambre) 
Elle intégrera désormais tout nouveau dossier de soins. 
  
Les infirmières et aide-soignantes coordinatrices approuvent ce document sur 
mesure et sans publicité. 
Il facilitera l’adaptabilité à nos futurs  besoins. 
. 
Les dates figureront en abscisses (jour, mois année) et le poids (kg) en ordonnées. 
 
Dans un premier temps, seul le poids sera étudié. 
Dans un souci de progressivité, l’Indice de Masse Corporel ou I.M.C. restera écarté 
pour l’instant. 
 
 
 D/Résultats et mise en place étape par étape        
 
                                                          
 
  1/ 4ème étape et 1 er  objectif, peser tous les résidents   
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-elle constitue en fait le premier objectif  ; peser tous les résidents . 
 
-elle est la première étape de réelle mise en pratique avec les résidents. 
 
-elle représente aussi la première mise en application des principes initiés  par le 
médecin coordonnateur. 
 
Le respect de la méthodologie d’adaptation progressive apparaît ici fondamental. 
 
Sous la direction de l’infirmière et de l’aide-soignante coordonnatrice, l’équipe  pourra 
ainsi discuter et choisir une méthode de pesée. 
 
Elle devra néanmoins s’inscrire dans le cadre incontournable de la physiologie de la 
nutrition, de l’organisation  des soins et de la réduction des contraintes pour le 
résident : pesée à distance des repas, en dehors du temps de soins, avec un 
minimum de déplacement et une manipulation facilitée. 



L’horaire, le lieu, les nombres de membre de l’équipe et de résident « valide » ou 
« en fauteuil »seront donc précisément prédéterminés. 
 
Cette méthode sera testée en situation et modifiable . 
 
Les critères retenus, dans un premier temps, au sein de l’établissement ont été : 
 
-le matin entre 10 et 11h. après petit déjeuner, toilette et soins. 
 
-le fauteuil de pesée est monté à  l’étage concerné au sein des petits salons 
restaurants. 
 
-l’équipe est constituée de deux personnes au minimum (aide au patient dépendant). 
 
-les résidents sont pesés dans l’ordre des chambres de chaque couloir (le salon 
restaurant se trouve à l’angle droit de chacun des deux couloirs de l’étage). 
 
Cette méthode n’a pas été retenue par les équipes compte tenu des contraintes 
suivantes : 
 
-le matin est, malgré tout, dédié au temps de soins et les visites de médecin traitant 
ou kinésithérapeute peuvent être nombreuses. 
 
-le fauteuil de pesée, malgré ses roulettes arrières, reste lourd et peu maniable (il 
roule uniquement en basculant en arrière). 
 
-le matin, les patients résident plutôt dans leur chambre et le nombre d’aller et venu 
se trouve ainsi multiplié. C’est une source d’inconfort inutile pour les résidents 
comme pour les équipes 
 
 
La méthode de pesée finalement adoptée en consensus  par les deux équipes est la 
suivante : 
 
-l’après-midi entre 15 et 16h. (à distance du déjeuner, avant le goûter) 
 
-pesée en salle de kinésithérapie (absence de manipulation du fauteuil) 
 
-deux personnes suffisent (à cette heure, les résidents séjournent en majorité dans 
ce grand salon du rez de chaussée face à la  salle kiné.) 
 
 
Cette méthode répond donc à  tous les critères et notamment présente l’énorme 
avantage de réduire les déplacements des résidents les moins autonomes. 
 
Aucune contrainte de délai  ne devra être imposée pour la réalisation de ce premier 
objectif. 
Environ un mois a suffit à toutes les équipes pour finaliser cette méthode. 
 
Les deux mots-clés sont : fiabilité et confort. 



 
Fiabilité pour le résident et le médecin traitant. 
 
Confort pour l’équipe qui aura pu simplement mettre en pratique sur le terrain les 
conseils théoriques du médecin coordonnateur. 
                        
 
  2/ Cinquième étape second objectif : déterminer la fréquence de 
pesée 
 
le rôle des réunions d’équipe reste primordial car l’enjeu est double. 
 
Il est nécessaire en effet de permettre aux équipes de proposer une fréquence de 
pesée à la fois compatible avec les contraintes et charges de travail mais aussi avec 
les critères d’une surveillance correcte. 
Une pesée systématique même trimestrielle mais fiable pourrait s’avérer suffisante 
dans un premier temps. 
L’idéal, en finalité, sera bien sûr, une pesée mensuelle  qu’il faudra atteindre selon 
un rythme progressif et consensuel. 
 
Ce point n’a réellement posé que peu de problème. 
La qualité de préparation des étapes précédentes a porté ses fruits. Simplicité et 
moindres  contraintes ont finalement rassuré les salariées. 
La fréquence mensuelle n’a pas été discutée du tout.   
 
Réfléchir, en parallèle, sur la reproductibilité  c’est à dire sur la fiabilité de le pesée 
s’avère tout autant indispensable.  
Les conditions d’horaire et de tenue vestimentaire doivent rester proches donc plutôt 
standardisées.  
Sensibiliser les équipes à ce sujet apparaît comme un point crucial. 
 
Les conditions de tenue vestimentaire à  retenir sont simples. 
En toute circonstance, il faut déchausser le résident. 
En hiver, il faut enlever pull, gilet ou veste. 
En été, le résident doit  déjà  être vêtu au minimum.(chemise, chemisette ou 
chemisier) 
                     
  3/ 6ème étape et 3 ème objectif, informer les médecins traitants      
 
   
C’est le troisième objectif. 
 
Il s’agit d’une étape de communication  : informer les confrères médecins 
traitants  en charge des résidents. 
 
L’organisation d’une réunion  semble la meilleure solution, à la fois conviviale et 
permettant une relation directe. Celle-ci devra être obligatoirement suivie d’un 
compte rendu écrit destiné à la fois aux médecins présents mais surtout aux excusés 
ou absents. 
Il est capital de n’exclure personne.  



 
Bien sûr, la concrétisation de cette phase ne doit se réaliser qu’à la stricte obtention 
des objectifs précédents, c’est à dire disposer de données fiables et facilement 
consultables. 
 
La crédibilité des équipes, du médecin coordonnateur et de l’établissement est à ce 
prix. 
 
La signification de cette étape est triple : 
 

1. Informer sur les modalités de mise en place progressive du protocole et sur 
les objectifs déjà  réalisés ; existence d’une fiche de surveillance pondérale 
nominative centralisant  les données à fréquence régulière. 

 
2. Sensibiliser à la finalité du protocole c’est à dire la création d’un outil fiable 

permettant la mise en alerte du praticien. 
 

3. Evoquer la nécessité de la collaboration avec les équipes en tant que 
contribution première à la notion de travail en réseau : médecins traitants-
équipes soignantes-médecin coordonnateur. 

 
 
En pratique, peu de médecins ont répondu : huit sur trente cinq (23%) ont assisté à 
la réunion. 
Ils représentaient 26 patients suivis soit 31% des résidents. 
Cinq autres m’ont téléphoné directement pour s’excuser. 
Un contact téléphonique systématique et secondaire au courrier d’information aurait 
peut-être amélioré ce score de présence. 
 
Pratiquement tous ont évoqué leur pratique libérale et la gestion délicate des visites. 
La visite en maison de retraite nécessite souvent beaucoup de temps, non 
seulement par rapport aux patients mais aussi lié à la transmission à l’infirmière. 
Le fait qu’ils puissent disposer simplement d’informations fiables et régulières a donc 
satisfait bon nombre d’entre eux. 
 
La place fixe de cette fiche de surveillance pondérale nominative au sein du dossier 
de soin a pu être ainsi précisée. 
   
Le protocole et sa mise en place progressive ont été abordés. 
Certains confrères ont confié leur souci face à leur manque de pratique en diététique 
et nutrition ou leur crainte face à leur éventuel manque de temps pour réaliser des 
tests de dépistage nutritionnel. 
Il a été capital de rassurer : 
 
-une prochaine réunion traitera de toutes les notions clés, poids, I.M.C., M.N.A. 
simplifié et global et de leurs valeurs seuil. 
-le praticien seul responsable de la prise en charge individuelle, n’effectuera aucun 
test (sauf s’il le souhaite). 
Le coordonnateur sensibilisé par les équipes, effectuera donc ces tests et n’alerterait 
le médecin traitant qu’en cas de nécessité de prise en charge. 



 
Deux ou trois confrères ont évoqué la difficulté de respect de certains régimes 
particuliers ou les « remarques » formulées par leur patient sur l’alimentation. 
Les points suivants ont été expliqués ou rappelés : 
 
-restauration gérée par une société de service 
-une diététicienne, au siège de cette société, élabore tous les menus, classiques ou 
particuliers. 
-ces menus sont discutés tous les deux mois en commission menu en présence du 
chef de cuisine et de « résidents représentants » 
-un changement individuel du plat est possible, une semaine à l’avance. 
 
Tout cela a sa valeur mais ne représente, certes pas un gage pérenne de qualité ou 
de présentation appétissante des aliments. 
 
Cela a permis aussi de présenter aux médecins libéraux les missions délicates du 
coordonnateur sous deux de ces aspects indissociables : polyvalence et  
complexité ! 
 
Un rapport écrit a été ensuite adressé à tous les praticiens.  
Il reprenait ainsi la présentation par étape du protocole, le rôle de chacun au sein de 
ce « réseau » et l’organisation du service restauration. 
 
Une seconde réunion plutôt centrée sur la « formation » était donc annoncée.    
 
  4/ 8ème étape et 4 ème objectif, l’indice de masse corporelle   
 
   Septième étape 
 
Il s’agit d’une étape intermédiaire et préparatoire à la réalisation du quatrième 
objectif. 
 
La détermination de la taille de tous les résidents  est en effet un passage obligé 
pour le calcul de l’indice de masse corporelle ou I.M.C. 
La taille « connue » ou figurant sur la carte d’identité ne peuvent être tenues comme 
suffisamment fiables. 
 
La mesure de tous les patients s’avère donc incontournable. 
Elle s’effectuera par toise pour les patients valides et par l’utilisation du protocole 
« hauteur du genou » pour ceux ne pouvant se tenir debout ou présentant des 
déformations  
ostéo-musculaires. 
La mesure par toise pourra être effectuée par l’équipe mais la réalisation du 
protocole compte tenu de sa spécificité devra l’être par le médecin coordonnateur. 
 
Une liste nominative comportant la taille de chaque  résident  sera établie 
définitivement et contribuera ainsi au calcul rapide de l’I.M.C. 
Bien-sûr, cette liste devra être actualisée en fonction des mouvements des résidents. 
Dès l’entrée, la taille sera donc déterminée. 



Le plus simple pourrait être de créer un fichier informatique, par ordre alphabétique 
ou par  secteur, renseignant les tailles. 
Sa mise à jour par l’équipe sera ainsi facilitée par l’actualisation automatique du 
fichier des résidents présents. 
 
En fait, l’établissement ne disposant pas d’une toise classique en bois, ce petit 
matériel peu coûteux a été commandé à notre fournisseur habituel. 
68 résidents (84%) ont pu être mesurés ainsi, 13 autres (16%) ont bénéficié du 
« protocole hauteur du genou » 
La taille est ainsi évaluée, selon le sexe, en fonction de la hauteur talon-genou (dTG 
en cm) et de l’âge suivant la formule suivante (6bis) : 
 
Homme, Taille en cm = (2,02 X dTG) – (0,04 X âge) + 64,19 
Femme,  Taille en cm = (1,83 X dTG) – (0,24 X âge) + 84,88  
 
Une rapide discussion avec notre assistante de direction a permis la création d’une 
liste   nominative par étage  et numéro de chambre renseignant la taille de chaque 
résident. 
Chaque décès ou nouvelle entrée verra l’édition d’une liste mise à jour. 
 
Un délai de plus de quatre semaines a été nécessaire à la réalisation de cette étape.    
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Elle correspond en fait au quatrième objectif : introduire la notion d’indice de 
masse corporelle. 
 
Une fois encore, nous retrouvons ici le rôle de formateur du médecin coordonnateur. 
L’enjeu est double : 
 

1. Vulgariser une donnée encore peu utilisée en pratique courante de manière à 
souligner son intérêt dans le dépistage de la dénutrition.   

 
2. Rassurer les équipes en simplifiant son calcul et son recueil sur la fiche de 

surveillance 
 

Il conviendra ainsi de définir l’I.M.C. (P/T2), d’expliquer son couplage au poids et de 
formaliser son recueil sur la fiche de surveillance pondérale nominative. 
 
Le calcul passe par la méthode d’utilisation d’un « disque ou réglette d’évaluation » : 
 

1. Renseigner le poids mesuré à la pesée. 
2. visualiser la taille (liste informatique) 
3. Repérer la valeur de l’I.M.C. en regard de cette taille. 

 
Ces disques peuvent être fournis par certains laboratoires ou lors de la diffusion du 
Plan National Nutrition Santé ou P.N.N.S. (5bis) 
En ce qui nous concerne, je disposai déjà de plusieurs disques fournis par les 
laboratoires Jacques Logeais (Cetornan°)   



Le point important, en définitive, est d’introduire la notion de valeur seuil de l’I.M.C. 
comme indice de dépistage  du risque nutritionnel. 
On la considère, dans la littérature, comme inférieure à 22. (3bis,5bis)  
Par souci de simplification pour les équipes et de consultation plus synthétique pour 
le médecin traitant le poids et l’I.M.C. figureront ensemble sur la fiche de surveillance 
pondérale nominative de chaque résident (en ordonnées, poids en kg en premier et 
I.M.C. au-dessus). 
 
Par contre et dans le même esprit, la pesée et le calcul de l’I.M.C. pourront être 
effectués séparément. 
 
Cette réunion d’équipe marque le point ultime de description de la mise en place du 
protocole au sein de l’établissement. En effet, elle n’a pu avoir lieu  que fin 
septembre 2004. 
Nous examinerons lors de la discussion,  les raisons liées à ce retard.   
                               
  5/9ème étape, seconde réunion et formation des médecins tr aitants  
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Elle complémente la sixième étape : c’est la seconde réunion d’information  des 
confrères médecins traitants. 
Elle ne doit avoir lieu qu’une fois les fiches de surveillance bien renseignées sur 
l’I.M.C. pour tous les résidents. l’idéal serait la connaissance d’au moins deux 
mesures comparatives. 
 
L’objectif est ici triple : 
 

1. recueillir les remarques, suggestions ou éventuelles critiques liées aux 
premiers                 objectifs du protocole et à l’utilisation pratique de la 
fiche de surveillance. 

 
2. informer sur la nouvelle fiche de surveillance pondérale centralisant donc 

mensuellement le poids et l’I.M.C. et offrant la possibilité d’un suivi 
synthétique et fiable. 

 
3. aborder la mise en place des étapes suivantes et les notions clés liées au 

dépistage nutritionnel. 
 
Cela permet aussi de confirmer et renforcer les points abordés lors de la première 
réunion concernant la finalité du protocole et la nécessité de travail en réseau. 
 
C’est à dire en fait annoncer la mise en place des étapes les plus importantes : les 
trois 
dernières étapes. Celles en rapport avec les notions de prévention, de dépistage 
(Mini Nutritional Assesment), de patients à risque et enfin de prise en charge.  
 



Il s’agit donc aussi d’une étape de « formation continue » , de rappel ou 
d’approfondissent de notions indispensables au dépistage de la dénutrition, 
souhaitée par certains confrères.   
Il faudra ainsi aborder ce M.N.A. tant dans l’esprit que concrètement. 
 
                     
  6/ 10èmeétape et 5 ème objectif, M.N.A. de dépistage  
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Elle concerne le cinquième objectif : introduction au protocole de prévention  et 
aux notions liées aux critères de dépistage du Mini Nutritional Assesment  
(M.N.A.)(7bis) 
 
 
 
 
Il s’agit ici d’un point capital et ce pour essentiellement trois raisons : 
 

1. valorisation de l’investissement et du travail effectué jusque là par les 
équipes. 

 
2. finalisation et signification du sens de la démarche commune, la prévention 

par méthode et vigilance.  
 

3. transmission de l’information. 
 

 
 
Il faut donc expliquer, en réunion d’équipe, le lien existant  entre la surveillance 
régulière mensuelle du poids et de l’I.M.C. et les critères du dépistage préventif. 
 
En effet, poids et I.M.C. représentent en fait deux des six items du M.N.A. dit de 
« dépistage rapide » ou « simplifié ».  (7bis) 
 
Les quatre autres items étant liés à : 
-l’observation de l’appétit et de la motricité. 
-l’existence d’une maladie aiguë, d’un stress psychologique ou d’une maladie neuro-     
psychiatrique. 
 
La réponse qualitative  à ces questions revient naturellement à l’infirmière et son 
équipe. 
Ces informations relèvent, en effet, d’une bonne connaissance de l’état habituel  du 
résident liée à sa surveillance quotidienne . 
L’équipe est ainsi la mieux placée afin d’observer tout changement  d’autonomie ou 
modification  d’un état habituel. (8bis) 
 
Les circonstances de ce dépistage sont donc fondamentalement et qualitativement 
liées aux équipes. 



 
La transmission de cette information, tant orale qu’écrite apparaît cruciale. 
Celle-ci devra se réaliser non seulement au sein de l’équipe (infirmière, aide-
soignante, auxiliaire) mais aussi entre les différentes équipes (autre équipe de jour 
ou équipe de nuit) 
 
Au final, l’objectif est la mise en alerte médicale. 
 
Cette réunion d’équipe est donc centrée sur la sensibilisation à l’état d’esprit 
préventif  et à ses principes. 
                 
                                
  7/ 11èmeétape et 6 ème objectif, surveillance ciblée et risque accru    
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Cette étape fournit le cadre de la quatrième et dernière réunion des équipes, celle 
liée à l’exposé des outils  permettant le dépistage. 
 
Elle réalise le sixième objectif qui représente en fait la finalité de cette démarche : 
 
La surveillance ciblée des résidents à  risque accr u. 
 
 
Tout ce qui altère l’appétit ou le « parcours alimentaire » de l’assiette à  l’estomac 
doit permettre d’identifier les personnes à risque accru. 
Il est très important lors de la formation des personnels, d’utiliser une classification et 
une terminologie simple , concrète c’est  à dire proche de leurs préoccupations 
quotidiennes. 
 
Les thèmes  à aborder, lors de cette dernière réunion d’équipe, sont (6bis): 
 
Perte ou  réduction de l’autonomie         -intellectuelle (démence ou dépression) 
                                                                -locomotrice (éventuelle douleur chronique 
accrue)  
                                                                -des actes de la vie quotidienne 
Atteinte de l’appareil bucco-dentaire      -denture défectueuse 
                                                                 -prothèses mal adaptées 
Troubles de la déglutition 
Maladie aiguë, douleur aiguë ou stress psychologique récent  
 
 
Les questions  à  se poser face au  résident sont donc leur traduction : 
 
Existe t’il        -une perte d’appétit, a t’il moins mangé sur la durée de mon service  ?  
                       -une baisse du moral, une diminution des échanges ou participations ? 
                       -une aggravation liée à des propos ou attitudes incohérentes ? 



                       -une diminution de la motricité, bouge t’il moins lors du lever, de la 
toilette, de                                                                                           l’habillage, des 
repas ou d’autres activités ? Est- ce en rapport avec une douleur connue et accrue ? 
                       -une plainte liée au goût, à la digestion, à la consistance ? 
                       -une difficulté pour mâcher ou avaler ? 
                       -une fausse route ou une toux seulement après le  repas ? 
                       -une maladie récente, une hospitalisation, a t’il mal ? 
                       -un changement récent dans sa vie affective ? 
 
 
On retrouve là aussi, en quelque sorte, la  « traduction » des quatre items « non 
anthropométriques » du M.N.A. simplifié qui reste ainsi l’outil de base 
indispensable  aux équipes. (9bis) 
Une liste de ces « dix questions de dépistage simplifié  » pourrait ainsi être utile à 
chaque membre de l’équipe.  
 
Les circonstances  de la surveillance sont donc soit systématique soit ciblée : 
 
-systématique car s’adressant à tous les résidents et liée aux deux « critères 
anthropométriques » du M.N.A. simplifié. 
-ciblée  à risque chronique car liée aux trois critères « non anthropométriques » 
permettant d’établir une liste de patient à  « risque permanent ».  
-ciblée  à risque aigu car liée au critère de survenue d’une maladie aiguë ou d’un 
stress récent. 
 
En réunion d’équipe, il faudra aussi rappeler, qu’en définitive, la mise en alerte 
médicale répond à deux types  d’information : 
 
-quantitatives  avec valeur-seuil. 
-qualitatives  liées au risque chronique et aigu. 
Les valeurs-seuil à retenir et à lister  sont (6bis) : 
 
 1. une perte de poids      supérieure à 2 kg dans le dernier mois  
                                                           «           3 kg   en moins de 3 mois  
                                                    égale         à 4 kg   en moins de 6 mois  
 
 2. un I.M.C.                    inférieur à 22 
 
 
Cette liste des valeurs-seuil d’alerte  devra se trouver avec le fauteuil de pesée et 
au dos de chaque fiche de surveillance pondérale. 
Concernant l’I.M.C., sa valeur-seuil (21) sera matérialisée par une droite-repère 
continue  sur cette même fiche. 
Elles faciliteront ainsi l’analyse immédiate  des variations anthropométriques  à 
risque.  
 
Le risque permanent isolé  ou l’apparition d’un risque aigu surajouté  doivent 
conduire à une vigilance renforcée des équipes. 
 



Face à tout changement , elle seule pourra contribuer au signalement médical 
précoce 
     
 

8/ 12èmeétape et 7 èmeobjectif, mise en application officielle du 
protocole     

          
Elle représente le point culminant  de cette méthode d’adaptation progressive dans 
la réalisation de son Septième et dernier objectif.  
 
Elle suppose la totale  réalisation des étapes précédentes : 
 
Un renseignement mensuel de la fiche de surveillance pondérale nominative et une 
connaissance correcte de la liste des valeurs- seuil d’alerte. 
La bonne compréhension et l’intégration au quotidien de la liste « dix questions de 
dépistage simplifié ». 
La surveillance ciblée des résidents inclus sur la liste « à risque permanent » ou 
présentant un risque aigu. 
La meilleure vision possible de son rôle de soignant par l’acceptation et la réelle 
intégration de cette théorie de prévention au sein de sa pratique quotidienne. 
 
Il s’agit de la mise en application officielle du protocole prévent ion de la 
dénutrition . 
Ses buts ultimes sont doubles : 
 
-la mise en alerte  du médecin traitant et du médecin coordonnateur. 
-la prise en charge  du résident à risque nutritionnel ou dénutri. 
 
Son cadre idéal de communication pourrait être une réunion de présentation  
réunissant direction, infirmières, aide-soignantes coordinatrices, équipes de soins, 
psychologue, médecins traitants et  médecin coordonnateur. 
 
L’important serait, au minimum, de réunir l’équipe soignante d’une part et d’autre part 
l’équipe libérale. Le médecin coordonnateur jouerait son rôle de lien. 
 
Seront rappelées les étapes clés et leurs fiche et listes (cf. ci dessus). 
Seront décrits les modalités de transmission de cette mise en alerte conduisant à la 
première évaluation médicale. 
Seront abordés les principes de la prise en charge adaptée du résident.   
 
 
La mise en alerte médicale  (médecins traitants, coordonnateur) repose donc sur un 
trépied  : 
 

1. le recueil  d’une valeur-seuil lors de la surveillance anthropométrique 
mensuelle. 

 
2. l’observation  d’un changement chez un patient inclus sur la liste « risque    

permanent ». 
 



3. la survenue  d’un risque aigu surajouté. 
 
 
Le support de cette transmission  équipe-médecins apparaît fondamental. 
 
Elle suivra d’abord les chemins et vertus habituels, à la fois au sein de l’équipe mais 
aussi inter-équipe, de la transmission infirmière. 
Elle est donc avant tout orale.  
La constatation d’un des trois points  ci dessus est transmise à l’aide soignante 
coordonnatrice ou à l’infirmière. 
Celle-ci le transmet ensuite oralement et par écrit aux autres équipes sur le cahier de 
transmission classique. 
 
 
Une transmission écrite spéciale  sur un cahier de risque nutritionnel  reste 
indispensable. 
Elle comportera la date de constatation, le nom du résident, l’observation et le 
prénom de l’infirmière. Ce cahier ouvert à tous est particulièrement destiné, dans un 
premier temps, au coordonnateur. 
 
En effet, ce signalement  par l’équipe doit conduire à la première évaluation 
médicale . 
Elle est pratiquée par le médecin coordonnateur et permet une éventuelle 
confirmation du possible risque. 
 
Elle est réalisée par la quantification du M.N.A. simplifié à six items .(7bis)  
Son temps de passation est très rapide . Il est estimé à 2 ou 3 min 
 
Un score supérieur ou égal à 12  traduit un état nutritionnel satisfaisant. 
Un score inférieur ou égal à 11  indique la possibilité d’une malnutrition et la 
réalisation du M.N.A. dans sa totalité.(7bis) 
 
Parallèlement, les membres de l’équipe présents lors des repas ou collations, 
rempliront la grille de surveillance alimentaire nominative sur t rois jours .(9bis)  
 
Elle comporte verticalement les différents types d’aliments proposés à chaque repas 
et horizontalement l’évaluation semi-quantitative de leur consommation suivant 
quatre cases. 
 
Elles correspondent respectivement aux quantités de reste suivantes : 
Rien, moins de la moitié, plus de la moitié et tout. 
Les croix cochées vers la droite témoignent donc d’ingesta faibles. 
 
A chaque repas, seront  notés l’identification du  soignant (initiales nom et prénom), 
le type d’assistance au résident (aide partielle P ou totale T). 
 
Cette grille est utile  tant au dépistage qu’au suivi. 
 
 
Le rôle du coordonnateur prend, là aussi, tout son relief. 



Le temps nécessaire à l’évaluation M.N.A. est estimé entre 10 et 15 min et peut être 
réduit en travail multidisciplinaire (9bis). 
Il effectuera ainsi l’évaluation globale du M.N.A , dans la mesure du possible, avec 
l’infirmière, l’aide-soignante coordonnatrice et les équipes présentes sur le terrain, 
proches du résident. 
 
Le M.N.A. est un outil d’investigation mis au point par l’équipe de Toulouse du Pr. 
VELAS, le centre de recherche Nestlé et l’équipe d’Albuquerque. 
Il comporte 18 questions (6 pour le dépistage rapide et 12 d’évaluation globale) dans 
quatre domaines différents : des mesures anthropométriques, une évaluation globale 
du mode de vie, une évaluation des habitudes alimentaires et la perception par le 
patient de son état de santé et de sa nutrition.  
 
L’addition du score dépistage et du score global mène au score M.N.A. dont le 
maximum est de 30. 
A partir de là, trois cas  de figure se profilent.(7bis) 
 
Le score M.N.A .est supérieur à  23,5  et il n’y a pas de risque nutritionnel. 
 
Le score est compris entre 17 et 23,5  et il existe un risque nutritionnel. 
 
Le score est inférieur à 17  et il s’agit d’une dénutrition. 
 
 
Le réseau équipe de soins-coordonnateur-médecin traitant, suscité en réunion et 
ébauché au quotidien, prend ainsi toute sa valeur et sa dimension réelle. 
 
Le médecin de l’E.H.P.A.D. transmet ainsi ces résultats d’évaluation non seulement, 
en retour, aux équipes mais, bien-sûr, au médecin traitant , seul responsable du 
résident et prescripteur. 
 
Face à un risque nutritionnel ou une dénutrition, il est proposé au praticien de 
prescrire un bilan biologique sanguin, minimaliste  et peu coûteux. 
 
Il comprend : 
Albuminémie, C.R.P. et Hématocrite . 
L’albumine plasmatique est une protéine de cinétique lente (1/2 vie de 21 jours) dont 
la diminution, reflet de la synthèse protéique, témoigne d’une dénutrition installée 
(3bis) 
 
 
Sa diminution peut également résulter d’un syndrome inflammatoire (dénutrition 
endogène) 
qu’il faudra rechercher par le dosage de la C.R.P.  
Il faut aussi éliminer une hémo-concentration par le dosage de l’hématocrite. 
 
En ce qui concerne l’albuminémie, sa valeur seuil est 35 g/l  (3bis) 
L’interprétation des résultats est donc la suivante : 
-supérieure à 35 g/l  : normo-nutrition 
-entre    35 et 30 g/l : malnutrition légère 



-entre    30 et 25 g/l :          «         modérée 
-inférieure à  25 g/l  :           «         sévère 
 
L’association du score M.N.A., des résultats du bilan biologique sanguin et de 
l’évaluation liée à la grille de surveillance alimentaire forme un faisceau 
d’arguments  à la disposition du médecin traitant. 
 
Lui seul, assisté du médecin coordonnateur, validera  donc un éventuel  diagnostic 
de dénutrition ou un tableau à risque nutritionnel. 
Schématiquement, un diagnostic de dénutrition pourrait être suspecté devant le 
faisceau associant :  
score M.N.A. inférieur à 17 et/ou 
hypoalbuminémie inférieure à 30 g/l et ingesta faibles. 
 
 
Tout cela conduit à la prise en charge  du résident à risque ou dénutri. 
 
Afin de mieux coordonner les interventions, il faut faciliter  la prise en charge en 
proposant au médecin traitant des modèles préétablis pouvant être éventuellement 
rediscutés ensemble . 
 
La notion de collaboration entre les équipes salariées et libérales, déjà  très présente 
dès le début de notre propos, devient ici quasi incontournable. 
 
Deux modèles préétablis simples , issus d’une synthèse de la littérature, pourraient 
ainsi guider le choix du thérapeute. 
 
Celui des conduites à tenir  face à un tableau à risque nutritionnel d’une part et à un 
diagnostic de dénutrition d’autre part. 
 
- tableau à risque nutritionnel, quatre  axes d’action au sein de l’EHPAD  : 
 1.renutrition orale. 
 2.suivi renforcée du résident. 
 3.soutien kinésithérapeutique. 
 4.étude précise du contexte clinique. 
 
1. la renutrition orale, authentique prescription médicale , repose sur un 
enrichissement de l’alimentation  ou un apport de complément nutritionnel  ou sur 
leur association (et une éventuelle supplémentation vitaminique ou calcique). 
 
L’enrichissement peut utiliser de la poudre de lait, du gruyère râpé, de l’œuf 
« liquide » ou de la crème  fraîche.(10bis) 
Il nécessite une préalable coordination  entre l’infirmière, le chef de cuisine et son 
équipe et l’équipe en charge du service des repas. 
 
Le complément alimentaire se présente sous la forme de crème ou de jus de fruit, au 
goût sucré et adapté aux situations hyper cataboliques (avec syndrome 
inflammatoire :cancer, infection en cours, escarres…) ou normo  cataboliques 
(carence d’apport, maladies dégénératives…) 
Il se donne en dehors et à  distance  des repas (10 ou 16h.) ou en fin  de repas. 



Après discussion  avec les prescripteurs, une gamme de produits précis pourrait 
faire partie d’une liste incitative de médicaments ou, pour le moins, en être le premier 
pas. 
 
 
Les conseils spécifiques  liés au repas associent les points suivants : 
 
-temps suffisant. 
-aide partielle ou totale en cas de réduction de l’autonomie intellectuelle ou 
locomotrice. 
-consistance adaptée (hachée ou mixée, eau gazeuse ou gélifiée) en cas de 
difficultés à la mastication ou à la déglutition. 
-dissocier, si possible, les temps de repas et de prise médicamenteuse : éviter en 
tout cas le début du repas si le nombre de médicament est supérieur à 3. 
-éviter, si possible, les régimes trop restrictifs en sel qui diminue l’appétit (« jouer » 
sur le Lasilix° si besoin) 
 
2. le suivi renforcé  du résident, effectué par les équipes, s’appuie sur : 
 

�� une pesée plus fréquente, hebdomadaire . 
�� un renseignement de la grille de surveillance alimentaire  sur trois jours dès 

le début de la phase de renutrition puis mensuellement ou dès que l’équipe 
constate une diminution des apports.  

 
3. la prescription de kinésithérapie  vise à  la meilleure mobilisation du patient 
 
4. le médecin traitant, avec le renfort éventuel du coordonnateur, doivent étudier les 
points sensibles  du M.N.A. en quête d’amélioration possible.  
 
Ils s’attacheront aussi à rechercher des « facteurs de risques nutritionnels »  
aggravants : 
(9bis) 
  
-des ingesta insuffisants, 
-une hypoalbuminémie sévère, 
-le terrain,  
-des pathologies agressives,  
-une co-morbidité retentissant sur l’acte alimentaire (douleur)  
-ou une hospitalisation récente de plus de 15 jours. 
 
Comme nous le verrons après, ils pourraient conduire à une éventuelle 
hospitalisation. 
 
 
 
 
- diagnostic de mauvais état nutritionnel, une quest ion, deux préoccupations.  
 



Un mauvais état nutritionnel ou la présence de ces facteurs aggravants surajoutés 
au risque nutritionnel indique l’intervention d’une équipe spécialisée en nutrition c’est 
à dire pose la question d’une hospitalisation  (9bis). 
 
Le médecin de famille est, certes le seul habilité, à replacer ce diagnostic dans la 
perspective unique  de son  patient  (statut physiologique, antécédents majeurs 
aggravants, situation familiale et histoire de vie) 
Mais ces préoccupations pronostique et éthique  devraient mener à la réflexion de 
chacun et à la discussion la plus collégiale. 
 
Ainsi, le résident, sa famille et leurs souhaits exprimés restent au cœur  de la 
démarche éthique. 
Un avis spécialisé  téléphonique contribuerait à la prise de décision, après l’accord 
du médecin traitant. 
Les avis des infirmières et de leurs équipes de soins, proches du résident au 
quotidien, seraient aussi des plus précieux. 
De même, l’assistance du coordonnateur, voire une réelle synergie avec le 
prescripteur, dans  le respect  de ses prérogatives, seraient idéales à l’intérêt de son 
patient. 
 
L’urgence de la renutrition ne permet pas d’occulter l’absolue nécessité de cette 
discussion. 
 
L’alimentation par la bouche est, si possible, toujours préférable . C’est ce que 
Monique FERRY appelle « l’éloge de la fourchette ». 
 
Si l’hospitalisation et la nutrition artificielle sont retenues, c’est la voie entérale  
(sonde nasogastrique) qui, de loin, semble la plus consensuelle. Elle doit rester 
rare.(11bis) 
 
Les voies parentérales (perfusions) ou par stomie ne devraient avoir aucune 
indication pour des patients vivant en institution(3bis). 
 
 
Toutes les informations clés liées au diagnostic, au choix thérapeutique ou au suivi 
devront figurer sur le cahier de transmission de risque nutritionnel (et sur le dossier 
de soins individuel).   
  
 
 
 E/Discussion     
 
	
 
Elle constitue, en premier, la phase de critique du travail de mise en place du 
protocole. 
 
La première insuffisance  de ce travail tient en son délai , particulièrement long. 
Il n’a pas permis la totale réalisation du protocole. 
 



En fait, tout a réellement commencé, au 15 octobre 2003, avec l’inscription de l’achat 
du fauteuil de pesée au budget prévisionnel 2004. 
 
Ensuite, entre l’arrivée du fauteuil vers mi-avril 2004 et la deuxième réunion d’équipe 
de fin septembre 2004, plus de cinq mois ont passé : 
 
-plus de trois mois consacrés au développement sur le terrain des étapes du 
protocole, 
-les mois de juillet et surtout d’août liés au temps de vacances, 
-3 semaines de panne du fauteuil de pesée, entre fin août et mi-septembre 2004, liée 
à la curiosité intempestive d’un intervenant extérieur à l’établissement. 
 
Ce délai long tient donc, non seulement de notre « méthodologie d’adaptation 
progressive » mais aussi et surtout de contraintes de terrain. 
Celles-ci sont liées à des aspects financiers et aux missions incontournables du 
médecin coordonnateur. 
 
Le coût d’un fauteuil électronique, matériel indispensable au démarrage du protocole, 
est élevé : environ 2300 €. 
Il doit aussi être, obligatoirement, inscrit au budget prévisionnel clôturé le 15 octobre 
de l’année n-1. 
 
Les missions du coordonnateur sont multiples. 
Le temps alloué à leur exécution apparaît minimaliste : 0,25 E.T.P.pour 84 résidents 
en ce qui me concerne. 
 
Sans les aborder dans leur totalité, ces missions peuvent être officielles et 
obligatoires telles par exemple : 
 
-la rédaction du Rapport Annuel d’Activité Médicale pour le 30 avril. 
 
Cet exercice inhabituel demande beaucoup de temps. 
Malgré l’aide précieuse de l’aide soignante coordinatrice et de l’assistante de 
direction, je n’ai fourni ce tout premier rapport que fin mai, avec l’autorisation de la 
DDASS. 
 
-la mise en place du PLAN BLEU ( prévention des effets liés à la canicule) au 1er juin. 
 
L’adaptation du plan à l’établissement par la rédaction d’un « protocole maison », 
d’une part 
les courriers aux médecins traitants, pharmaciens, société de restauration, d’autre 
part 
et les multiples réunions  des deux équipes de jour et des deux  équipes de nuit ont 
nécessité plus de cinq semaines. 
 
Les missions peuvent être aussi conjoncturelles et néanmoins incontournables : 
 
-suspicion de Toxi-Infection Alimentaire Collective déclenchée par le médecin de 
garde appelé par l’infirmière mi-mai  2004. 
 



La déclaration DDASS obligatoire, les visites des médecins inspecteurs et des 
contrôles vétérinaires, les conduites à tenir ou consignes de surveillance, le 
renseignement  des fiches d’enquête et le suivi des  coprocultures ont même 
nécessité un temps de présence supplémentaire. 
Au final, il s’agissait d’une épidémie de gastro-entérite  aiguë. 
 
-fermeture administrative par les tutelles, DDASS et Conseil Général, d’un foyer-
logement proche de notre résidence (fin juin 2004). 
 
Les candidats ont  afflué « en urgence ». Plusieurs visites au  foyer ont abouti à trois 
admissions rapides. 
 
Notre méthodologie prend déjà en compte les difficultés et limites liés aux équipes 
salariées ou libérales. 
Une durée réaliste  de mise en  place du protocole devrait inclure ces contraintes et 
aléa liés au médecin coordonnateur. 
Ainsi, elle pourrait être estimée à six mois . 
Une réelle qualité d’intégration  aux habitudes de travail devrait demeurer le but 
ultime. 
 
Le second point de notre discussion concerne l’évaluation de l’état nutritionnel. 
 
Celle-ci a constitué, dès le départ, une difficulté limitant la conception même du 
protocole : 
Quel critère d’évaluation choisir ? Qui les utilisera ?   
Comment les traduire simplement aux équipes de soins, sur le terrain ? 
 
La revue de la littérature nous a montré qu’aucun test n’était suffisamment sensible 
ou spécifique. Seul leur association pouvait conduire à un faisceau d’arguments 
présomptifs suffisant.(9bis,13bis) 
Il en est ainsi de la perte pondérale, de l’I.M.C., du M.N.A.rapide, du M.N.A.complet, 
de la Grille de surveillance alimentaire et de l’albuminémie. 
Au sein du protocole, c’est donc leur association progressive  que nous avons 
retenue.   
 
Le rôle des équipes dans cette évaluation, lié à leur proximité optimale du résident, 
apparaît indispensable. 
A partir de là, nous nous sommes ainsi attachés à la traduction simple  des 
circonstances de repérage des personnes à  risque et des outils de dépistage. 
Cette adaptation permanente  aux préoccupations de terrain se décline au travers : 
 
-du lien unissant la pratique d’un geste quotidien à l’état d’esprit préventif. 
-d’une collaboration entre la vigilance qualitative des équipes et l’évaluation 
quantitative du coordonnateur. 
Tout cela contribue à une bonne compréhension synonyme de la meilleure 
association  de chaque membre de l’équipe.   
 
Cependant une compréhension insuffisante et la subjectivité de l’observateur ou un 
oubli de surveillance pourraient constituer un véritable biais. 



Il conduit directement à la seconde grande insuffisance  de notre travail, l’absence 
d’évaluation de contrôle  des actions. 
A cette fin, il conviendrait de définir des indicateurs à surveiller et pratiquer des 
contrôles par sondage d’une dizaine de dossiers de personnes à risque.(6bis) 
Ces indicateurs pourraient être : 
 
-l’existence d’information sur la fiche de surveillance pondérale nominative(poids et 
I.M.C.) 
-la qualité de mise à jour des listes nominatives (taille, risque permanent)   
-la qualité des renseignements du cahier de transmission du risque nutritionnel  
-  «                        de la grille de surveillance alimentaire 
-la connaissance du protocole par les intervenants (ex. des listes « questions 
dépistage simplifié » ou « valeurs-seuil d’alerte »)  
 
La troisième insuffisance  est liée à l’utilisation de la Grille de surveillance 
alimentaire semi-quantitative. 
 
Cette grille n’informe, bien-sûr, pas aussi précisément que le réel calcul des ingesta. 
Cependant elle a l’immense mérite d’être simple et rapide. 
Elle ne nécessite pas d’intervention diététicienne ou médicale. 
Aucun EHPAD ne peut disposer aujourd’hui d’une diététicienne et aucun médecin, 
libéral ou coordonnateur n’a le temps de prêter son concours à ce type de calcul. 
 
Un avis nutritionnel spécialisé, au besoin téléphonique, serait envisageable avec 
l’accord ou le concours du praticien généraliste.   
 
Les nombreuses insuffisances ou limites de ce travail ne sont pourtant pas 
synonymes d’absence d’intérêt scientifique. 
Celui-ci concerne tant le résident, les intervenants intérieurs ou extérieurs à l’EHPAD 
que le coordonnateur. 
 
Tenter de mesurer puis de corriger la malnutrition protéino-énergétique est possible. 
C’est ce qu’a démontré une étude prospective sur un an de suivi nutritionnel(12bis). 
 
Il y est mis en évidence une stabilisation ou une amélioration des paramètres 
nutritionnels (en terme de poids, d’I.M.C. ou M.N.A.) notamment parmi les plus 
dénutris. 
Il y a donc bien un réel bénéfice à aborder l’évaluation nutritionnelle en institution 
ainsi qu’un intérêt tant préventif que curatif à mettre en place des programmes de 
renutrition.  
 
En ce qui concerne le médecin coordonnateur et son établissement les intérêts sont 
multiples. 
En premier lieu, un tel travail semble utile à la résolution d’une question délicate de	
coordination. 
Il permet aussi de définir plus concrètement les contours de la fonction du 
coordonnateur et ses missions en un temps où le décret d’application tarde à 
paraître. 
 



Avant tout, la mise en place d’un protocole de soins dans le cadre de l’organisation 
des soins intègre sa première mission : élaborer le projet de soins puis coordonner et 
évaluer sa mise en œuvre.  
 
De même, par exemple, la première  réunion d’information des médecins traitants 
semble capitale. 
Elle permet leur inclusion dans la démarche de l’établissement tout en les rassurant 
sur leur « place libérale ». 
Elle offre aussi un cadre d’expression à leurs avis et un espace de définition  des 
rôles de chacun. 
En cela, elle contribue pleinement à la troisième mission du projet de décret : 
l’organisation de la coordination des professionnels tant salariés que libéraux. 
 
De plus, cette coordination des salariés ne concerne pas seulement les équipes de 
soins mais  la totalité des équipes comme par exemple, l’équipe de cuisine. 
La mise en place d’un protocole lié à la nutrition ne peut se réaliser sans l’abord du 
service restauration, tant en amont qu’en aval. 
	
En amont, une diététicienne élabore, certes, tous les menus mais à distance. 
Mais c’est le chef de cuisine qui les prépare. 
Il ne devra donc pas être oublié lors des étapes de formation du protocole. 
La déclinaison du menu de base suivant certains régimes particuliers ou urgents 
relève, en effet, du respect d’une prescription médicale. 
Le cas du régime sans sel strict devrait rester exceptionnel du  fait d’une inappétence 
secondaire. 
Un approvisionnement suffisant permettant une réponse immédiate en cas d’urgence 
comme pour les régimes anti-diarrhéiques ou d’hydratations lors d’un plan bleu, 
relève directement du chef de cuisine. 
La « commission menu » représente un espace privilégié  de rencontre entre 
direction, chef, résidents et leurs représentants et, si possible coordonnateur.  
Sont abordés là, des critères généraux de qualité comme : la présentation du plat, la 
qualité, tendreté ou cuisson de la viande, la qualité des légumes et des fruits, la 
chaleur de service du plat ou toute autre plainte de même ordre liée au plaisir et à 
l’appétit. 
La prise en compte du goût personnel reste indispensable. 
Un changement individuel est transmis une semaine à l’avance au chef de façon à 
réduire les éventuelles contraintes d’approvisionnement ou de préparation liées aux 
modifications de « dernière minute ». 
 
En aval, la prescription d’enrichissement de l’alimentation nécessite aussi une 
préalable coordination entre l’infirmière, le chef de cuisine et son équipe et l’équipe 
en charge du service des repas. 
Proposer une gamme de compléments nutritionnels ou un modèle préétabli 
« négociable » de prise en charge de la malnutrition permet non seulement de 
renforcer les collaborations et le « réseau de soins intra-ehpad » mais aussi et 
surtout d’ébaucher les cinquième et sixième missions du coordonnateur : veiller à 
l’application des bonnes pratiques gériatriques et élaborer avec les praticiens une 
liste par classe de médicaments à utiliser préférentiellement. 
 



Tant au plan diagnostic que thérapeutique, un avis nutritionnel spécialisé, au besoin 
téléphonique, pourrait contribuer à la prise de décision, avec l’accord indispensable 
du praticien généraliste. 
Une rencontre préalable avec le spécialiste ou le chef du service hospitalier 
concernés s’avère incontournable. 
Le coordonnateur doit donc négocier un accueil téléphonique privilégié et une 
admission hospitalière directe. Il remplit là un des aspects de sa dixième mission liée 
aux conventions obligatoires avec les établissements de santé locaux et la création 
de filière de soins simplifiée pour le résident. 
Par ailleurs, tout au long de ce travail, le rôle fondamental de formateur du 
coordonnateur n’a cessé d’être démontré. Telle est sa septième mission, contribuer à 
la politique de formation et d’information des professionnels.  
 
Au final, les positions de l’établissement, de sa direction et du coordonnateur se 
trouvent parallèlement renforcées, selon trois niveaux : 
 
-l’EHPAD et ses équipes 
-le  « réseau médecin traitant »	
-la filière de soins simplifiée. 
                                                                                                                 
 
 F/Propositions   
		
	
La finalité d’un tel travail vise à l’amélioration de la prise en charge du résident. 
Il est donc important de tenir compte des difficultés ou limites rencontrées lors de la 
mise en place du protocole et des critiques énoncées lors de la discussion.  
 
Proposer des aménagements apparaît, ainsi, fondamental. 
 
Outre le statut nutritionnel lié à la pré admission, il faudrait instaurer, dans le cadre 
de l’évaluation globale initiale, un dépistage de la dénutrition à l’entrée du résident. 
Il comprendrait :-M.N.A. de dépistage 
     -bilan biologique minimaliste (albuminémie, crp et hématocrite) 
     -état bucco-dentaire 
L’état bucco-dentaire pourrait être contrôlé chaque année. 
 
Un temps de diététicienne, pris en commun sur plusieurs établissements, serait des 
plus utiles. 
 
Elle validerait les choix des menus proposés, assisterait le chef dans la variété de 
ses achats, participerait à la commission menu. 
Elle seconderait le coordonnateur dans ses tâches d’évaluation et de formation. 
Elle conseillerait, éventuellement, le généraliste dans sa prescription. 
 
Des formations à l’aide au repas du patient dément, après sondage des équipes, 
permettraient d’améliorer la prise en charge existante. 
En effet, une étude (13bis) du statut nutritionnel des personnes âgées en maison de 
retraite a montré que la population présentant un syndrome démentiel a des apports 
alimentaires et un statut inférieurs à la population sans démence#�



L’aide au repas, dans ce cas, apparaît donc centrale. 
 
Une fiche « méthodologie d’adaptation progressive » résumant les douze étapes et 
sept objectifs associée à un algorithme « prévention de la dénutrition » précisant les 
actions et acteurs à  chaque niveau d’intervention faciliteraient présentation et 
compréhension lors des réunions.                                                                                                            
 
 
 
 G/Conclusion      
 
 
   Conclusion  
 
La prévalence de la malnutrition apparaît comme élevée en institution. 
 
Son dépistage devient, ainsi, incontournable. 
Il passe par la sensibilisation et la formation de toutes les équipes de soins, salariée 
ou libérale. 
Les outils de mesure mis à la disposition du personnel, une organisation méthodique 
et progressive de la surveillance et la coordination de tous les acteurs répondent 
directement des missions du médecin coordonnateur. 
 
Ainsi un même langage gérontologique de service du résident malnutri devrait unir, 
sous la houlette du coordonnateur, des intervenants tous différents : généraliste, 
pharmacien, kinésithérapeute, infirmière,  équipes de soins et de restauration. 
 
Mesurer la réelle mise en place de cette prévention par son impact sur l’apparition, le 
degré de gravité ou la durée des co-morbidités associées à la dénutrition pourrait 
constituer les objectifs d’études régionales ou nationales dans le cadre, par exemple, 
du Plan National Nutrition Santé. 
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