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 Données épidémiologiques en milieu aigu :
 Admission en hôpital aigu en CH - prévalence de la 

dénutrition 40% pour tous les patients.
 En 2007, au SMI du CHUV prévalence du risque 

nutritionnel 55% des patients âgés.
 Données épidémiologiques en Centre de Traitement et 

de Réadaptation Gériatrique :
 Entrée en CTR population gériatrique la plus fragile 

avec problèmes nutritionnels très fréquents et sous 
diagnostiqués en milieu aigu
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 Repérer systématiquement les patients âgés fragiles et 
dénutris à l’admission.

 Mettre en place un outil de dépistage, rapide, simple et 
précoément dans la pratique clinique quotidienne des 
patients les plus à risque nutritionnel. 
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 Recommandé par l’OFSP, l’ESPEN et le Conseil de 
l’Europe pour le dépistage et le traitement de la 
dénutrition pour la personne âgée.

 Outil simple, reproductible, standardisé, non invasif, 
rapide d’utilisation et peu coûteux. Validé en milieu 
hospitalier pour une population gériatrique.

 Outil choisi dans DOPHIN.
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 Outil d’intervention nutritionnelle dépendant du 
risque nutritionnel
 Etendue : 
 0-6 points patients < 70 ans  
 0-7 points patients ≥ 70 ans

 Cut-off :
 ≥ 3  entreprendre une assistance nutritionnelle
 < 3  envisager une assistance nutritionnelle 

notamment si le patient doit subir une intervention 
chirurgicale importante et que son score est en 
passe d’augmenter à 3 ou plus en phase post-
opératoire.
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NRS-2002
A risque nutritionnel

Bilan et prise en charge

Equipe médicale

Diétothérapie

Besoins spécifiques

Equipe infirmière
Infirmière 

« alimentation »
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NRS-2002

Equipe interdisciplinaire

Evaluation
Propositions de 
prise en charge

Diététicienne

Réajuster
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Moy. 62.8 % de patients nécessitant une 
assistance nutritionnelle à l’entrée 

≥ 3 à risque nutritionnel< 3 non à risque nutritionnel
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Moy. 66.9 % de patients à risque sont pris en 
charge 

≥ 3 à risque non pris en charge ≥ 3 à risque pris en charge



 Résultats des scores NRS-2002 ± identiques en CTR 
qu’en milieu aigu (CHUV) sur la population âgée

 Age  moyen 79 ans
 Durée de séjour moyenne 21 jours
 Première prise en charge nutritionnelle

 jours précédents l’arrivée du patient moy. ± DS 6.7 ± 6.6 jours
 Nombre de consultations nutritionnelles 

 Suivi des patients moy. ± DS 1.6 ± 1.0 fois
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 Mettre en place une collaboration interdisciplinaire par 
toute l’équipe dès l’entrée avec check-list décisionnelle.

 Traiter de manière transversale tous les patients 
dénutris ou à risque de le devenir selon les 
compétences clés de chaque intervenant. 

 Sélectionner la prise en charge nutritionnelle par la 
diététicienne pour les situations complexes. 
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NRS-2002  : ≥ 3 

Physiothérapeutes

Ergothérapeutes

Equipe médicale 
Anamnèse d’entrée et 

scores d’entrée

Diététiciennes

Infirmières
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Revue des médicaments, 
Laboratoires

Surveillance  clinique et poids
Prescription bilan, support 
nutritionnel, vitamines et 
minéraux, alimentation 

thérapeutique

Médecins

Infirmières

Surveillance et bilan des ingestas
0-25-50-75%, alimentation 

fractionnée
Dentition, Fonctions digestives, 

Peau,Vue
Positionnement

Anamnèse alimentaire à domicile
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Positionnement
Utilisation des services

Evaluation thé café
Evaluation cuisine

Ergothérapeutes

Physiothérapeutes
Mobilisation, Reconditionnement

Forces

Diététiciennes

Dénutrition sévère
Nutrition entérale

Pathologies/interventions chirurgicales 
digestives

Mesures anthropométriques
Calculs apports-besoins

Suivi poids, support nutritionnel, alimentation



 Enseignements spécifiques
 Proposition à la sortie pour alimentation à domicile 

(alimentation HPHE, liste des courses, collations, 
idées de repas simples et peu coûteux.)

 Repas à domicile 
 Proposition de suivi à domicile par la diététicienne des 

soins à domicile ou ambulatoire 
 Prescription médicale et faxmed
 DMST infirmiers de liaison

 Document de transmission nutritionnelle au réseau de 
soins
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 Améliorer la prise en charge nutritionnelle au niveau 
interdisciplinaire par implication de l’équipe 
(ressources ?).

 Augmenter les connaissances des équipes en nutrition 
clinique  (programme de cours).

 Mettre en place une check-list des interventions pour 
chaque professionnel.

 Créer un groupe de travail.
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 L’outil de dépistage NRS-2002 est aisé et performant. 
 L’impact de l’outil dans la prise en charge s’est avéré 

insuffisant en l’absence d’une approche 
interdisciplinaire.

 Pour améliorer la prise en charge nutritionnelle, une 
collaboration avec l’équipe médicale et infirmière, une 
approche globale, interdisciplinaire et coordonnée est 
proposée.

 La continuité de cette prise en charge dans le réseau de 
soins est essentielle pour en assurer l’utilité.
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