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RESUME : La texture alimentaire est modifiée dans plus de 30% des cas chez la personne âgée 

hospitalisée. 

nutritionnel. De plus, ces changements ne seraient pas toujours effectués à bon escient.  

Au total, 65 patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés en Court Séjour Gériatrique ou en Soins de 

dépistage de troubles de déglutition et de mastication. Ils ont été classés en 2 groupes, selon le type 

de texture modifiée ou non, qui ont été comparés.  

Les patients du groupe texture modifiée étaient significativement plus confinés que ceux du groupe 

texture normale (48% vs 16%, p=0,005), plus dépendants et présentaient un score au Mini-Mental 

State Examination et au Mini-Nutritional Assessment plus bas. Le taux de dénutrition était 

és 

étaient inférieurs aux valeurs recommandées par la Haute Autorité de Santé dans les 2 groupes. Les 

apports caloriques moyens sans complément nutritionnel oral étaient significativement plus bas dans 

le groupe texture modifiée (940±313,99 vs 1153±348,45 kcal, p=0,015). Le taux de pneumopathie 

de séjour était plus important dans le groupe texture modifiée (52% vs 8%, p<10-4).  

Le bilan de déglutition était donc prescrit de manière adaptée chez les patients ayant des troubles de 

déglutition, mais 33% des patients du groupe texture modifiée subissaient une modification de texture 

sans indication claire. Ainsi, la prescription de texture modifiée devrait être plus encadrée afin de ne 

cibler que les patients qui en ont besoin. 

 

 
 

MOTS CLES : DENUTRITION  SUJET AGE TEXTURE MODIFIEE TROUBLES DE LA DEGLUTITION  
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Abréviations 

 

ADL: Activities of Daily Living 
 
AEG  
 
AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
 
CNO : Complément Nutritionnel Oral 
 
CRP : C-Reactive Protein 
 
CSG : Court Séjour Gériatrique 

DPE : Dénutrition Protéino-Energétique 
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MNA : Mini-Nutritional Assessment 
 
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 
 
PA : Personnes Agées 
 
SSRG : Soins de Suite et de Réadaptation Gériatrique 
 
TC : Troubles de Conscience 
 
TDM : Tomodensitométrie 
 
VADS : Voies Aéro-Digestives Supérieures 
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1. Introduction 

 
Le vieillissement de la population est de nos jours considéré comme un problème majeur de santé 

lus en plus fragiles, 

puis dépendants (1). p  

mieux voire de personnaliser la prise en charge des personnes âgées (PA).  

 La 

physiologiques (1 3) qui peuvent être liées au déclin des fonctions phys

pathologies chroniques. En pratique, la fragilité peut se manifester notamment par un 

amaigrissement

une sarcopénie ou encore une dénutrition protéino-énergétique (DPE) (2,3).  

Activities of Daily Living 

(ADL), encore appelé indice de Katz (4). vités de la 

vie quotidienne 

et être continent ou non.  

ure des professionnels de santé. Sa prévalence 

(5). Ses 

conséquences sont multiples avec notammen

de la marche, des chutes, des fractures et des escarres (5). Les patients dénutris ont aussi des séjours 

hospitaliers plus longs (6) et des taux de mortalité plus importants (7). 

se manifeste le plus souvent par une perte de poids (8). Cette anorexie est la conséquence de diverses 

modifications endocriniennes, parmi lesquelles une augmentation des signaux de satiété gastro-

intestinaux, régulée par une majoration de la distension antrale et une diminution de la vidange 

gastrique. Ces dernières sont corrélées à une augmentation des taux de leptine (8 10). Ces 

modifications sont également associées à une boucle de régulation centrale moins efficace. 

qui se manifeste par une altéra (10)

iron 30% entre 20 et 80 ans 

dans les pays développés et favorise la dénutrition (9). Parallèlement, la prévalence des troubles de la 
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déglutition et en particulier la dysphagie est très élevée chez les PA ; cependant les troubles de la 

déglutition et la dysphagie ne sont pas systématiquement explorés et détectés. La dysphagie affecte 

accident vasculaire cérébral (AVC), 60 à 80% des patients atteints de pathologies neurologiques et 

touche plus de la moitié des PA institutionnalisées (11,12).  La dysphagie a pour conséquence la 

(13). De plus, 

tion et fait également partie 

des facteurs de sévérité et de mauvais pronostic chez les PA atteintes de pneumopathie (11).  

changement de texture alimentaire (13). Ce changement de texture consiste à modifier la consistance 

don

alimentaires adéquats (13)

étude française récente environ 30% des patients institutionnalisés pour la texture mixée et environ 

15% pour la texture hachée (14). Or ces changements de textures sont souvent mal acceptés par les 

alimentation inadaptée (13). 

texture alimentaire chez les PA, en particulier parmi celles hospitalisées. Il existe peu de données 

concernant la manière de modifier ces textures alimentaires en préservant au maximum des apports 

nutritionnels et des qualités sensorielles  

Ainsi, nous avons réalisé une étude prospective dans l

caractéristiques des PA hospitalisées e

la fréquence de ces changements de texture alimentaire. 
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2. Méthode 
 

A.  
 

re Hospitalier 

Universitaire de Dijon, sur le site Gériatrique de Champmaillot. 

 

B. Population et constitution des groupes  
 

 Tous les patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés dans les 2 unités du Service de Court Séjour 

Gériatrique (CSG) et dans les 2 unités du Service de Soins de Suite et Réadaptation Gériatrique (SSRG) 

23 mai au 12 juin 2016. 

Les critères de non-inclusion étaient limités aux patients qui présentaient une alimentation entérale ou 

parentérale. 

Les patients hospitalisés au cours de cette période ont été classés en 2 groupes : ceux qui présentaient 

taient pas. 

La répartition du type de texture alimentaire a également été étudiée en fonction du service 

 

En outre, les troubles de déglutition, le bilan nutritionnel ainsi que le taux de dénutrition en fonction 

du type de texture ont été comparés entre le groupe texture normale (GTN) et le groupe texture 

modifiée (GTM) et ont ensuite été analysés dans les sous-groupes CSG et SSRG au sein de chacun des 2 

groupes. 

 

C. Paramètres recueillis  
 

Pour chaque patient inclus, les paramètres suivants ont été recueillis : 

-Données démographiques : 
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 Age 

 Sexe  

  

 Service de provenance (CSG ou SSRG) 

  

 Indice de masse corporelle (IMC)  

-Paramètres cliniques : 

 Lieu de sortie 

  

  

  

 Présence de déficience visuelle ou auditive 

 Confinement 

  

 Type de texture : normale, hachée, hachée sans dispersible, moulinée, mixée, mixée lisse 

 Type de régime : normal, hyperprotidique hypercalorique (HP-HC), diabétique, hyposodé, sans 

résidu 

  

 -rhino-laryngologie (ORL) 

 Réali  

  

 Antécédent de pneumopathie récente 

 (11) 

 

cliniques (toux, fièvre, foyer auscultatoire) ainsi que des signes radiographiques évocateurs de 

pneumopathie. 

-Données biologiques : 

 à la C-Reactive Protein (CRP) (En première approximation, une 

élévation de 25 mg/L de CRP est associée à une baisse de 1 g/L de l'albumine) 

 Albuminémie à la sortie ajustée à la CRP 
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-Tests et consommation énergétique et calorique : 

 Index de comorbidités de Charlson (15,16) 

 Score ADL (4) 

 Score Mini-Mental-State-Examination (MMSE) (17) 

 Score Mini-Nutritional Assessment (MNA) (18) 

 Apports caloriques et protéiques moyens avec et sans complément nutritionnel oral (CNO) 

établis à partir de fiches alimentaires réalisées sur 3 jours consécutifs. 

 

Concernant le bilan nutritionnel réalisé pour chaque patient (5) : 

 Les patients étaient considérés comme modérément 

suivants : 

-Un IMC inférieur à 21 kg/m2 

-Une albuminémie inférieure à 35 g/L 

-Une perte de poids de plus de 5% en 1 mois par rapport au poids de référence ou pendant la durée 

-ci était inférieure à 1 mois. 

-Un MNA inférieur à 17 

 

suivants : 

-Un IMC inférieur à 18 kg/m2,  

-Une albuminémie inférieure à 30 g/L 

-Une perte de poids supérieure ou égale à 10% par rapport au poids de référence en 1mois ou pendant 
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D. Comparaisons réalisées 
 

 

Le test clinique de déglutition, réalisé par le personnel soignant de Champmaillot, consistait à faire 

minute suivante: Le test était positif quand survenait une toux ou une modification de la voix orientant 

vers le diagnostic de fausse route (19) et donc, selon les habitudes des services étudiés, vers une 

indication de changement de texture alimentaire. 

-à-dire une édentation totale, orientait également vers une 

indication de changement de texture alimentaire. 

modifiée (indication au changement de texture alimentaire tableau 2 ci-après) étaient un test de 

déglutition positif et/ou des problèmes masticatoires, à savoir une édentation totale. 

Les patients qui présentaient un test de déglutition positif bénéficiaie

déglutition plus approfondi qui comprenait, selon les cas, une consultation ORL en vue de la réalisation 

patients ont égalemen

recommander la texture alimentaire la plus adaptée (20). Des patients ont également pu bénéficier 

 et leur consommation 

alimentaire et ainsi de définir les besoins énergétiques et protéiques nécessaires (19). Le rôle de cette 

consultation consiste à adapter la texture alimentaire, enrichir les plats, tout en tenant compte des 

 

Ces différents examens qui composaient le bilan approfondi des troubles de la déglutition étaient 

réalisés uniquement sur prescription médicale. 

oupes en fonction de la texture 

alimentaire qui leur avait été prescrite en fin de séjour, donc théoriquement après une adaptation de 

la texture alimentaire si elle avait été jugée nécessaire : le GTN et le GTM regroupant tous les patients 
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qui présentaient une alimentation dont la texture était modifiée (mixé, mixé lisse, mouliné, haché, 

haché sans dispersible).  

Ces 2 groupes ont ensuite été comparés selon des paramètres démographiques, cliniques et 

biologiques. 

résultat du bilan approfondi des troubles de déglutition et selon le taux de pneumopathies 

, les différentes étiologies diagnostiquées après bilan approfondi des troubles de la 

déglutition ont été analysées.  

 

caloriques et protéiques des patients a été effectuée. Les apports caloriques et protéiques moyens ont 

été calculés à partir de fiches alimentaires établies par les aides-soignantes sur 3 jours durant 

utritionnel, 

taux de dénutrition) ont ensuite été analysés dans les sous-groupes CSG et SSRG. Pour finir, 

 

 

E. Analyse Statistique 
 

Les variables continues ont été exprimées sous forme de moyenne ± écart type, tandis que les 

variables catégorielles ont été exprimées par des effectifs et des pourcentages. 

Les variables continues ont été comparées par le biais du test non paramétrique bilatéral de Wilcoxon 

 

La signification statistique a été définie pour un p < 0,05. 
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3. Résultats 
 

A. Caractéristiques des patients 
 

Cent douze patients âgés de 75 ans et plus ayant une alimentation orale exclusive ont été admis dans 

 

Au total, 112 patients hospitalisés pendant cette période ont été inclus. Quarante-cinq patients ont été 

exclus car certaines données biologiques et anthropométriques étaient manquantes (poids, taille, 

parentérale. Soixante-cinq patients âgés de 75 ans ou pl

43 du CSG et 22 du SSRG. 

texture à la sortie parmi lesquelles mixée, mixée lisse, moulinée, hachée ou hachée sans dispersible. 

 : respectivement 85±6 ans dans le GTN contre 

86±6 ans dans le GTM, p=NS. 

La répartition des patients en CSG ou SSRG en fonction de la texture alimentaire de fin 

n était significativement différente dans les 2 groupes.  Ainsi, 79% des patients du GTN 

étaient hospitalisés en CSG, contre seulement 48% des patients du GTM, avec une différence 

significative (p=0,016). 

La durée moyenne de séjour était statistiquement similaire dans les 2 groupes, respectivement 13±8,6 

jours dans le GTN contre 15±7,15 jours dans le GTM. Concernant le lieu de vie, 82% des patients du 

(p=NS).  

le GTM, respectivement 79% et 63%, p=0,156. Les patients étaient par contre significativement plus 

confinés dans le GTM que dans le GTN, respectivement 48% et 16%, p=0,005.  

groupe rentrait à domicile (32% du GTN, vs 33% du GTM), 1/3 était orienté vers le SSRG (32% du GTN 

contre 26% du GTM), le dernier tiers était admis en 

Agées Dépendantes (EHPAD) (29% du GTN contre 30% du GTM), sans différence significative entre les 
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2 groupes (p=NS). ificative 

dans les 2 groupes.  

Les taux de patients atteints de déficience visuelle ou auditive étaient comparables dans les 2 groupes, 

respectivement 29% dans le GTN et 15% dans le GTM pour la déficience visuelle, p=NS ; 26% dans le 

GTN et 19% dans le GTM en ce qui concerne la déficience auditive, p=NS. 

-à-dire apparues dans le mois précédant 

e dans le GTN, respectivement 

33% et 

significativement plus élevés dans le GTM que dans le GTN, respectivement 63% et 24%, p < 10-3. A la 

sortie, les troubles de la déglutition restaient significativement plus élevés dans le GTM, 

respectivement 52% et 8%, p < 10-4.  

Le score de comorbidité de Charslon était identique dans les 2 groupes : 4±3, p=NS. Le score ADL était 

significativement plus bas dans le GTM que dans le GTN, respectivement 2±1,38 contre 4±3, p < 10-4. 

67% des patients du GTM ; les patients du GTM étaient donc significativement plus dénutris que ceux 

du GTN (p < 10-4). Vingt-six pour cent des patients du GTN présentaient un bon état nutritionnel selon 

 

Le score moyen au MMSE était significativement plus bas dans le GTM que dans le GTN, 

respectivement 13±8,09 et 20±7,81, p < 10-4. 

Les caract

texture alimentaire sont présentées dans le tableau 1. 
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Paramètre Groupe 

GTN (n=38) GTM (n=27) Total (n=65) p 

Age (ans) 85±6 86±6 86±6 0,984 

Sexe masculin (%) 29 48 37 0,128 

Service                            CSG 
SSRG 

79 
21 

48 
52 

66 
34 

0,016 

Poids de base (kg) 69±12,54 64±21,45 67±16 ,82 0,309 

                                         Domicile sans aide 
                                         Domicile avec aide 
Lieu de vie (%)               EHPAD 
                                         Autre 

45 
37 
16 
3 

37 
30 
19 
15 

42 
34 
17 
8 

0,865 

                                         Domicile 
                                         SSRG 
Lieu de sortie (%)         EHPAD 
                                         Décès 
                                         Autre 

32 
32 
29 
5 
3 

33 
26 
30 
7 
4 

32 
29 
29 
6 
3 

0,917 

                                        Chute  
                                        Infection 
                                        AEG 
  Motif                           Maladie cardiovasculaire  

 Maladie neuropsychologique 
                                        AVC 
                                        Autre 
                                        Motif combiné  

21 
21 
8 
5 
5 
0 

13 
26 

26 
11 
19 
11 
0 
4 

11 
19 

23 
17 
12 
8 
3 
2 

12 
23 

1,00 
0,526 
0,130 
0,173 
0,495 
0,462 
0,437 
0,255 

Durée de séjour (jours) 13±8,6 15±7,15 14±7,99 0,230 

Autonomie alimentaire (%) 79 63 72 0,156 

Pneumopathie Récente (%) 21 33 26 0,198 

Confiné (%) 16 48 29 0,005 

Déficience visuelle (%) 29 15 23 0,183 

Déficience auditive (%) 26 19 23 0,462 

Troubles de  24 63 40 <10-3 

Troubles de déglutition à la sortie (%) 8 52 26 <10-4 

Score de Charlson (moyenne) 4±3 4±3 4±3 0,479 

Score MMSE (moyenne) 20±7,81 13±8,09 17±8,67 <10-4 

Score ADL (moyenne) 4±1,60 2±1,38 3±1,79 <10-4 

                             <17 
Score MNA        17 - 23,5   
                             >23,5 

21 
53 
26 

67 
33 
0 

40 
45 
15 

<10-4 

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée ; CSG : court séjour gériatrique ; SSRG : soins de suite et de 
réadaptation gériatrique ; EHPAD  ; AEG : altération de 

 ; AVC : accident vasculaire cérébral ; MMSE : Mini-Mental State Examination ; ADL : Activities of Daily Living ; 
MNA : Mini-Nutritional Assessment   

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients en fonction du type de texture 
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B. Adaptation des textures 
 

Un dépistage des troubles de la déglutition comprenant un test clinique de déglutition a été réalisé 

chez tous les patients visant à repérer les patients à risque de fausses routes. Un dépistage des 

alimentaire. 

Le test clinique de déglutition était positif chez 5% des patients du GTN en fin de séjour contre 41% 

dans le GTM. Cette différence était statistiquement significative (p <10-4). 

Tous les patients du GTM à la sortie présentaient une édentation au moins partielle, et 37% une 

édentation totale. Vingt-et-un pour cent des patients du GTN présentaient une édentation totale, 16% 

étaient appareillés (prothèse dentaire). Ces résultats sont statistiquement significatifs, avec p=0,010, 

mais sont en réalité dus au fait que 26% des patients du GTN ne présentaient aucune édentation, 

contre 0% dans le GTM. En excluant ce groupe, et en ne considérant que les groupes édentation 

 

Un changement de texture alimentaire était théoriquement indiqué dans 67% des cas dans le GTM, 

contre 21% dans le GTN en fin de séjour chez les patients qui présentaient un test de déglutition positif 

et/ou des problèmes masticatoires (édentation totale), p<10-4. Cette différence est significative, et les 

patients du GTM avaient donc pour majorité une indication à un changement de texture alimentaire. 

Trente-

théorique à un changement de texture. 

dans le tableau 2. 
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Groupe

Paramètre 
GTN 

(n=38) 
GTM 

(n=27) 
Total 

(n=65) 
p 

Positif 
Test de déglutition (%)                  

                                 Négatif  

5 

95 

41 

59 

20 

80 

 
<10-4 

Edentation totale 

                        Dont avec prothèse 

           Edentation partielle  

Troubles masticatoires (%)            Dont avec prothèse 
 

           Sans édentation 

            Dépistage non réalisé  

21 

16 

47 

34 

26 

5 

37 

15 

63 

33 

0 

0 

28 

15 

54 

34 

15 

3 

 

 

 

0,010 

Indication au changement de texture (%) 21 67 40  

<10_4  (%) 74 33 57 

Indication incertaine (%) 5 0 3 

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée  

 

Tableau 2 : Indication au changement de texture alimentaire 
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en texture normale contre 45% en SSRG. La proportion de texture mixée et mixée lisse était de 21% à 

G. Les textures hachées et hachées sans dispersible ainsi que les 

textures mixées et mixées lisses ont été regroupées pour remplir les conditi

On observe alors une absence de différence significative statistique, montrant que la répartition des 

différentes textures alimentaires en CSG et en SSRG en début d était comparable.  

Les résultats diffèrent peu à la sortie, avec 70% des patients en texture normale et 21% en texture 

mixée dans le service CSG, contre 36% des patients en texture normale et 45% en texture mixée à la 

sortie en SSRG. Ces résultats ne sont pas significatifs (p=0,06) en réalisant les mêmes regroupements 

 mais on peut noter une tendance à la sur-prescription de textures 

mixées en sortie de SSRG par rapport au CSG.  

G, p=NS) 

comme à la sortie (65% en CSG contre 68% en SSRG, avec p=0,805) et représentait environ 65% des 

 

différence ne soit significative.  Il était de 68% dans le SSRG  

-HC, 

indépendamment de la texture, était comparable dans les 2 services et représentait 88% des patients 

(cf tableau 3). 
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 Groupe  

Paramètre CSG (n=43) SSRG (n=22) Total (n=65) p 

 
 
 
Texture 
  (%)  
  
  

 
Normale  
Mixée  
Mixée lisse 
Moulinée 
Hachée  
Hachée sans dispersible 

 
70 
19 
2 
2 
5 
2 

 
45 
45 
0 
5 
5 
0 

 
62 
28 
2 
4 
5 
2 

 
0,102 en 

regroupant les 
groupes mixé-mixé 

lisse et haché-
haché sans 
dispersible 

  
 
 
Texture  
à la sortie (%)                                    

 
Normale  
Mixée  
Mixée lisse 
Moulinée 
Hachée  
Hachée sans dispersible  

 
70 
21 
2 
2 
2 
2 

 
36 
45 
0 
9 
5 
5 

 
58 
29 
2 
5 
3 
3 

 
0,06 en regroupant 
les groupes mixé-

mixé lisse et haché-
haché sans 
dispersible 

                                         
                                         
 

     

 
Total  
Présence de CNO dans le GTN 
Présence de CNO dans le GTM  
Absence de CNO dans le GTN 
Absence de CNO dans le GTM 

 
63 
14 
40 
16 
30 

 
68 
41 
23 
23 
14 

 
65 
23 
34 
18 
25 

0,434 

 
 
 
CNO à la sortie (%) 

 
Total  
Présence de CNO dans le GTN 
Présence de CNO dans le GTM  
Absence de CNO dans le GTN 
Absence de CNO dans le GTM 

 
65 
21 
44 
9 

26 

 
68 
45 
23 
18 
14 

 
66 
29 
37 
12 
22 

0,805 

                                                         
 

 (%)                                 

 
Plate 
Gazeuse 
Gélifiée 

 
88 
5 
7 

 
68 
23 
9 

 
82 
11 
8 

 
0,840 

                                                         
 

à la sortie (%)                              

  
Plate 
Gazeuse 
Gélifiée  

 
77 
19 
5 

 
59 
41 
0 

 
71 
27 
3 

 
0,860 

                                                        
Régime  
alimentaire (%)              

 
Normal` 
Diabétique                                                      
HP-HC 
Hyposodé 
Sans résidu 

 
88 
9 
2 
0 
0 

 
86 
14 
0 
0 
0 

 
88 
11 
2 
0 
0 

 
0,009 

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée ; CSG : court séjour gériatrique ; SSRG : soins de suite et de 
réadaptation gériatrique ; CNO : compléments nutritionnels oraux 

 

Tableau 3 : Adaptation des textures, CNO, eau et régime alimentaire en fonction du service 
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C. Bilan des troubles de la déglutition 
 

Il y avait significativement plus de bilans approfondis des troubles de la déglutition réalisés en fin de 

séjour dans le GTM (respectivement 41% et 5%, p<10-3) que dans le GTN. 

Parmi les personnes dépistées, une consultation neurologique était réalisée dans 36% des cas dans le 

GTN contre 52% dans le GTM sans que cette différence ne soit significative (p=NS).  

Une tomodensitométrie (TDM) cérébrale était demandée dans 36% des cas dans le GTN contre 52% 

dans le GTM sans différence significative entre les 2 groupes (p=NS). Une consultation ORL était 

demandée dans 5% des cas dans le GTN contre 15% dans le GTM quasi-exclusivement en SSRG, sans 

différence significative (p=NS). 

, quant à lui, uniquement prescrit aux patients du GTM dans 26% des cas 

avec une différence significative entre les 2 groupes (p<10-3).  

GTM sans différence significative entre les 2 groupes (p=NS). 

Le diagnostic des troubles de la déglutition après bilan retrouvait significativement plus de pathologies 

neurologiques dans le GTM que dans le GTN, respectivement 37% vs 5%, p=0,004. 

contre 22% dans le GTM, sans différence significative entre les 2 groupes (p=NS) 

Le tableau 4 détaille le bilan approfondi des troubles de la déglutition et leurs étiologies en fonction de 
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Tableau 4 : Bilan des troubles de la déglutition et étiologie en fonction du type de texture et du service 
 

 

 

 

 

  Groupe 

Paramètre  GTN GTM Total p

  CSG 
(n=30)) 

SSRG 
(n=8) 

Tous les 
services 
(n=38) 

CSG 
(n=13) 

SSR 
(n=14) 

Tous les 
services 
(n=27) 

CSG 
(n=43) 

   SSRG 
   (n=22) 

Tous les 
Services 
(n=65) 

 

Bilan approfondi des troubles de 
déglutition 

 
 (%) 
Consultation neurologique (%) 
TDM cérébrale (%) 
Consultation ORL (%) 
Avis orthophonique (%) 
Avis diététique (%) 

7 
17 
37 
3 
0 

13 

0 
50 
38 
13 
0 

50 

5 
23 
36 
5 
0 

26 

38 
31 
54 
0 

23 
15 

43 
57 
50 
29 
29 
29 

41 
44 
52 
15 
26 
22 

16 
21 
42 
2 
7 

14 

27 
54 
45 
23 
18 
36 

20 
32 
43 
9 

11 
22 

<10-3

0,080
0,229
0,190
<10-3

0,891

 
 
 
 
 

Diagnostic 
après bilan 

 

 

Pathologies 
neurologiques 

 
(%) 
AVC (%) 
Hydrocéphalie (%) 
TC (%) 
Autre (%) 

 
3 
0 
0 
0 
3 

 
13 
13 
0 
0 
0 

 
5 
3 
0 
0 
3 

 
23 
8 
0 

15 
0 

 
26 
29 
7 
0 

14 

 
37 
19 
4 
7 
7 

 
9 
2 
0 
5 
2 

 
36 
23 
4 
0 
9 

 
18 
9 
2 
3 
5 

 
0,004
0,042
0,462
0,093
0,087

Maladies 
dégénératives 
(Syndrome 
Parkinsonien) (%) 

 0 0 0 8 0 4 2 0 1 0,462 

Trouble neurocognitif 
majeur (%) 

 3 0 3 15 0 7 7 0 5 0,093 

Autres étiologies 

 (%) 
-Tumeur des VADS (%) 
-Autre (%) 
-Candidose buccale (%) 
-Insuffisance respiratoire sévère (%) 

6 
0 
3 
0 
3 

0 
0 
0 
0 
0 

6 
0 
3 
0 
3 

15 
0 
0 

15 
0 

28 
14 
14 
0 
0 

21 
7 
7 
7 
0 

9 
0 
2 
5 
2 

18 
9 
9 
0 
0 

13 
3 
5 
3 
2 

0,234 
0,591 
0,351 
0,209 
0,462 

Survenue de 
pneumopathie 

  

13 0 10 15 29 22 14 18 15 0,198

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée ; TDM : tomodensitométrie ; ORL : oto-rhino-laryngologie ; AVC : 
accident vasculaire cérébral; TC : troubles de conscience ; VADS : voies aéro-digestives supérieures 
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D. Bilan nutritionnel en fonction du type de texture 
 

Le tableau 5.1 compare les données anthropométriques, biologiques et les apports alimentaires en 

pitalisation. 

Le poids était globalement comparable dans les GTN et GTM (68±12,29 kg vs 64±14,09 kg, 

s significativement entre le GTN et le GTM, 

respectivement 25±4,17 vs 24±4,88, p=NS. La variation 

-1±2,70 kg vs -2±3,97kg, 

-sortie, respectivement 0±0,97 kg/m2 dans le GTN vs-1±1,48 kg/m2 

dans le GTM, p=NS. 

dans le GTN (33±4,51 g/L vs 29±

était quant à lui statistiquement similaire entre les 2 groupes, respectivement 26±12,17 g/L dans le 

GTN et 25±12,55 g/L dans le GTM, p=NS. 

Les apports caloriques journaliers étaient en dessous des recommandations. 

Les apports caloriques moyens sans CNO étaient significativement plus bas dans le GTM que dans le 

GTN, respectivement 940±313,99 kcal vs 1153±

retrouvée en incluant les CNO : 1114±727,80 kcal dans le GTM vs 1152±907,35 kcal dans le GTN, p=NS. 

Les apports protéiques moyens sans CNO étaient statistiquement comparables dans les 2 groupes, 

(49±15,23 g dans le GTN et 46±16,82 g dans le GTM, p=NS), de même que les apports protéiques 

moyens avec CNO (54±42,31 g dans le GTN et 56±36,10 g dans le GTM, avec p=NS). 
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 Groupe 

 GTN (n=38) GTM (n=27) 

 CSG (n=30) SSRG (n=8) Total (n=38) CSG (n=13) SSRG (n=14) Total (n=27) p

 
 

68±12,06 67±-13,94 68±12,29 65±13,75 64±14,90 64±14,09 0,409

Poids de sortie (kg) 
 

67±11,93 64±10,91 67±11,63 65±15,12 61±12,82 63±13,84 0,290

Ecart poids -
sortie (kg) 
 

-1±1,86 -2±4,72 -1±2,70 0±2,75 -3±4,31 -2±3,97 0,749

2) 
 

26±4,33 25±3,76 25±4,17 24±5,04 25±4,85 24±4,88 0,867

IMC à la sortie (kg/m2) 
 

25±4,38 24±3,98 25±4,27 24±5,41 23±4,20 24±4,73 0,223

Écart IMC entrée-sortie 
(kg/m2) 
 

0±0,70 -1±1,70 0±0,97 0±0,97 -1±1,60 -1±1,48 0,867

(g/L) (ajusté par 
rapport à la CRP)  

33±4,21 31±5,15 33±4,51 28±8,92 29±3,71 29±6,63 0,004

Albuminémie à la sortie 
(g/L) (ajusté) 
 

25±12,62 26±11,12 26±12,17 20±13,68 29±10,11 25±12,55 0,571

Apports caloriques sans 
compléments (kcal) 
 

1146±368,22 1179±281,23 1153±348,45 905±327,44 972±309 ,66 940±313,99 0,015

Apports caloriques avec 
compléments (kcal) 
 

1155±904,96 1141±979,10 1152+/-907,35 1024±775,49 1198±699,03 1114±727,80 0,570

Apports protidiques 
sans compléments (g) 
 

49±16,23 48±11,53 49±15,23 44±18,19 48±15,91 46±16,82 0,527

Apports protidiques 
avec compléments (g) 
 

55±42,47 52±44,54 54±42,31 51±37,88 61±35,12 56±36,10 0,881

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée ; CSG : court séjour gériatrique ; SSRG : soins de suite et de réadaptation 
gériatrique ; IMC : indice de masse corporelle ; CRP : C-reactive protein 

 
 

Tableau 5.1 : Bilan nutritionnel en fonction du type de texture 
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Soixante-neuf pour cent des patients du GTN étaient dénutris en début de séjour, dont 24% 

dénutris. Ainsi, les patients étaient significativement plus sévèrement dénutris dans le GTM que dans 

le GTN (48% vs 24%, p=0,013) et il y avait statistiquement plus de patients non dénutris dans le GTN 

que dans le GTM (respectivement 31% et 4%, p=0,013). 

A la sortie, 87% des patients du GTN étaient dénutris contre 92% de ceux du GTM. De plus, 53% des 

patients du GTN étaient sévèrement dénutris à la sortie contre 62% de ceux du GTM (p = NS). Les 

résultats sont présentés dans le tableau 5.2 ci-dessous. 

 

Paramètre Groupe 

GTN (n=38) GTM (n=27) Global p 

 CSG 
(n=30) 

SSRG 
(n=8) 

Tous les 
services 
(n=38) 

CSG 
(n=13) 

SSRG 
(n=14) 

Tous les 
services 
(n=27)   

 

 (%)  

Dénutrition sévère 
 
Dénutrition modérée 
 
Pas de dénutrition  

  20 

  47 

  33 

     38 

  38 

     25 

24 

45 

31 

  38 

  62 

  0 

57 

36 

7 

48 

48 

4 

34 

46 

20 

 0,013 

  

A la sortie (%) 

Dénutrition sévère 

Dénutrition modérée                               

Pas de dénutrition  

53 

37 

10 

     50 

     25 

     25 

  53 

  34 

  13 

77 

23 

0 

50 

36 

14 

62 

30 

7 

          57 

           32 

          11 

0,643 

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée ; CSG : court séjour gériatrique ; SSRG : soins de suite et de réadaptation gériatrique  

 

 

Tableau 5.2 : Taux de dénutrition en début et en fin de séjour en fonction de la texture et du service 
 

 

 

 

 

 

 



 32 

E. Appréciation globale des repas  
 

interrogeables étaient exclus. Ils étaient 28, ce qui correspondait à un taux de 43,07% de patients non-

interrogeables (dont près de 30% dans le GTN et 60% dans le GTM). Les principales raisons retrouvées 

étaient un score au MMSE trop bas, une aphasie ou une langue étrangère. 

Les patients dans le GTN étaient 61,54% à trouver que la qualité globale des repas était à améliorer 

contre 45,45% dans le GTM (p=NS).   

Tous les patients du GTN estimaient que la présentation des repas était (très) satisfaisante contre 

90,91% de ceux du GTM, sans différence significative (p=NS). 

La consistance des aliments était (très) satisfaisante pour 69,23% des patients du GTN contre 54,55% 

de ceux du GTM, sans différence significative (p=NS). 

tatistiquement comparable entre les 2 

du GTM, p =NS. 

da

p=NS.  

La satisfaction vis-à-vis de la variété des plats était comparable dans les 2 groupes : 76,92% de patients 

(très) satisfaits dans le GTN, contre 54,55% dans le GTM, P=NS. 

Enfin, les horaires des repas étaient satisfaisants pour 69,23% des patients du GTN contre 90,91% pour 

ceux du GTM, sans différence significative (p=NS). 
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Paramètre Groupe  

 GTN 
(n=38) 

GTM 
(n=27) 

Global 
(n=65) 

p 

 
 
Appréciation 
globale  
des repas (%) 
                                                                 

                                                                  
Très satisfaisant ou satisfaisant  

A améliorer  
 
 

 
38,46 

 
61,54 

 

 
54,55 

 
45,45 

 

 
43,24 

 
56,75 

 

 
0,4753 en 

excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
 
Présentation des 
repas (%) 

                                                                            

                                                                    
Très satisfaisant ou satisfaisant  
 
A améliorer  

 

 
100 

 
0 
 
 

 
90,91 

 
9,09 

 

 
97,29 

 
2,70 

 

 
0,2973 en 

excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
 
 
Consistance des 
aliments (%) 

                                                           

                                                             

Très satisfaisant ou satisfaisant  
 
A améliorer  
 

 
 

69,23 
 

30,77 
 

 
 

54,55 
 

45,45 
 

 
 

64,86 
 

35,13 
 

 
0,4645 en 

excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
 
 
Amélioration de la 
consistance (%) 

 
Consistance trop dure  
Consistance trop molle 
Consistance filandreuse  
Autre problème de consistance  
Consistance trop collante  
Ne sait pas  
Non applicable 

 
16 
0 
5 

11 
0 
2 

66 

 
0 

19 
0 
7 
4 
0 

71 

 
9 
8 
3 
9 
2 
1 

68 

 

 
 
 
Cuisson des 
aliments (%) 

 

 
 
Très satisfaisant ou satisfaisant 

A améliorer  

 
 

96,15 

3,85 

 
 

81,82 

18,18 

 
 

91,89 

8,10 

 
0,2053 en 

excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
 
Amélioration de la 
 cuisson (%) 

 
Manque de cuisson 
Aliments trop froids  
Ne sait pas 
Non applicable  

 
3 
3 
5 

90 

 
0 
7 
4 

89 

    
     2 
     5 
     5 
    89 
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Assaisonnement 
des  
plats (%) 
                                                                 

Très satisfaisant ou satisfaisant  
 
A améliorer 
 
 

53,85 
 

46,15 

 

72,73 
 

27,27 

59,45 
 

40,54 

 

0,4657 en 
excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
 
Amélioration de 

(%) 

Pas assez de sel  
Trop de sel  
Trop de sucre  
Pas assez de sel et trop de sucre  
Pas assez de sel ni de sucre  
Ne sait pas  
Non applicable  

13 
0 
3 
3 
8 

21 
53 

4 
4 
0 
0 

11 
11 
70 

9 
2 
2 
2 
9 

17 
60 

 

 
 
 
Variété des plats 
(%) 
 

 
Très satisfaisant ou satisfaisant  
 
A améliorer 

 
76,92 

23,08 

 
54,55 

45,45 

 
70,27 

29,72 

 
0,2436 en 

excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
 
 
Amélioration de la 
variété alimentaire 
(%) 

Pas assez de variété  
Trop sec  
Pas assez de sauce  
Pas assez de fruits  
Trop de légumes  
Trop de viande  
Ne sait pas  
Non applicable  

3 
3 
3 
3 
3 
3 

16 
69 

0 
4 
0 
0 
7 
4 

19 
66 

2 
3 
2 
2 
5 
3 

17 
67 

 

 
 
 
Horaires des repas 
(%) 

 

 
Très satisfaisant ou satisfaisant 
 
A améliorer  

 
69,23 

 
30,77 

 
90,91 

 
9,09 

 
75,67 

 
24,32 

 
 

 
0,2293 en 

excluant les 
patients non 

interrogeables 
(n=28) 

 
Amélioration des 
horaires des repas 
(%) 

Dîner trop tôt  
Dîner trop tard  
Repas du matin trop tôt  
Ne sait pas  
Non applicable  

18 
3 
3 
5 

71 

4 
0 
0 
7 

89 

12 
2 
2 
6 

78 

 

GTN : groupe texture normale ; GTM : groupe texture modifiée  

 

Tableau 6 : Appréciation des repas par les patients en fonction du type de texture  
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4. Discussion 
 

Notre étude réalisée sur le centre Gériatrique de Champmaillot avait pour but de préciser la 

G et de 

mieux comprendre les critères qui déterminent 

âgé hospitalisé. Ce travail comporte cependant quelques biais. Le premier résulte de son caractère 

 Les 

patients inclus en SSRG provenaient essentiellement des deux unités de CSG qui elles-mêmes 

rt dans les unités de SSRG les plus 

 Il faut noter également que seuls 58% des 

cruciales étant manquantes pour les autres. 

longue des patients atteints 

pathologies dégénératives qui affectent les capacités de mastication ou de déglutition (21). 

de ces modifications de texture, en particulier du recours à la texture mixée, est de permettre une 

déglutition plus sûre et plus efficace chez les patients qui présentent des troubles de la déglutition. 

Cependant, malgré une utilisation de plus en plus fréquente de ces nouvelles textures, à notre 

ation de texture sont disponibles dans la 

littérature (22) (21). 

Notre étude a montré que les patients qui présentaient une modification de texture alimentaire 

étaient globalement plus dépendants, plus confinés, avec un score au MMSE et au MNA plus bas que 

Les AVC et le trouble neurocognitif majeur semblent être les plus grands pourvoyeurs de dysphagie 

(13,23,24).  

Le taux de DPE sévère était également significativement plus important chez les patients qui 

Les apports caloriques sont insuffisants malgré la prescription de compléments alimentaires.  De plus, 

la modification de texture alimentaire entraîne une modification de la consistance des aliments qui 
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semblait satisfaisante chez seulement 54% des patients, 

par rapport a  

 Notre étude a permis de révéler que 42% des patients présentaient une modification de 

nt prescrit. Ces taux sont 

comparables à ceux retrouvés dans la littérature, environ 43% de textures modifiées et 30% de 

régimes mixés dans plusieurs études, en particulier celle de A. Massoulard et Cie réalisée en 2011 en 

institution (14,21,25). pitalisation dans notre étude était de 89% et 

mentionne des taux proches  variant de 40% à 76% chez les patients hospitalisés (25,26). 

sortie significativement plus importants dans le GTM que dans le GTN. Il faut dire que la durée 

moyenne de séjour était relativement faible (14±7,99 jours en moyenne dans les 2 groupes, p=NS) et 

us bas en 

±12,17g/L versus 25±12,55g/L en 

texture autre, p =0,571). 

Un des inconvénients maj

en termes de calories et de protéines par rapport à un régime normal. Cela semble principalement dû 

au processus de fabrication de ces textures modifiées. En effet, la modification de texture génère le 

plus souvent une perte de liquide. Ainsi, un épaississant peut être ajouté pour limiter cette perte de 

liquide qui est quasiment inévitable quand on modifie la texture alimentaire. Un liquide est donc 

généralement ajouté à la préparation lors du processus de modification de texture (21). En fonction du 

type et de la quantité de liquide ajouté, il peut y avoir une dilution des aliments. La modification de 

texture alimentaire a donc pour conséquence le fait de devoir ingérer un plus grand volume 

alimentaire pour atteindre des apports énergétiques équivalents à un régime normal (27). Plusieurs 

études mentionnent par ailleurs que les personnes qui présentent une texture modifiée ont des 

apports énergétiques voire protéiques plus faibles que ceux qui ont un régime normal : 3877 versus 

6115 Kj (soit environ 930kcal versus 1461 kcal), et 40g de protéines versus 60g (28).  

environ 1800kcal et 80g de pr

70g de protéines. 

du calcul du bilan azoté les apports protéiques minimaux nécessair

1,06g/kg/jour et 25 kcal/kg/jour était nécessaire pour être en bilan azoté neutre (29). La Haute 
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Autorité de Santé (HAS) estime quant à elle les besoins énergétiques minimaux entre 24 et 30 

kcal/kg/jour. Les apports minimaux protéiques journaliers sont de 1g/kg/jour. En cas de dénutrition, 

 kcal/kg/jour et 1,2 à 1,5 g/kg/jour de protéines (5). 

En prenant les valeurs correspondant aux besoins énergétiques minimaux recommandés par la HAS et 

en tenant compte du poids de base moye

ressort que les apports énergétiques minimaux nécessaires sont compris entre 1608 et 2010 kcal/jour 

et les apports protéiques proches de 70 g/jour. Or certains menus, notamment le menu mixé même 

consommé en totalité, ne semblait pas remplir ces conditions dans notre étude. En réalité, les apports 

caloriques consommés par les patients inclus dans notre étude sur le site de Champmaillot, calculés à 

partir de fiches alimentaires recueillies sur 3 jours étaient bien inférieurs à ces valeurs (HAS), même en 

incluant les compléments alimentaires éventuellement prescrits : en moyenne 1152±907,35 kcal/jour 

en texture normale et 1114±727,80 kcal/jour en texture modifiée et 54±42,31 g/jour de protéines en 

texture normale contre 56±36,10 g/jour de protéines en texture modifiée. Ces valeurs sont bien 

inférieures aux valeurs minimales recommandées par le HAS. Une différence significative entre les 

apports caloriques en texture normale et ceux en texture modifiée a été mise en évidence sans 

prendre en compte les CNO (940±313,99 kcal/jour en texture modifiée vs 1153±348,45kcal/jour en 

texture normale), ce qui correspond aux résultats de la littérature, évoqués ci-

cependant pas été obse

raison de la méthode de recueil des apports caloriques et protéiques, la fiche alimentaire, qui est 

moins précise que des pesées. 

 Une étude réalisée au Baycrest Center for Geriatric Care de Toronto va encore plus loin en affirmant 

que même consommé entièrement, avec un apport calorique de 2000 kcal, aucun régime ne proposait 

des apports en vitamines et minéraux suffisants pour atteindre les apports journaliers recommandés,  

rendant donc tous ces régimes iatrogéniques par nature (30). Une modification de texture peut parfois 

avoir pour conséquence un effet iatrogénique avec des apports nutritionnels qui sont en réalité plus 

bas que les seuils minimaux recommandés. De plus, ces apports nutritionnels sont consommés en 

texture normale. 

et une modification de texture, car les patients du GTM étaient globalement plus fragiles que ceux du 

GTN, ce qui implique la présence de facteurs confondants. Finalement, une standardisation des 

recettes visant à modifier la texture alimentaire et avoir des apports caloriques, protéiques, 

vitaminiques et minéraux contrôlés paraît indispensable (21). 

Une autre question était de savoir si les changements de texture étaient effectués à bon 

escient. Il semble que les textures modifiées et en particulier le régime mixé sont souvent administrés 
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(31). Selon une étude de Kumlien et Axelsson, réalisée en 2011, environ 15% 

des patients en post-AVC étaient en régime mixé sans indication claire (31). 

Dans notre étude, seuls 41% des patients du GTM ont eu un test de déglutition positif. Trente-sept 

pour cent des patients en texture modifiée présentaient également une édentation totale pouvant 

mentionnant que 44% de patients présentent des problèmes dentaires influant sur leur consommation 

alimentaire (32). Dans notre étude, 33% des patients du GTM ne présentaient en réalité pas 

tients du GTN présentaient une 

indication théorique de changement de texture alimentaire à la sortie. Ainsi, les textures modifiées 

existait une indication théorique de changement de texture. La dysphagie oropharyngée et la présence 

de fausses routes doivent être dépistées, car elles sont hautement corrélées à une augmentation de la 

(11). Dans notre étude, 41% des patients qui présentaient 

iel, des troubles de 

groupe (GTM), la survenue de 

importante dans le GTM (22%) que dans le GTN (10%). Cependant, il paraît difficile de savoir si le 

d

texture des autres. Bien que la modification de texture parais

associée à un sur-

qualité de vie des 

des aliments provoquée par le vieillissement physiologique est directement corrélée à une diminution 

des apports alimentaires (10,32). Dans notre étude, seuls 54% des patients ayant reçu une 

modification de texture paraissaient satisfaits de la consistance des aliments, contre 69% dans le GTN, 

variété alimentaire semblait également être un facteur important de satisfaction dans les 2 groupes. Ils 

étaient seulement 54% 

nutritionnel et à des apports alimentaires plus importants (33)

s du GTN et du GTM. 
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patients incapables de répondre au questionnaire était très important, notamment dans le GTM où il 

avoisinait les 60%. 

Une partie du plaisir alimentaire procuré par la mastication et la manipulation des aliments est retirée 

par la modification de la consistance (32). De plus, la 

modification de la texture peut conduire à un isolement social du patient. 

De nos jours, la sécurité des patients prime de plus en plus souvent sur la qualité alimentaire 

dans les établissements de santé. En effet, les institutions gériatriques sont en charge de la sécurité de 

leurs résidents et engagent leur responsabilité auprès des familles qui sont de plus en plus exigeantes. 

tre de leur 

autonomie et de leur liberté. Ainsi, un patient qui présente des troubles de déglutition avec un risque 

e avoir été consulté. Ces changements de textures 

-il pas accepter une 

part de risque et privilégier le plaisir et la liberté des patients, plutôt que de les contraindre toujours 

plus au nom de leur sécurité ? 

adhésion est indispensable afin que le patient puisse manger en quantité suffisante et recevoir ainsi 

des apports nutritionnels corrects. Ainsi, il paraît plus éthique et plus cohérent de réserver les 

modifications de textures aux patients qui ont de réelles indications. Il reste par ailleurs encore 

beaucoup à faire afin de rendre les repas plus attractifs et conviviaux. 

Une étude finlandaise a mis en évidence le fait que le personnel soignant avait tendance à 

nnelle semble avoir un 

impact positif sur les apports alimentaires des patients (34)

semble également améliorer les apports nutritionnels des personnes âgées dysphagiques qui 

consomment des aliments à texture modifiée (21,35). Les repas sont ainsi plus conviviaux et la prise 

seuls. Cette solution a malheureusement pour limite le manque de temps et de disponibilité du 

personnel soignant à qui de multiples autres tâches sont déjà confiées. Plus de formation et plus de 

cependant améliorer la prise en charge des patients hospitalisés, dénutris et dysphagiques. 
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7. Annexes 
 

 

Fiche de Recueil de thèse 

I. Caractéristiques sociodémographiques et comorbidités du patient 
1. Nom-Prénom : 

2. Service      CS Dijon     SSR Dijon 
3. Sexe : 
4. Age : 
5. Poids de base : 
6.  IMC : 

7. Lieu de vie :     domicile     EHPAD 
 

8.  :    chute     maladie cardiovasculaire     maladie neuropsychologique    AVC                    

infection     AEG      autre 

9. Troubles de déglutition connus :     oui      non  

si oui, étiologie :    AVC     Parkinson     démence     cause ORL     autre 

 
10.  : date  :   date de sortie  

 

11. Lieu de sortie :    décès      domicile     SSR      EHPAD 
12. Score de Charlson /comorbidités : 
13.  Score ADL : 
14.  Score MMSE : 

15.  Déficience visuelle :      oui      non 

16.  Déficience auditive :      oui      non 

17.  Confiné :       oui      non 

18.  Infection pulmonaire récente :     oui      non 
 

II. Indépendance, motricité et alimentation du patient 
 

19.      :     oui       non 

20.     Alimentation du midi :     position assise    position couchée 

21.     Alimentation du soir :      position assise    position couchée 

22.   :     oui      non 

23.  Dépistage des troubles de la déglutition :       oui      non 

24.  Avis/rééducation orthophonique :       oui     non 

25.  Avis diététicienne :         oui      non 
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III. En cas de fausses routes ou de troubles de déglutition avérés   
 

26. Bilan neurologique :     oui      non 

27. Scanner cérébral :     oui     non 

28. Bilan ORL :      oui      non 

29. Etat dentaire :    édentation totale- ou partielle :    oui     non  

Si oui, prothèses dentaires :    oui     non 

30.  Score MNA : 
 

IV. Texture alimentaire  

     -mixée lisse       

      -mixée        

            -moulinée        

     -hachée sans dispersible      

     -hachée        

     -normale        

-HP/HC :     oui      non 

 

1.  le midi : 

   mixée lisse   mixée    moulinée   hachée sans dispersible    hachée normale 

2.  :  

    mixée lisse   mixée    moulinée   hachée sans dispersible    hachée normale 

3. Texture en cours de séjour le midi : 

   mixée lisse   mixée    moulinée   hachée sans dispersible    hachée normale 

4. Texture en cours de séjour le soir : 

   mixée lisse   mixée    moulinée   hachée sans dispersible    hachée normale 

5. Texture à la sortie le midi : 

   mixée lisse   mixée    moulinée   hachée sans dispersible    hachée normale 

6. Texture à la sortie le soir : 

   mixée lisse   mixée    moulinée   hachée sans dispersible    hachée normale 

 
V. Régime alimentaire 

 

hypercalorique  hyperprotéiné     diabétique   sans résidu   hyposodé  autre (précisez) : 

VI. Hydratation  
 

1.  :   plate   gazeuse   gélifiée 

2.  :      plate     gazeuse     gélifiée 

3.  :       plate     gazeuse     gélifiée 
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IV. CNO  
(Précisez entre parenthèse le nombre) 

1.  :    matin   midi   soir     type/marque : 

2. CNO en cours de séjour :  matin   midi   soir   type/marque : 

3. CNO à la sortie :    matin   midi   soir   type/marque : 
     

V. Biologie  
 

1.  : albumine /préalbumine  /CRP  /urée  /créatinine 
  /cockroft 

2. En cours de séjour : albumine /préalbumine    /CRP  /urée  /créatinine 
  /cockroft 
 

3. A la sortie : albumine /préalbumine  /CRP  /urée  /créatinine 
  /cockroft 

VI. Poids 
 

1.  : 
2. En cours de séjour : 
3. A la sortie : 

 
VII. Origine des troubles de la déglutition après bilan 

 

   Pathologie(s) neurologique(s) 

   -AVC 

   -TC 

   -Myasthénie 

   -Guillain Barré 

   -Poliomyélite 

   -Myopathie 

   - SLA 

   Démence 

   Maladies dégénératives  

   -Maladie de Parkinson ou autre syndrome parkinsonien 

   -Maladie de Huntington 

   -Etat grabataire, confiné au lit 

   Connectivites 

   -Dermatopolymyosite 

   -Sclérodermie 

   -Maladie de Gougerot-Sjögren 
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   Autres 

   -Candidose buccale 

   -Tumeurs des voies aéro-digestives 

     -Radiothérapie (sécheresse buccale) 

     -Chimiothérapie (mucite) 

     -Trachéostomie/intubation 

     -iatrogène: médicaments atropiniques (dessèchement de la bouche) /SNG 

     -insuffisance respiratoire sévère 

 

VIII. Fiche alimentaire  
 

questionnaire. 
 

IX. Ressenti du patient  

1. Appréciation globale des repas :   Excellente      Bonne     Correcte     Médiocre     Nulle 

2. Aspect : 

-Présentation :     satisfaisante       à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

-Quantité :     satisfaisante       à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

-Couleur :     satisfaisante        à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

-Odeur :      satisfaisante       à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

3. Texture : 

-Consistance :      satisfaisante      à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

4. Température : 

-Cuisson :      satisfaisante      à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

-Assaisonnement :     satisfaisante      à améliorer (Précisez pourquoi ?)    

5. Variété des plats proposés :    satisfaisante       insuffisante (Précisez pourquoi ?)    

3.   

55. Survenue de PNP :          oui      non 

4. Réévaluation des troubles de la déglutition avant la sortie 

56. Troubles de la déglutition à la sortie :    oui       non 

  



TITRE DE LA THESE : ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS HOSPITALISES EN COURT 

SEJOUR GERIATRIQUE OU EN SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION GERIATRIQUE SELON LE TYPE DE 

REGIME ALIMENTAIRE : Etude monocentrique prospective et descriptive de 65 cas. 

AUTEUR : Valentine NUSS 

RESUME : La texture alimentaire est modifiée dans plus de 30% des cas chez la personne âgée 

hospitalisée. 

nutritionnel. De plus, ces changements ne seraient pas toujours effectués à bon escient.  

Au total, 65 patients âgés de 75 ans et plus, hospitalisés en Court Séjour Gériatrique ou en Soins de 

Suite et de Réadaptation Gériatrique entre le 23/5 et le 12/6/2016 ont été inclus et ont bénéficié 

dépistage de troubles de déglutition et de mastication. Ils ont été classés en 2 groupes, selon le type 

de texture modifiée ou non, qui ont été comparés.  

Les patients du groupe texture modifiée étaient significativement plus confinés que ceux du groupe 

texture normale (48% vs 16%, p=0,005), plus dépendants et présentaient un score au Mini-Mental 

State Examination et au Mini-Nutritional Assessment plus bas. Le taux de dénutrition était 

ée, mais la différence entre les 2 

étaient inférieurs aux valeurs recommandées par la Haute Autorité de Santé dans les 2 groupes. Les 

apports caloriques moyens sans complément nutritionnel oral étaient significativement plus bas dans 

le groupe texture modifiée (940±313,99 vs 1153±348,45 kcal, p=0,015). Le taux de pneumopathie 

ion en cours ou en fin 

de séjour était plus important dans le groupe texture modifiée (52% vs 8%, p<10-4).  

Le bilan de déglutition était donc prescrit de manière adaptée chez les patients ayant des troubles de 

déglutition, mais 33% des patients du groupe texture modifiée subissaient une modification de texture 

sans indication claire. Ainsi, la prescription de texture modifiée devrait être plus encadrée afin de ne 

cibler que les patients qui en ont besoin. 

MOTS CLES : DENUTRITION  SUJET AGE TEXTURE MODIFIEE TROUBLES DE LA DEGLUTITION 


