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Objectifs : L'étude a été initiée afin de déterminer la
prévalence de la dénutrition et les facteurs associés chez
les patients hospitalisés en médecine interne.

Méthodologie : L'étude a été transversale, descriptive
et analytique. La population d’étude est constituée des
patients hospitalisés dans le service de médecine interne
du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoucou MAGA de Cotonou. La dénutrition a été
définie comme un indice de masse corporelle inférieur a
18,5 kg/m2.

Résultats : Parmi les 80 patients inclus dans |’étude, on
note la prédominance des femmes (56,2%). La moyenne
d’dge est de 46 +6,3 ans. La prévalence de la dénutrition
est 63,8%. Les facteurs associés a la dénutrition sont
entre autres : I'dge d’au moins 50 ans, une durée
d’hospitalisation de 7 jours ou plus, moins de 3 repas
par jour, plus de 3 médicaments par jour, la difficulté & la
mastication, I’anorexie, la diarrhée, I'infection au VIH.

Conclusion : La dénutrition est fréquente en médecine
interne nécessitant un dépistage systématique.
Mots clés : dénutrition, médecine interne, Cotonou.

INTRODUCTION

La dénutrition constitue un probléme de santé publique
dans les pays en voie de développement [1, 2]. Elle
constitue une préoccupation majeure en milieu hospitalier
ou sa prévalence varie entre 10 et 85% selon les études
[3, 4, 5]. Les causes de la dénutrition en milieu hospitalier
sont multiples. Elles regroupent une diminution des
apports énergétiques, une augmentation des besoins en
nutriments ou une augmentation des pertes en nutriments.
En dehors de ces causes liées a la pathologie en cours, la
dénutrition est aussi liée au traitement, a l'insuffisance de
connaissance sur la nutrition et & |I"absence hospitaliére
de protocole de dépistage et de prise en charge des
patients dénutris [3]. Les conséquences de la dénutrition
en milieu hospitalier sont nombreuses. La dénutrition
est associée & |'augmentation de la morbidité et de
la mortalité. Elle augmente la durée de séjour, est
responsable des réadmissions fréquentes et la dépression
de l'immunité [6]. La prise en charge adéquate de la
dénutrition favorise une diminution de la mortalité et de
la durée d’hospitalisation des patients et par conséquent
un impact positif sur le plan économique [7, 8]. Dans les
pays en voie de développement notamment au Bénin,
on attache peu d’'importance & |'état nutritionnel des
patients. La présente étude a pour but de déterminer
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ABSTRACT

Objectives : The study was initiated to determine the
prevalence of undernutrition and associated factors
among patients hospitalized in internal medicine.

Methodology : The study was cross-sectional, descriptive
and analytical. The study population consists of patients
hospitalized in the internal medicine department of
the National Hospital and University Center Hubert
Koutoucou MAGA of Cotonou. Undernutrition was
defined as a body mass index lower than 18.5 kg / m2.

Results : Among the 80 patients included in the study,
there is the predominance of women (56.2%). The
average age was 46 + 6.3 years. The prevalence
of undernutrition is 63.8%. Factors associated with
undernutrition include: age of 50 years, a hospital stay
of 7 days or more, less than 3 meals a day, more than 3
medications daily, difficulty chewing, anorexia, diarrhea,
HIV infection.

Condusion : Undernutrition is common in internal medicine
requiring routine screening.

Key worlds : Undernutrition, internal medicine, Cotonou.

I'ampleur de la dénutrition dans le service de médecine
interne ainsi que les facteurs associés.

PATIENTS ET METHODE

Il s’est agi d'une étude transversale descriptive et
analytique. La population d’étude est constituée des
patients hospitalisés dans le service de médecine interne
du CNHU-HKM. Les patients sont considérés comme
dénutris lorsque l'indice de masse corporelle qui est
le rapport du poids en kg par la taille au carré en m2
est inférieur & 18,5 kg/m2. L'évaluation des apports en
nutriments a été faite par le journal alimentaire chez les
patients hospitalisés depuis 7 jours et le rappel des 24 h
chez ceux qui ont une durée de séjour inférieur & 7 jours.
Les besoins énergétiques ont été calculés en multipliant
le métabolisme de base par le facteur de stress. Le calcul
du métabolisme de base est fait par la formule de Harris
et Bénédict. Le facteur de stress considéré est 1,5.

Les patients inclus dans |’étude sont ceux &gés d’au moins
18 ans, capables de répondre aux questions, n’ayant pas
d’cedémes périphériques ou profonds. Le consentement
des patients est obtenu.



RESULTATS

Au total 80 patients ont été inclus dans |'étude. On
a noté une prédominance des femmes (56,2%). La
moyenne d'dge est de 46 +6,3 ans. La prévalence de
la dénutrition est 63,8% (51 patients). Les facteurs socio-
démographiques associés & la dénutrition sont I'dge
d’au moins 50 ans, le niveau socio-économique faible,
une durée d’hospitalisation de 7 jours ou plus, moins

de 3 repas par jour, plus de 3 médicaments par jour,
un apport énergétique faible (Tableau ). Les troubles
digestifs tels que : le manque d’autonomie & la prise des
repas, la difficulté & la mastication, |’anorexie, la diarrhée
et I'altération de la cavité buccale sont associés & la
dénutrition (Tableau Il). L'infection au VIH, la candidose
buccale et la toxoplasmose sont les pathologies associées
a la dénutrition (Tableau 111).

Tableau I : Relation entre la dénutrition et les facteurs socio-démographiques

Dénutrition Pas de p
dénutrition
Masculin 23 9
Féminin 28 16 0,45
Moins de 50 ans 25 22
50 ans et plus 26 7 0,019
Bas niveau socio-économique 31 11
Bon niveau socio-économique 20 18 0,049
Moins de 7 jours d’hospitalisation 10 15
7 jours et plus d’hospitalisation 41 14 0,003
Moins de 3 repas par jour 42 5
Au moins 3 repas par jour 9 24 0,000
Moins de 4 médicaments par jour 33 25
4 médicaments et plus par jour 18 4 0,038
Apport énergétique faible 50 9
Apport énergétique normal 1 20 0,000
Tableau Il : Relation entre la dénutrition et les troubles digestifs
Dénutrition Pas de dénutrition | p
Autonomie a la prise des repas | 39 12
Absence d’autonomie & la prise | 16 13 0,028
des repas
Difficulté a la mastication 20 1 0,000
Mastication normale 31 28
Anorexie 32 11
Absence d’anorexie 19 18 0,018
Diarrhée 37 8
Absence de diarrhée 14 21 0,000
Altération de la cavité buccale 14 1
Cavité buccale normale 37 28 0,008
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Tableau Il : Relation entre la dénutrition et les pathologies rencontrées

Dénutrition Pas de p
dénutrition

Infection HIV 32 3 0,000
Pas d’infection HIV 19 26
Candidose buccale 10 1
Pas de candidose buccale 41 28 0,022
Tuberculose 13 3
Absence de tuberculose 38 26 0,104
Toxoplasmose 10 1
Absence de toxoplasmose | 44 25 0,038
Hypertension artérielle 6 7
Absence d’hypertension 45 22 0,086
artérielle
Cirrhose 7 5
Absence de cirrhose 44 29 0,33

DISCUSSION

La présente étude s’est intéressée & |'appréciation de
I"état nutritionnel des patients. Cette étude est transversale
ce qui n‘a pas permis de préciser le poids antérieur
des patients afin d’évaluer la variation pondérale. La
prédisposition génétique a la maigreur est observée au
Bénin chez les peulhs. Aucun peulh n‘a été inclu dans
la présente étude. Au terme de cette étude, on a noté
une prévalence élevée de la dénutrition. Elle a touché
plus de 6 patients sur 10 (63,8%). La prévalence élevée
de la dénutrition s’explique par le peu d’'importance
taillée & I'état nutritionnel des patients. Dans les pays
plus développés, une attention particuliére est faite &
Iétat nutritionnel des patients. Il s’en suit un dépistage
précoce et une prise adéquate. Ceci a limité le nombre
de patients dénutris constaté dans ces pays. Porben
et al. au Cuba [9]. Schilp et al. aux Pays Bas [10] et
Veramendi-Espinoza et al. au Pérou [11] soulignent une
prévalence plus faible de la dénutrition respectivement
41,2%, 35% et 46,9 %. Dans |'étude de Correia et al.
qui s’est déroulée dans les pays de I’Amérique Latine,
la prévalence de la dénutrition est proche de 50% [12].
Les facteurs associés & la dénutrition observés dans la
présente étude ont été retrouvés par plusieurs auteurs.
L'association entre|’dge élevé etla dénutrition estobservée
par Calon et al. [13], Ferndndez et al. [14] et Paris et al
[15]. La polymédication comme facteur de risque de la
dénutrition est soulignée aussi par Alvarez-Herndndez et
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al [3]. Les facteurs étiopathogéniques impliqués dans la
dénutrition sont la diminution des apports énergétiques,
la perte des nutriments et |'augmentation des besoins
en énergie [3]. La diminution de I'apport énergétique
est favorisée par |'anorexie, la diminution du nombre
de repas journalier, I'altération de la cavité buccale,
les difficultés & la mastication, la perte de I'autonomie.
Les troubles digestifs tels que les vomissements et la
diarrhée favorise la perte de nutriments et conduisent &
la dénutrition. Ceci explique I’association observée entre
ces différents facteurs et la dénutrition. Dans I'étude de
Calon et al. [13], la diarrhée est associée & la dénutrition.
L'anorexie et la perte d’autonomie ont été rapportées
par Lonterman-Monasch et al. [15] comme facteurs
associés & la dénutrition. La difficulté & la mastication
et 'altération du goilt ont été citées respectivement par
Pols-Vijlbrief et al. [16] et Wanderwee et al [17]. Les
infections favorisent non seulement la diminution des
apports énergétiques mais aussi la perte en nutriments et
I’'augmentation du métabolisme de base. Ces différents
mécanismes favorisent la dénutrition en cas d’infection.
L'infection au VIH a été associée & la dénutrition dans
I’étude de Calon et al [13].

CONCLUSION

La dénutrition est fréquente en médecine interne. Son
dépistage et sa prise en charge doivent étre systématiques
surtout chez les patients & risque.
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