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Introduction

La dénutrition touche aussi bien les personnes agées (4 a 10 % des personnes agees vivant a
leur domicile) que les adultes ou enfants présentant des pathologies chroniques comme le
cancer, la broncho-pneumopathie obstructive, la mucoviscidose.

Elle se caractérise par un apport énergético-protéique insuffisant en regard des besoins de
I’organisme et est due soit a une carence d’apport (dénutrition endogeéne) soit a un état
d’hypercatabolisme (dénutrition exogene). Les causes de dénutrition sont multiples et souvent
intriquées les une aux autres.

La dénutrition crée un cercle vicieux, ¢’est pour cela qu’une prise en charge rapide et précoce

est nécessaire. Elle repose bien souvent sur I’utilisation de Compléments Nutritionnels Oraux.

Dans le cadre de ce travail, nous définirons ce qu’est la dénutrition, nous nous intéresserons a
la physiopathologie, aux mécanismes aboutissant a cet état de dénutrition, aux causes et
conséquences de la maladie. Nous essaierons de définir une stratégie de prise en charge de
cette pathologie. Nous nous intéresseront ensuite aux CNO disponibles sur le marché
(présentation, forme, godt, intérét particulier et conseils d’utilisation). La derniére partie de ce
travail est une enquéte a destination des pharmacies d’officine de la région Nord-Pas-de-
Calais. Elle a pour objectif de faire le point sur les connaissances des pharmaciens, de mieux
connaitre leurs habitudes de dispensation, de recueillir leurs avis ainsi que leurs attentes en

terme de formation dans le domaine de la dénutrition.
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Premiere partie : la dénutrition
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I. La dénutrition : définition, épidémiologie
et physiopathologie

[.L1. Définition

La dénutrition est un état pathologique caractérisé par un apport protéino-énergétique
insuffisant en regard des besoins de 1’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes
tissulaires involontaires notamment musculaires, qui se traduisent habituellement par une

perte de poids et qui ont des conséquences fonctionnelles délétéres. [1]

La dénutrition se différencie de :
- I’amaigrissement ou la perte pondérale n’a pas de caractére délétere. [2]
- la malnutrition, signifiant que les apports alimentaires ne sont pas équilibrés, et qui
désigne aussi bien une sous-alimentation par carence qu’une suralimentation par

exces. [3]

¢ La dénutrition aigué [4]

Elle résulte d’une situation d’agression aigué (pathologie médicale, chirurgicale ou
traumatologique) qui induit des réactions inflammatoires et endocriniennes responsables

d’une augmentation de la dépense énergétique et d’un hypercatabolisme azoté.

Elle peut concerner un individu a I’état nutritionnel normal avant I’événement aigu. Elle est
d’autant plus profonde et prolongée que 1’état nutritionnel antérieur est altéré, que la maladie

est grave et que la prise en charge est retardée ou inadaptée.

¢ Ladénutrition chronique [4]

Elle s’installe indépendamment de toute maladie organique sous-jacente (conditions socio-

économiques, vieillissement, état dépressif) ou accompagne une maladie chronique.

-16 -



On oppose la dénutrition endogene a la dénutrition exogene.

La dénutrition exogene

Elle résulte en général d’une carence d’apport et peut étre liée aux conditions
environnementales comme la famine, un niveau de vie insuffisant ou secondaire & un trouble
du comportement alimentaire. On retrouve dans ce cas 1’anorexie mentale et les régimes

d’exclusion.

La dénutrition endogéne

Elle comprend :

- Les syndromes de malabsorption causés par des pathologies digestives chroniques
comme la pancréatite chronique, la cirrhose, la maladie de Crohn, la recto-colite
hémorragique ou les diarrhées chroniques.

- Les pathologies catabolisantes comme la maladie de Basedow, le cancer ou la

tuberculose.

[.2. Epidémiologie

La dénutrition n’est pas uniquement un probleme des pays en voie de développement. Elle
atteint la population des pays développés souffrant de maladies aiglies ou chroniques, les

individus en situation économique précaire et aussi bien les enfants que les adultes. [4]

En France, 4 a 10 % des personnes agées de 60 a 80 ans qui vivent a domicile, 15 a 38 % des

personnes en institution et 30 a 70 % des personnes hospitalisées sont dénutries. [1]

La prévalence de la dénutrition augmente avec 1’age. Selon la Haute Autorité de Sante, elle

peut méme atteindre 10 % des personnes de 80 ans. [5]

Elle augmente de 2 a 6 fois la morbidité infectieuse chez les sujets agés et multiplie le risque

de mortalité par 4. [6]
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[.3. Mécanisme et physiopathologie [4] [7]

La distinction entre déficit d’apport et/ou état d’hypercatabolisme est parfois schématique et

les situations cliniques réelles sont souvent intriquées.

[.3.1. Dénutrition par carence d’apport

Lors d’un état de dénutrition chronique, 1’organisme met en place des mécanismes

d’adaptation.

¢ Laphase d’adaptation a I'absence de prise alimentaire

Apres 16 heures de jeline, le glycogéne hépatique s’épuise et la totalité du glucose utilisé par
I’organisme est synthétisée par la néoglucogénese. Cette synthese du glucose se fait alors a
partir des acides aminés libérés par le muscle et entraine une augmentation de 1’excrétion

d’urée.

La baisse de la glycémie et de I’insulinémie s’accentue, augmentant I’oxydation des lipides

avec production de corps cétoniques.

¢ Laphase de jeline prolongé

Deux modifications métaboliques apparaissent :

- L’augmentation de la concentration plasmatique des corps cétoniques permet a
certains organes de les utiliser pour couvrir les besoins énergétiques
- La reduction de I’excrétion d’urée découle de la réduction de la consommation

glucidique et permet une épargne protéique.

Ce sont ces mécanismes qui permettent la survie pendant 2 a 3 mois en moyenne.
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¢ La phase terminale

Elle correspond a I’épuisement des réserves lipidiques de 1’organisme. La concentration en
corps cétoniques et en acides gras plasmatiques diminue.

L’utilisation des protéines des muscles squelettiques, puis quand elles sont épuisées, d’autres
protéines de 1’organisme entraine une augmentation de 1I’excrétion d’urée et d’azote.

A ce stade, la dénutrition est irréversible et I’évolution se fait vers la mort.

Les conséquences pathologiques d’un état de denutrition chronique sont connues sous le nom
de marasme. Il se caractérise par un tableau de cachexie avec une diminution importante des
réserves énergétiques. La morbidité liée a la réduction de la masse protéique, commence par
une limitation de 1’activité physique, et se poursuit avec une baisse de I’immunité cellulaire,

puis avec I’apparition de complications infectieuses et cutanées.

[.3.2. La dénutrition par hypercatabolisme : la
réponse métabolique a I'agression

Chez les patients en situation d’agression aigiie, I’augmentation de la dépense énergétique est

de I’ordre de 5 a 20 % et peut atteindre 100 % chez les grands brdlés.

La réponse métabolique a 1’agression comporte une €élévation de I’insuline, du glucagon, du

cortisol et des catécholamines.

En effet, un phénomeéne pathologique génére différents mécanismes d’adaptation métabolique
qui ne sont pas orientés vers 1’épargne et I’utilisation parcimonieuse des réserves énergétiques

et protéiques.

Quels qu’en soient les mécanismes d’activation, une hyperstimulation des monocytes et des
macrophages induit la sécrétion de cytokines qui stimulent les cellules effectrices, les
lymphocytes, les phagocytes et les fibroblastes, et entrainent des modifications métaboliques
qui fournissent a 1’organisme les nutriments dont il a besoin. Le métabolisme hépatique est
affecté avec une réduction de la synthése des protéines de transport (aloumine, pré-aloumine)

qui permet la synthése de protéines de la phase aigue (CRP, orosomucoide...) nécessaire au
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processus de défense et de cicatrisation.

A cela, et du fait du réle anorexigene propre des cytokines, s’ajoute une anorexie génératrice
d’une carence d’apport.

Dans ce cas, en I’absence d’augmentation des apports alimentaires, 1’organisme a besoin de
puiser dans ses réserves : les acides aminés nécessaires au processus de réparation sont
obtenus par la protéolyse musculaire, le calcium est obtenu par la lyse osseuse, le glucose par
la stimulation de la néoglucogénese et les acides gras par la lyse adipocytaire.

L’hypercatabolisme survient de la méme maniére chez les sujets jeunes et ages.

Les poly-traumatismes, les interventions chirurgicales majeures, les brdlures étendues et les
états infectieux séveres s’accompagnent d’un ensemble de troubles métaboliques pouvant étre

responsables d’une dénutrition trés rapide.

[.3.3. Autre type de dénutrition

Il existe un troisieme type de dénutrition rapproché du kwashiorkor qui associe un état

pathologique chronique a une dénutrition.

Le kwashiorkor associe un apport nutritionnel protéique insuffisant, des atteintes du tractus
digestif responsables d’une malabsorption et majorant le déficit d’apport alimentaire, et enfin,

un facteur pathologique surajouté comme un état infectieux chronique.

De nombreuses affections chroniques ou récurrentes peuvent s’accompagner d’un état de

dénutrition qui s’inscrit entre marasme et kwashiorkor.

[.4. Les conséquences de la dénutrition

Outre I’'impact sur la qualité de vie et sur 1’état général, la dénutrition expose le patient a des

risques majeurs et peut, dans certains cas avoir une incidence sur le pronostic vital.

-20 -



1.4.1. Les conséquences globales [6]

La dénutrition amene toujours une altération de 1’état général avec anorexie, asthénie,

amaigrissement et apathie (regle des 4 A).

Les consequences sont de plusieurs ordres :
- Le déficit énergétique pouvant favoriser une anémie
- La fonte musculaire qui diminue les facultés physiques et augmente le risque de chutes
- Daltération du systéme immunitaire majore les infections
- Le mauvais renouvellement cellulaire qui provoque des escarres, un mauvais état des
tissus entrainant un allongement de la durée de cicatrisation

- L’allongement des durées d’hospitalisation.

1.4.2. Les conséquences spécifiques

¢ Laltération de la fonction musculaire [4]

La perte de masse musculaire favorise les chutes. Elles entrainent des fractures dont les sites
de prédilection sont les vertebres, le col du fémur et le poignet, et ce, d’autant plus que la
dénutrition majore la fragilité osseuse.

La perte de la masse musculaire a un retentissement sur les activités quotidiennes comme la

marche, le port de charges et la préparation des repas.

De plus, la diminution de la masse musculaire est responsable d’une atteinte des fonctions
respiratoires et cardio-vasculaires :
- Au niveau respiratoire, la dénutrition diminue la force et I’endurance diaphragmatique.
[8]
- Au niveau cardio-vasculaire, la dénutrition entraine une diminution du débit cardiaque

et du volume systolique. [4]
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¢ Les troubles hormonaux générés par la dénutrition [9]

i.  Hypothyroidie

La thyroide produit les hormones T3 (tri-iodothyrosine), T4 (tyrosine) et la calcitonine.

Les hormones T3 et T4 stimulent les métabolismes lipidiques, glucidiques et protéiques, ainsi
que la croissance. La calcitonine abaisse le taux sanguin de calcium et de phosphore.

Lors d’une carence d’apport, la synthese de ces hormones diminue afin de limiter la dépense

énergétique et préserver le poids.

ii. Hypogonadisme

En période de dénutrition et d’apports lipidiques insuffisants, on observe un hypogonadisme.
Les hormones sexuelles étant synthétisées a partir de lipides, on assiste a un effondrement de
leur concentration plasmatique.
Ce phénomeéne est responsable :

- d’aménorrhée avec arrét des cycles menstruels

- d’ostéoporose

- d’une diminution de la fertilité

iii.  Cortisol et hormones médullosurrénaliennes [2]

Les taux de cortisol plasmatique et d’ACTH augmentent & cause du stress physiologique. Ceci

provoque une insulino-résistance et une hyperglycémie.

¢ Les troubles de la fonction immunitaire [4] [6]

La dénutrition est la premiére cause de déficit immunitaire acquis. Ce déficit est d’autant plus
profond que la dénutrition est sévére et d’autant plus grave que le sujet a une déficience du
systtme immunitaire préexistante. La déficience immunitaire physiologique due au
vieillissement est aggravée.

Les infections notamment respiratoires ou urinaires, les bactériémies, les infections du site
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opératoire ou des voies veineuses sont plus fréquentes.

Tous les systémes de défense immunitaire sont touchés. La prolifération des lymphocytes B,
des lymphocytes T et la production d’anticorps diminuent ainsi que la sécrétion

d’interleukines par les macrophages.

Quand une infection survient, elle aggrave la dénutrition par I’anorexie qu’elle génére et par

les modifications du métabolisme protidique liées a 1’hypercatabolisme.

¢ Les modifications de la fonction digestive [6]

La capacité contractile des fibres musculaires lisses de la paroi intestinale diminue. Aussi, il
existe un ralentissement du péristaltisme intestinal li¢ a 1’age, souvent favorisé par une
diminution de I’activité physique.

Un sujet dénutri a donc un risque élevé de stase stercorale et de fécalome.

Le ralentissement du transit provoque une multiplication bactérienne intestinale qui peut
entrainer des phénoménes diarrhéiques.

Les troubles digestifs entretiennent le cercle vicieux de la dénutrition et accentuent les

désordres hydro-électrolytiques et la déshydratation.

¢ Les troubles cutanés [10][11]

Les tissus cutanés permettent une bonne répartition des forces de pression entre le support
externe et les os, notamment, au niveau des saillies osseuses (trochanter, sacrum). Ils jouent

un réle d’amortisseur en cas de choc, évitant les traumatismes du systéme vasculaire.

La dénutrition représente un facteur de risque d’apparition et de pérennisation des escarres.
En effet, les patients aux apports alimentaires insuffisants ont un risque d’escarres presque 3
fois plus important que la population normale.

Les patients porteurs d’escarres sont plus souvent et plus sévérement dénutris que les patients

sans plaie.
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L’escarre entraine :
- Un état inflammatoire prolongé

- Un état d’hypercatabolisme

Ces deux phénoménes accentuent la dénutrition et sont responsables d’un retard de

cicatrisation.

Yo f—_—)" ;

retard escarre
de cicatrisation

dénutrition
protéino-énergétique

Figure 1: escarres et dénutrition protéino-énergétique [11]

¢ La fragilisation osseuse [10

Les apports en calcium et vitamine D se trouvent diminués. La consommation cellulaire du
calcium est proportionnelle a ’activité métabolique des cellules. Tout état d’hypercatabolisme
augmente 1’activité ostéoclastique, entrainant une ostéolyse qui accélére le processus

ostéoporotique, surtout chez le sujet 4gé dont les besoins calciques sont rarement couverts.

¢ Les troubles de I’hydratation [10]

La moitié des besoins hydriques journaliers est couvert par I’alimentation et 1’autre moitié par

les boissons.

Une diminution des apports alimentaires s’accompagne fréquemment d’un certain degré de

déshydratation, d’autant plus que le rein perd avec 1’age son pouvoir de concentration des
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urines et que la personne agée perd le signal d’alerte de la déshydratation qui est la soif.

La déshydratation est donc souvent présente chez les sujets agés dénutris. C’est le mode le
plus fréquent d’hospitalisation pour un sujet agé autonome ayant une dénutrition chronique
progressive.

L’apparition d’une déshydratation chez un sujet agé doit systématiquement faire penser a un

syndrome de dénutrition associé.

¢ Atteintes neurologiques [4]

Des altérations des vitesses de conduction de 1’influx nerveux ou de la transmission au niveau

de la plaque motrice sont observées quand la sarcopénie est profonde.

Une irritabilité et/ou une tendance dépressive peuvent étre présentes.

¢ Déficits en micronutriments [6]

Les déficits en vitamines et oligo-éléments s’associent souvent a la dénutrition et sont

fréguemment aggraves par celle-ci.

Tableau 1 : Classification des nutriments selon le type de réponse observée en cas de

carences [12] :

Nutriments de type I Nutriment de type I
Sélénium Azote

lode Soufre

Fer Acides aminés essentiels
Cuivre Potassium

Calcium Sodium

Manganese Magnésium
Thiamine Zinc

Acide ascorbique Phosphore

Rétinol

Calciférol

Acide folique

Vitamine B12

Pyridoxine
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Les plus fréquents sont :

- Les déficits en vitamine B (surtout les folates B9) peuvent étre a 1’origine d’asthénie,
de troubles psychiques, d’encéphalopathie carentielle, de troubles neurologiques,

d’anémie macrocytaire et de déficits immunitaires.

- La carence en vitamine D (et en calcium) aggrave 1’ostéopénie due au vieillissement.
Elle peut se compliquer d’ostéoporose avec tassement des corps vertébraux ou de

fractures du col du fémur.

- La carence en zinc entraine une perte du golit qui participe a I’entretien de I’anorexie.
Le manque de zinc provoque un déficit immunitaire, des troubles cutanés, un retard de

cicatrisation des plaies.

- La carence en fer se manifeste par différents troubles non spécifiques : fatigue,
diminution des performances physiques, chute des cheveux, mauvaise régulation

thermique etc.

- La carence en acide ascorbique (vitamine C) se manifeste dans la plupart des cas par
de la fatigue. Un déficit plus important entraine des cedémes et des hémorragies

cutanéo-mugqueuses.

¢ Modifications de la pharmacocinétique des médicaments [4]

Le volume de distribution et les liaisons aux protéines porteuses sont diminués dans les états
de dénutrition. La métabolisation hépatique et 1’élimination rénale sont également modifiées.

En oncologie par exemple, la dénutrition entraine une augmentation de la toxicité notamment
médullaire des chimiothérapies. Chez certains patients dénutris, ces traitements doivent étre

interrompus temporairement.

¢ Augmentation des coiits de prise en charge des pathologies

La denutrition majore la consommation médicale (consultations, hospitalisations multiples,

médicaments). [4]
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A affection identique, la durée d’hospitalisation est multipliée par 2 a 4 quand le sujet est

dénutri. [6]

.4.3. Conclusion : un cercle vicieux [10]

La dénutrition fragilise les sujets et crée un cercle vicieux : dénutrition, maladie, aggravation

de la dénutrition, nouvelle pathologie dont le pronostic est de plus en plus péjoratif.

Chaque épisode affaiblit le sujet et entraine I’apparition de nouvelles pathologies, de chutes,

de fractures, d’une déshydratation, de troubles de la glycorégulation, qui a leur tour, aggravent

I’état nutritionnel du sujet et ce, d’autant plus que la dénutrition ralentit les processus de

réparation comme la cicatrisation.

DENUTRITION
Hypoalbuminémie

Infections respiratoires
Infections — :

urinaires :
Immunodépression
Troubles
— — psychiques
Escarres ><
T latrogeénie
Chutes
Etat grabataire

DECES

Figure 2 : la spirale de la dénutrition

C’est la raison pour laquelle tout état de dénutrition doit étre impérativement traité et si

possible prévenu.
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[.5. Les situations a risque de dénutrition [6]
[13]

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini des situations a risque de dénutrition. Certaines

sont indépendantes de 1’age. D’autres sont plus spécifiques a la personne agée.

[.5.1. Sans lien avec I'dge

¢ Les cancers [4]

Les principaux mécanismes expliquant la dénutrition sont I’anorexie avec diminution de
I’apport nutritionnel, le métabolisme tumoral avec augmentation des besoins énergétiques, le
caractére agressif des traitements utilisés et enfin les complications intercurrentes (infections,

fractures, alitement).

Cancer
Traitement antitumoral Compétition hote/tumeur
Obstacle Anorexie Inadéquation Modification du
mécanique apport/perte métabolisme
\ énergétique /
Défaut d’apport Troubles métaboliques

Nram—

Figure 3: physiopathologie de la cachexie cancéreuse

Cachexie

Les pathologies les plus cachectisantes sont les tumeurs digestives en particulier le cancer du
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pancréas, les cancers du tractus digestif, les cancers ORL et pulmonaires.

Les traitements chimiothérapiques et radiothérapiques favorisent la dénutrition, par les

nausees, vomissements, douleurs abdominales et mucites quelles sont susceptibles d’induire.

Pour un méme cancer au méme stade, un patient dénutri a un risque de mortalité plus
important qu’un patient non dénutri. La dénutrition serait directement responsable du déces
des patients atteints de cancer, dans 5 & 25 % des cas. C’est pourquoi la dénutrition doit étre

prévenue et traitée.

¢ Les pathologies chroniques spécifiques d’organes [4]

Les pathologies chroniques, pulmonaires, rénales, hépatiques et cardiaques sont fréquemment
associées a des troubles nutritionnels. La dénutrition est en moyenne de 40 % et va de 20 % a
70 % selon le degré d’évolution de I’affection considérée. L’ impact pronostic de la dénutrition
est dans ces cas bien établi. Elle est, de maniere indépendante, corrélée a la survenue de
complications, a I’'importance du handicap, a la nécessité de recours aux soins, au nombre et a

la durée des hospitalisations ainsi qu’a la mortalité.
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Tableau 2 : Mécanismes de la dénutrition au cours de pathologies chronigues

Insuffisance

Insuffisance rénale

Insuffisance

Insuffisance

respiratoire hépatique cardiaque
Facteurs psycho- | Oui Oui Oui Oui
sociaux et
comportementaux :
sédentarite,
solitude,
dépression,
pauvreté,
hospitalisation,
polymédication
Apports Anorexie Anorexie, Anorexie,
alimentaires multifactorielle : déséquilibre sensation de
inadéquats par | insuffisance de alimentaire lié a | satiété
Réductions des rapport a la dialyse, anémie, la précoce, age
apports dépense troubles fonctionnels | consommation
alimentaires énergétique digestifs, dysgueusies, | de calories
défaut d’épuration de | d’origine
moyennes molécules | alcoolique
anorexigénes
Augmentation de
la dépense Oui Oui Oui Non
énergétique
Accélération du
. . . Non
renouvellement | Oui Oui Oui ,
» documenté
protéique
Inflammation Oui Oui Oui Oui
Insulino-résistance | Oui Oui Oui Oui
Hypoxie Anémie, parésie Alcoolisme, Malabsorption
cellulaire, digestive, acidose malabsorption intestinale,
hypoandrogénie | métabolique, intestinale, hypoxie
hypoandrogénie, insuffisance cellulaire
résistance a pancréatique,
Autres facteurs de I’hormone de defaut de
dénutritions cr0|s§ance, défaut synthese de
d’action de I’IGF-1, I’IGF-1,

documentés

hyperparathyroidie,
déperditions
perdialytiques de
nutriments,
catabolisme protéique
induit par la dialyse

hypoandrogénie
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i. La broncho-pneumopathie chronigue obstructive (BPCQ) [14]

La prévalence de la dénutrition varie de 19 a 40 % chez ces sujets.

L’augmentation du travail respiratoire et 1’utilisation des muscles respiratoires accessoires
participent a I’augmentation des dépenses €énergétiques. De plus, la perte de masse maigre
réduit le poids du diaphragme. Ainsi, la dénutrition diminue la force de contraction et
I’endurance des muscles respiratoires. Les carences phosphoriques, magnésiques et calciques

diminuent encore la contractilité du diaphragme.

ii.  L’insuffisance rénale chronigue [4]

La mortalité des patients au stade d’insuffisance rénale chronique terminale est de 10 a 15 %

par an. En cas de dénutrition, elle atteint 30 %.

La relation entre dénutrition et insuffisance rénale varie en fonction du stade d’évolution de
cette derniere.

Avant la dialyse, ’objectif est de préserver la fonction rénale tout en veillant au
retentissement de la restriction protéique sur 1’état nutritionnel.

Chez le patient dialyse, la dénutrition a un tel impact sur la survie que le maintien de 1’état
nutritionnel constitue un élément primordial du traitement.

Apres la transplantation, une surveillance de 1’état nutritionnel reste nécessaire, et

I’albuminémie reste un indicateur pronostique.

Insuffisance rénale chronigue non traitée par dialyse

Le régime hypoprotidique est actuellement recommandé aux stades Il et IV de I’insuffisance
rénale. Il permet de limiter les anomalies métaboliques liées a 1’insuffisance rénale comme
I’insulino-résistance, 1’acidose et I’hyperparathyroidie. Il ralentit la dégradation de la fonction
rénale et permet de retarder le moment de la dialyse. L’aggravation de la dénutrition malgré le
suivi et les mesures hygieno-diététiques, doit faire débuter la dialyse. En effet, 40 % des
patients admis en dialyse présentent un état de dénutrition qui compromet leur survie dans

[’année.
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iil. Insuffisance hépatique chronique [4]

Au cours des hépatopathies chroniques, la prévalence de la dénutrition augmente avec la
gravité de 'insuffisance hépatocellulaire. La diminution chez ces patients de 1’albuminémie

est un marqueur de I’insuffisance hépatocellulaire et non de 1’état nutritionnel.

iv. Insuffisance cardiague chronique (ICC) [4]

La prévalence de la dénutrition au cours de I'ICC est trés variable, de 10 % a 68 % en
fonction du type de cardiopathie et du stade évolutif. La définition de la cachexie cardiaque
est une perte de poids de plus de 6 %, non volontaire et non liée a un traitement déplétif.

Chez I’insuffisant cardiaque dénutri, une hypotrophie myocardique se constitue parallelement
a la réduction de la masse musculaire. De multiples perturbations nutritionnelles peuvent
aggraver I’insuffisance cardiaque : défaut d’apport protéino-énergétique, carences en zinc,

magnésium, sélénium, thiamine etc.

¢ Intervention chirurgicale

i.  Dénutrition préopératoire

L’évaluation de 1’état nutritionnel en préopératoire revét un intérét particulier dans la mesure
ou il conditionne en partie la survenue de complications graves postopératoires et dans une
certaine mesure la mortalité. [4]

Cependant, un support nutritionnel préopératoire n’est pas pour autant recommandé en
routine. Il doit étre réservé aux patients dont le pronostic vital et fonctionnel postopératoire est
d’avance péjoratif. Les objectifs principaux sont le soutien des fonctions immunitaires, de
cicatrisation, musculaires, cognitives, potentiellement compromises par le stress chirurgical.
[15]
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ii.  En postopératoire [15]

Durant la période postopératoire, le patient est soumis a :
- Une réponse inflammatoire et endocrinienne secondaire a la chirurgie
- Une majoration du catabolisme
- Une anorexie
dont I’intensité et la durée sont proportionnelles a I’importance de ’acte chirurgical et qui

sont responsables d’une dénutrition et d’une dégradation de I’état général.

L’incidence des complications graves postopératoires est de 31 % chez les sujets dénutris
contre 14 % dans les autres cas. La morbidité et la mortalité postopératoire sont d’autant plus
importantes que la dénutrition est sévére. [4]

Une prise en charge nutritionnelle adaptée permet donc de limiter la dégradation de 1’état

géneral et facilite la réhabilitation postopératoire.

¢ Les pathologies infectieuses et/ou inflammations chroniques

i.  L’infection par le VIH [4]

La perte de poids est I’une des caractéristiques de I’infection par le VIH et concerne 5 a 10 %
des sujets lors du diagnostic. Elle est reconnue comme un facteur de diminution de la survie et
constitue un marqueur prédictif de la mortalité indépendamment du taux de lymphocytes T4
et de la charge virale.

Elle peut étre lente et progressive (sur plusieurs années) ou rapide, liée a un épisode

infectieux.

La dégradation des signes cliniques et la progression vers le stade SIDA sont plus rapides

chez les sujets infectés et dénutris.
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Figure 4 : infection par le VIH et dénutrition [16]

ii. Lamaladie de Crohn et la recto colite hémorragique [4]

Les poussées évolutives ont des conséquences rapides par diminution des apports
alimentaires, augmentation des dépenses énergétiques et entéropathie exsudative. En cas de
poussée grave, le suintement hémorragique au. niveau des ulcérations intestinales retentit sur
le métabolisme protéique et ’anémie.

En dehors des poussées, la dénutrition protéino-énergetique est rare.

ilii.  Lamucoviscidose [4]

Plusieurs mécanismes sont a I’origine de la dénutrition qui touche 15 a 44 % de ces patients.

La mucoviscidose est responsable d’une insuffisance de sécrétions pancréatiques entrainant
une mauvaise digestion des graisses et des vitamines liposolubles (A, D, E, K).

Les nombreux troubles digestifs diminuent la prise alimentaire. On retrouve principalement
des diarrhees, une obstruction intestinale par le mucus, des douleurs abdominales et des
ulcéres gastro-duodénaux.

La toux, la bronchopathie puis I’insuffisance respiratoire diminuent 1’appétit et détournent

I’énergie vers la respiration et la lutte contre 1’infection.

-34 -



iv. Lamaladie celiaque [4]

Il s’agit d’une maladie auto-immune chronique provoquée par une intolérance au gluten
(protéine issue du blé), qui entraine une atrophie des villosités intestinales a I’origine d’un

syndrome de malabsorption.

Le seul traitement permettant une amélioration des symptomes est le régime strict d’exclusion

du gluten.

¢ Lalcoolisme chronique

Plusieurs mécanismes expliquent la relation entre alcoolisme et dénutrition.

Les alcooliques chroniques présentent des altérations du goQt et une inappétence pour les
viandes, ce qui favorisent la dénutrition protéique.

L’alcoolisme est la principale cause de pancréatite chronique avec maldigestion, diarrhées
graisseuses et réduction spontanée de I’alimentation pour éviter les crises douloureuses de
pancréatite. La cirrhose provoque une insuffisance de sécrétions biliaires diminuant

I’absorption des graisses.

¢ Laugmentation des pertes [4]

La dénutrition peut étre la conséquence d’une fuite de nutriments et de métabolites dans les
cas de malabsorption (résection du gréle, gastrectomie ou maladie cceliaque), de diarrhées
d’origine mécanique, infecticuse ou médicamenteuse, mais aussi de pathologies comme le
diabéte, la cirrhose, les néphropathies glomérulaires ou le syndrome néphrotique qui

entrainent une perte d’acides aminés.

¢ Ladépression [1]

La dépression se caractérise par des modifications de I’humeur entrainant, parmi de nombreux

symptdmes, des troubles des conduites alimentaires dont 1’anorexie. De plus, les traitements
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médicamenteux contre la dépression sont eux-mémes susceptibles de modifier la prise

alimentaire.

[.5.2. Les situations spécifiques de la personne dgée

¢ Les causes psvcho-socio-environnementales [6]

i. Isolement social, deuil

L’isolement social est fréquent chez la personne agée surtout en ville. 1l est corrélé avec
I’avancée dans 1’age, la disparition du conjoint, des amis proches ou de 1’animal de
compagnie. I1 s’y associe généralement des troubles de la marche.

La réinsertion du sujet 4gé dans une structure sociale de proximité fait partie de moyens de

prévention de la dénutrition.

ii.  Difficultés financiéres

La diminution des ressources est une composante indispensable a prendre en compte. Elle
concerne en premier lieu les sujets ages exclus des systemes d’aides sociales et les veuves qui
se voient, au décés de leur mari amputées d’une partie significative de leur revenu.
L’exclusion reléve aussi de 1’ignorance des aides dont les personnes agées peuvent bénéficier.

De surcroit, il est aussi fréquent de constater que de nombreuses personnes agées se privent de

certains moyens financiers au profit de leurs descendants.

iil. Maltraitance

La maltraitance désigne les violences physiques et psychologiques, mais aussi les négligences
quotidiennes conscientes ou inconscientes. Les violences psychologiques peuvent étre a

I’origine d’un refus de la personne agée de s’alimenter.

Le phénomene de dénutrition du sujet agé, consécutif a la maltraitance engendre une mortalité
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4 a 8 fois supérieure a celle d’un sujet en bonne santé.

iv.  Hospitalisation

L’hospitalisation peut conduire a un état d’anorexie par perte des reperes environnementaux
du patient. Les horaires des repas, les habitudes alimentaires sont modifiés et la prestation
hételiére n’est pas toujours adaptée. De plus, lors d’une hospitalisation, plusieurs périodes de

jeGne alimentaire  peuvent é&tre nécessaires a la  réalisation  d’examens.

v. Changement des habitudes de vie (entrée en institution)

Lors de 1’entrée en maison de retraite, 30 % des personnes sont atteintes de dénutrition et 90%
d’entre elles sont a risque de dénutrition.

La dépression liée a I’institutionnalisation est fréquente. Elle est due aux difficultés qu’ont les
personnes agées a changer de conditions de vie, surtout quand il s’agit de quitter

définitivement le domicile.

¢ Ladiminution des capacités sensorielles et des sécrétions organiques [6]

Elle s’accompagne d’une élévation des seuils du goQt et se trouve aggravée par de fréquentes

carences en zinc et la prise de nombreux médicaments.

¢ Les traitements médicamenteux au long cours [4]

De nombreux médicaments ont un effet anorexigéne.

- Au niveau cardiovasculaire: digoxine, amiodarone, procainamide, quinidine,
spironolactone

- Pathologies gastro-intestinales : cimétidine, interféron a, 3 ety

- Maladies psychiatrique : phénothiazines, butyrophénones, lithium, amitriptyline,

imipramine et inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
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- Pathologies infectieuses : la plupart des antibiotiques, métronidazole, griseofulvine

- Suppléments nutritionnels : fer, sel de potassium

- Cancer : tous les antinéoplasiques

- Maladies rhumatismales: anti-inflammatoires non  stéroidiens, colchicine,
pénicillamine

- Pathologies pulmonaire : théophylline

La poly-médication, les corticoides au long cours, les médicaments entrainant une sécheresse
buccale, une dysgueusie, des troubles digestifs, une anorexie, une somnolence sont aussi a

prendre en compte.

La prise des médicaments par voie orale avant un repas est source d’anorexie.

¢ Les troubles bucco-dentaires [13]

i. L’altération de la denture

La dégradation de 1’état bucco-dentaire est responsable d’une insuffisance masticatoire qui
nécessite une alimentation mixée, parfois mal équilibrée ou carencée et souvent peu

appétissante.

il. Les troubles de la déglutition

L’existence de troubles de la déglutition (pathologie ORL, neurologique, dégénérative ou

vasculaire) peut rendre 1’alimentation malaisée.

iil. Les mycoses

Les candidoses oro-pharyngeées sont favorisées par la diminution de sécrétion salivaire. Elles

occasionnent des brilures lors de I’ingestion des aliments.
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¢ La constipation [6]

La muqueuse gastrique s’atrophie avec les années et s’associe a une diminution de la
sécrétion gastrique d’acide chlorhydrique qui sera responsable d’un ralentissement du transit

intestinal, pouvant aller jusqu’a une constipation et un pullulement de la flore microbienne.

¢ Les erreurs diététiques [6]

Les régimes thérapeutiques (sans sel, régime amaigrissant, régime diabétique, régime
hypocholestérolémiant, régime sans résidu au long cours) sont anorexigenes d’autant plus que

les personnes agées sont souvent respectueuses des prescriptions médicales diététiques.

¢ Les syndromes démentiels et autres troubles neurologiques [13]

i. Maladie d’4lzheimer

30% des patients atteints de la maladie d’Alzheimer présentent un amaigrissement provoqué

par des difficultés a s’alimenter correctement.

La désorientation dans le temps et I'espace, peut étre responsable de difficultés a programmer
des achats et a réaliser les repas. La dépression, 1’oubli de manger, I’absence de faim et la
difficulté a reconnaitre les aliments contribuent & accentuer ce phénoméne.

A un stade plus avancé, une agitation lors des repas, des difficultés d’utilisation des couverts
et I'apparition de troubles de la déglutition vont encore majorer la diminution des apports

alimentaires.

ii. Lamaladie de Parkinson

Elle touche 1 % des personnes apres 60 ans et 2 % des personnes de plus de 80 ans.

Les signes neurologiques extrapyramidaux rendent I’alimentation difficile.
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¢ Troubles psychiatriques [6]

Les syndromes dépressifs et les troubles du comportement alimentaire comme 1’anorexie

peuvent étre a I’origine de dénutrition. La prise en charge est alors spécifique.

¢ Diminution des capacités physiques [6]

Physiologiquement, il existe une sarcopénie (perte de la masse musculaire) liée a 1’age. Elle
entraine une diminution des capacités physiques avec réduction progressive du périmeétre de

marche et I’apparition de troubles de la déambulation.

¢ Toute affection aigue ou décompensation d’'une pathologie chronique [4]

Les affections aigués ou les décompensations d’une pathologie chronique entrainent un hyper
catabolisme. Il peut s’agir de douleurs, d’une pathologie infectieuse (hyperfonctionnement
des lymphocytes), d’une réparation tissulaire lors de fractures (hyperfonctionnement des
ostéoblastes) ou dans les suites d’une intervention chirurgicale, d’escarres
(hyperfonctionnement des fibroblastes), d’une destruction tissulaire comme dans ’infarctus,

d’un accident vasculaire cérébral (hyperfonctionnement de phagocytes).
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Tableau 3 : Les situations plus spécifiques de la personne agée [13]

Cause psycho-socio-
environnementale

Toute affection aigtie ou
décompensation d’une
pathologie chronique

Traitements
médicamenteux au long
cours

« Isolement social

e Deuil

« Difficultés financiéres

« Maltraitance

o Hospitalisation

o Changement des
habitudes de vie : entrée
en institution

e Douleur

o Pathologie infectieuse

« Fractures entrainant une
impotence fonctionnelle

« Intervention chirurgicale

« Constipation sévere

o Escarres

o Polymédication

o Médicaments entrainant
une sécheresse de la
bouche, une dysgeusie, des
troubles digestifs, une
anorexie etc.

« Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Régimes restrictifs

Syndromes démentiels et
autres troubles
neurologiques

e Troubles de la mastication
o Mauvais état dentaire

« Appareillage mal adapté

o Sécheresse de la bouche

o Candidose oro-pharyngée
e Dysgueusie

e Sans sel
e Amaigrissant
o Diabétique

e Hypocholestérolémiant
e Sans résidu au long cours

e Maladie d’Alzheimer
Autres démences
Syndrome confusionnel
Troubles de la vigilance
Syndrome parkinsonien

Troubles de la déglutition

Dépendance pour les actes
de la vie quotidienne

Troubles psychatriques

« Pathologie ORL
« Pathologie neurologique,
dégenérative ou vasculaire

« Dépendance pour
I’alimentation

o Dépendance pour la
mobilité

« Syndromes dépressifs
e Troubles du comportement
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II. Dépistage et diagnostic de la dénutrition
chez I’adulte

[I.L1. Dépistage d’'un risque de dénutrition ou
d’'une dénutrition avérée [6]

L’état nutritionnel doit étre évalué lors de I’examen clinique. Il est recommandé chez toutes
les personnes agées et doit étre réalise au moins une fois par an en ville. [1]

L’examen clinique est souvent suffisant pour porter un diagnostic de dénutrition. Il est
souvent complété par des données biologiques et biophysiques qui préciseront 1’état

nutritionnel tout en apportant des éléments utiles au pronostic et au suivi de ces patients. [6]

La population agée étant en augmentation, 1’utilisation de parametres simples et peu colteux

doit étre favorisée.

Ces parameétres doivent répondre aux questions suivantes :
- Existe-t-il un état de dénutrition ?
- Quel est le type de dénutrition : exogeéne par insuffisance d’apport ou endogene par
hypercatabolisme, ou les deux types ?

- Quelle en est I’intensité ?

[I.1.1. L'anamnese [3]

L’interrogatoire fera préciser le poids, la perte de poids, éventuellement son caractéere récent
ou ancien ainsi que la rapidité de survenue.

Il prendra en compte toutes les modifications de 1’appétit comme 1’anorexie, la réduction
quantitative de I’alimentation (solide ou liquide) et le retentissement sur 1’état général.

Il recherchera une asthénie en milieu de journée ainsi qu’une diminution des capacités
physiques.

Chez la femme non ménopausée, une aménorrhée secondaire est un signe précoce de

dénutrition.
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L’interrogatoire s’intéressera également a la représentation, a la valeur symbolique de

I’alimentation pour le patient et ses proches.

[.1.2. L'examen clinique [17] [18]

Il sert & évaluer par I’inspection et la palpation les réserves adipeuses au niveau des bras, des
cuisses et de I’abdomen. Il rend compte de I’importance des masses musculaires au niveau des
biceps et des quadriceps.
Lors d’un examen clinique, on recherchera différents signes tels que :
- Des troubles trophiques évocateurs de carences :
e cheveux secs et cassants, fourchus, ternes, fins et clairsemés en particulier au
niveau des golfes temporaux
e peau séche, fine, ayant perdu son élasticité
e disparition de la queue des sourcils
e ongles striés, déformés et cassants
- Une paleur
- Un flottement dans les vétements, un visage terne et amaigri par rapport aux photos
antérieures et une saillie des globes oculaires
- Une glossite
- Des cedémes

- Les capacités de mémorisation et de concentration seront appréciées

[1.1.3. Lerelevé des apports alimentaires (ingesta)

¢ Les apports nutritionnels conseillés chez les sujets non dénutris

Les besoins énergétiques journaliers sont évalués a 30 a 35 kcal/kg/jour. lls varient en

fonction du sexe et de 1’activité :

Sexe masculin Sexe féminin
Activité réduite 2200 kcal/j 1800 kcal/j
Activité habituelle | 2500 kcal/j 2000 kcal/j
Activité importante | 2900 kcal/j 2300 kcal/j




La ration énergétique globale quotidienne comporte 10 a 12 % de protéines, 30 a 35 % de
lipides et 50 a 55 % de glucides.

Les besoins protéiques journaliers sont estimés a 1 g/kg/jour pour un sujet non dénutri et a 1,2

a 1,5 g/kg/jour en cas de chirurgie lourde et dans les infections sévéres.

¢ Relevé des ingesta

L’analyse des relevés des ingesta par un tiers (membre de la famille ou aide-soignante) permet
de dépister les patients a risque d’insuffisance d’apports. Ce relevé consiste a noter sur une
feuille la quantité de chaque met effectivement consommée sur 24 heures ou au mieux sur une

période de 3 jours consécutifs. (Annexe 1) [17]

Le niveau de consommation du sujet est apprécie par portion, pour chaque composant du

repas. Cette appréciation s’exprime avec des critéres simples du type 0, - de %, + de %, tout.

[3]

[I.1.4. Mesures anthropométriques [6] [17] [18]

Le poids, la taille et I’indice de masse corporelle sont faciles & mesurer.
¢ Le poids et la taille [6]

Parmi les indicateurs nutritionnels disponibles, la mesure du poids est la plus simple, la plus
reproductible, et la plus aisée a réaliser en 1’absence de troubles de I’hydratation. Le poids
corporel est le témoin le plus représentatif de 1’état de déplétion des réserves energetiques.
C’est donc le meilleur outil de dépistage de la dénutrition. Un poids anormalement bas peut
étre considéré comme un marqueur de dénutrition. Son interprétation doit toutefois tenir
compte de la taille du sujet et de son age.

La précision des mesures depend des conditions de réalisation. Ainsi, le sujet devra étre

présenté a jeun, en sous-vétements et vessie vide.

Parfois, la mesure est difficile a réaliser, notamment lorsque le sujet est alité ou grabataire. La
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pesée est parfois impossible a domicile lorsque le patient ne dispose pas de son propre pése-

personne.

Certains troubles de la statique vertébrale, comme les attitudes scoliotiques, les cyphoses, les

déformations post-traumatiques ou le vieillissement influent sur la mesure de la taille. [17]

¢ Lindice de masse corporel (IMC) ou indice de Quételet [6]

L’ IMC est un indice corrélant le poids et la taille.
I est calculé selon la formule suivante : IMC = poids (kg) / taille? (m?)

L’interprétation de I’IMC se fait par rapport a des valeurs de références.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini les limites d’un IMC normal entre 18,5
et 24,9 kg/m?.

Sur la base de données anthropométriques réunies dans un grand nombre de population une

classification des dénutritions a été proposée en fonction de I’'IMC :

Indice de masse corporel Grade de dénutrition
18,4 a17 Grade |
16,9a16 Grade II
159413 Grade Il
129410 Grade IV
<10 Grade V

Chez les sujets 4gés, les valeurs normales de I'IMC sont comprises entre 21 et 30 kg/m?.
Un IMC inférieur & 21 kg/m? est donc un signe de dénutrition.

Selon la Haute Autorité de Santé, un sujet est considéré comme agé a partir de 70 ans. [17]

La pertinence de la mesure de I’'IMC diminue en présence d’cedémes ou d’ascite.

¢ Le calcul du déficit pondéral [6]

Il peut étre intéressant de calculer le déficit pondéral en pourcentage par rapport au poids

antérieur selon la formule suivante :
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% d’amaigrissement = (poids habituel — poids actuel) / poids habituel x 100.

Une perte de poids supérieure a 10 % aggrave la morbi-mortalité.

La rapidité de la perte de poids est également importante a considérer. Ainsi, une perte de 2 %
en une semaine aura la méme valeur de pronostic qu’une perte de poids de 5 % en un mois ou

de 10 % en six mois.

¢ Les autres outils anthropométriques [17]

La mesure du pli cutané, 1’évaluation de la masse musculaire par la mesure de la
circonférence des membres n’ont pas, selon la HAS, d’intérét individuel dans le dépistage de

la dénutrition en pratique extrahospitaliere.

[.1.5. Les examens biologiques [18]

Il n’existe aucun marqueur spécifique de dénutrition.

Les marqueurs biologiques aideraient au dépistage de la dénutrition a un stade infraclinique, a
sa classification, a I’établissement d’un index pronostique et permettraient de suivre

I’efficacité de la ré-nutrition. [3]

Les deux marqueurs les plus utilisés sont 1’albumine et la transthyrétine, considérés comme le

reflet indirect de la biodisponibilité en acides aminés pour la synthese protéique hépatique. [4]

¢ Albuminémie [6]

Le dosage de I’albumine reste le meilleur moyen d’appréciation de la dénutrition chronique.

C’est le seul marqueur biologique fiable retenu par la Conférence de consensus sur la

nutrition artificielle péri-opératoire en chirurgie programmée de 1’adulte.

La concentration sérique normale de 1’albumine est comprise entre 35 et 50 g/L.

Inférieure a 35 g/L, elle prédit une augmentation de la morbidité.
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Inférieure a 30 g/L elle signe une dénutrition protéique séveére associée a une sur mortalité. [3]

Mais, il existe d’autres situations qui peuvent générer une hypoalbuminémie notamment une
insuffisance hépatocellulaire, des fuites glomérulaires ou digestives, un syndréme
inflammatoire. L’albuminémie reste 1’élément de référence des évolutions a long terme et est

impropre a suivre des situations rapidement fluctuantes.

Chez I’adulte de plus de 70 ans c’est la seule mesure qui est retenue. Chez 1’adulte jeune, la

sensibilite et la spécificité sont insuffisantes.

¢ Le dosage de la transthyrétine [6]

Préalablement nommée pré-albumine, elle est 1’'une des protéines vectrices des hormones
thyroidiennes. Elle posséde également un site de liaison pour la protéine vectrice du rétinol

avec laguelle elle circule sous forme de complexe protéique.

Sa concentration sérique normale est de 0,1 a 0,4 g/L avec d’importantes variations liées a
I’age et au sexe.
Si la concentration est inférieure & 0,1 g/L, on parle de dénutrition.

Si la concentration est inférieure a 0,05 g/L, la dénutrition est qualifiée de séveére.

C’est un marqueur sensible de la dénutrition protéino-énergétique mais peu spécifique
puisque sa concentration chute en cas d’hépatopathie, d’inflammation ou d’insuffisance

rénale.

¢ Les autres signes évocateurs de carences [3]

i. L’hémoglobine

Sa concentration plasmatique apprécie les variations a long terme du métabolisme protéique.

Elle est aussi fonction des carences en fer et en acide folique.
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ii. Lacréatinurie des 24 heures

Le taux de créatinine dans les urines dépend également de 1’apport protéique alimentaire. Si la
fonction rénale est normale, I’excrétion urinaire de la créatinine est un reflet de sa production

qui est proportionnelle a la masse musculaire squelettique.

[.1.6. Le Nutritional Risk Index (NRI) ou indice de
Buzby [6]

Le NRI fait appel au dosage de 1’albumine plasmatique et au pourcentage d’amaigrissement.
Il a un intérét chez les malades présentant des cedémes ou une ascite, ce qui entraine une sous-

estimation de la dénutrition par la seule mesure du poids.

Il se calcule de la maniére suivante :
NRI = 1,519 x albumine (g/L) + 0,417 x (poids actuel/poids usuel) x 100*

Si NRI > 97,5, le sujet n’est pas dénutri
Si 83.5 < NRI < 97,5, le sujet est modérément dénutri

Si NRI < 83,5, le sujet présente une dénutrition sévere

[I.1.7.  La grille d’auto-évaluation nutritionnelle
(Nutrition Screening Initiative)[6]

Il s’agit d’un auto-questionnaire mis au point pour identifier et prendre en charge les
problémes nutritionnels avant qu’ils ne retentissent sur 1’état de santé et sur la qualité de vie.
(Annexe 2)

Il comporte des questions sur 1’existence de maladies évolutives, le nombre de repas, le type
d’aliments ingérés, les conditions de prise alimentaire, le degré d’autonomie, les possibilités
financieres, la perte de poids et la prise de médicaments.

Le risque nutritionnel est évalué en proportion du score établi au terme du questionnaire.

Ce test est aussi utilisé pour surveiller 1’état nutritionnel de personnes bénéficiant de plateaux
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repas a domicile.

[.1.8. Le Mini Nutritional Assessement (MNA) [5]

Le MNA est un outil utilisé pour le dépistage de la dénutrition des personnes agées de plus de
65 ans. C’est un questionnaire de 18 items qui aborde de maniere globale le risque de
dénutrition, avec la recherche d’un certain nombre de facteurs de risques, une enquéte
alimentaire et la mesure de marqueurs nutritionnels. Un certain nombre de marqueurs
anthropométriques et diététiques faciles a réaliser, sans besoin de prélevement sanguin,
permettent au praticien d’évaluer en quelques minutes 1’état nutritionnel d’un patient. Il
permet de distinguer les patients non dénutris, les patients a risque nutritionnel et les dénutris.
(Annexe 3)

Les 6 premieres questions permettent une approche du risque. Ce MNA dit court doit toujours
étre effectué pour évaluer I’état nutritionnel d’une personne agée. Si le score de dépistage est

inférieur ou égal a 11 points, il faut continuer 1’évaluation avec le MNA complet.

Sile MNA > 12/14 ou MNA > 23,5/30 :
Il est peu probable qu’il y ait une dénutrition.

Le poids, I’alimentation et I’hydratation du patient sont a surveiller régulie¢rement.

Sile MNA <11/14 ou <23,5/30 :
Il existe un risque de dénutrition.
Dans ce cas, il faut :
- rechercher les éventuelles erreurs alimentaires et donner des conseils nutritionnels en
prévoyant si nécessaire une consultation diététique
- évaluer I’intérét d’une alimentation enrichie
- apprecier I’indication des compléments nutritionnels oraux
- encourager une activité physique quotidienne adaptée a 1’age et au degré d’autonomie
de la personne

- évaluer le besoin d’une aide a domicile

Si le MNA < 17/30, la dénutrition est présente et une prise en charge nutritionnelle est

nécessaire.
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[I.2. Diagnostic de la dénutrition [1]

Chaque critere anthropométrique ou biologique permettant d’évaluer 1’état nutritionnel

manque de sensibilité et de spécificité lorsqu’il est pris isolément.

Le diagnostic de dénutrition repris dans 1’arrété définissant les conditions de prise en charge
des CNO, repose sur la présence d’un ou de plusieurs critéres suivants et est définit comme

suit :

- Pour les adultes de moins de 70 ans :
Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois

IMC < 18,5 (hors maigreur constitutionnelle)

- Pour les adultes de plus de 70 ans :
Perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois
IMC <21
MNA < 17(/30)
Albuminémie < 35g/L

En cas de dénutrition sévére, on retrouve les critéres suivants :
Perte de poids > 10 % en 1 mois ou > 15 % en 6 mois

IMC < a 18 chez la personne agée

Albuminémie < 30g/L

Il est important de distinguer les formes séveéres de dénutrition car elles sont associées a une
augmentation importante de la morbi-mortalité. Elles justifient donc une prise en charge

nutritionnelle rapide.
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II1. Lenfant et la dénutrition

[II.1. Epidémiologie [4]

Dans les pays développés, la carence primitive d’apports est exceptionnelle (sévices, régimes

aberrants). La prévalence est de moins de 1 %.

Comme chez I’adulte, la dénutrition est en général la complication d’une pathologie aigiie ou

chronique.

Chez I’enfant hospitalisé, la prévalence est de 1’ordre de 15 % a 20 %.

Les plus jeunes enfants sont les plus exposes.

[I1.2. Dépistage de la dénutrition

[11.2.1. Etude de la croissance et criteres de
dénutrition

L’enfant est un étre en croissance, plus vulnérable que 1’adulte a la dénutrition. [18]
La dénutrition altere toujours la croissance. Un ralentissement du gain pondeéral, puis
I’absence de prise de poids, précédant la perte de poids sont en général les signes cliniques les

plus évidents de dénutrition. [4]

Les criteres de dénutrition sont basés sur des mesures régulieres du poids et de la taille qui
doivent étre reportés sur les courbes de croissance et d’évolution pondérale du carnet de santé
de I’enfant (adaptée en fonction de 1’age et du sexe) afin d’établir sa cinétique de croissance.
[17]

L’examen de la courbe de croissance est le meilleur critére de diagnostic. Il fournit beaucoup
d’informations sur I’état nutritionnel de I’enfant: il permet de comparer I’enfant a une
population générale en méme temps qu’a lui-méme. Une perte de poids récente, « isolée »,

chez un enfant dont la croissance staturale est normale évoque une dénutrition aigiie. En
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revanche, un ralentissement de la croissance staturale associé a une stagnation ou a une

dégradation pondérale plus ancienne évoque une dénutrition chronique. [4]

Les critéres de dénutrition retenus sont [17] :
- Un rapport taille/poids < 90 % ou un rapport taille/age < 95 %
- Une stagnation pondérale

¢ Lerapport poids/taille (RTP) ou déficit pondéral selon Waterlow [19]

Il se calcule a I’aide de la courbe de croissance de I’enfant. Dans un premier temps, 1’age
correspondant a la taille de I’enfant est noté. Puis, le poids moyen que I’enfant devrait faire a
cet age est recherché. Le RTP est le rapport entre le poids mesuré et le poids moyen pour la

taille, exprimé en pourcentage.

RTP % = poids actuel (kg) x 100/poids moyen attendu (kg) selon la taille actuelle

Tableau 4 : Classification de la dénutrition chez I’enfant selon Waterlow : [4]

I;)eg re_ Qe Absente Mineure Modérée Sévere
dénutrition
TIA (%) > 95 90-95 85-90 <85
PIT (%) >90 80-90 70-80 <70

T/A : taille pour I’age ; P/T : poids pour la taille

En pratique, le RTP est le plus utilise pour définir une dénutrition récente. Cependant, une des
limites de celui-ci est la sous-estimation de la dénutrition dans le cas de dénutrition chronique

avec un infléchissement statural. [19]

¢ La stagnation pondérale

Les critéeres définissant une stagnation pondérale sont différents en fonction de 1’age. Cinq
classes d’age sont définies.
Le cas des prématurés et des nouveaux nés de moins de 1 mois n’est pas abordé, ces enfants

étant hospitalisés lorsqu’ils nécessitent une prise en charge nutritionnelle.

Une stagnation pondérale est définie comme suit, suivant 1’age : [17]
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Classe d’age Criteres quantitatifs de stagnation pondérale

0 a 6 mois Prise de poids < 500g/mois pendant > 1 mois

6 a 12 mois Prise de poids < 300g/mois pendant > 2 mois

12 & 36 mois Prise de poids < 150g/mois pendant > 3 mois

3a6ans Poids bloqué pendant > 3 mois ou perte de poids pendant > 2 mois
6 a18 ans Poids bloqué pendant > 6 mois ou perte de poids pendant > 2 mois

Toute incapacité de I’enfant a ingérer quotidiennement plus de 75 % d’une ration alimentaire

«normale pour 1’age » pendant un mois ou plus, et/ou tout ralentissement du gain de poids

par rapport aux criteres définis précédemment doivent faire discuter d’une assistance

nutritionnelle.

I11.2.2.

Prévention de la dénutrition et risque

nutritionnel [4]

Le dépistage de la dénutrition et du risque nutritionnel chez I’enfant malade doivent

déboucher sur une prise en charge optimale préventive et curative.
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Tableau 5 : score de risque nutritionnel pédiatrigue [4]

i Niveau
. N Risque
Risque lié a . . de i
supplémentaire . Risque . .
la - risque .o Schéma de prise en charge
. lié aux facteurs nutritionnel
pathologie - du
associés .
patient
Absence de 0 Faible Aucune prise en charge
facteur associé spécifique
Pathologie Un seul facteur 1 - Surveillance du poids
mineure* associé - Surveillance simple de
I’alimentation sur support
Deux facteurs 2 écrit pendant les 3 premiers
associés Moven jours de I’hospitalisation
Absence de 1 y - Prescription diététique
facteur associe médicale
. - Consultation diététique
Pathologie . , .
Un seul facteur 2 - Mise en place d’une prise
moyenne** L g
associe en charge diététique orale

Facteurs associés : douleur et capacité d’alimentation < 50 % de la ration « normale » pour
I’age

* pathologie mineure : chirurgie mineure, bilan diagnostic et infection mineure.

**pathologie moyenne : maladie chronique non décompensée, chirurgie moyenne, infections

moyennes,
entéropathies.

fractures,

escarres,

maladies

inflammatoires

de [Iintestin,

autres gastro

***pathologies severes: décompensation de la maladie chronique, polyrhumatismes,

blessures multiples, brllures étendues, escarres multiples et profondes, infections séveres,
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affections malignes, hémopathies, chirurgie viscérale majeure, chirurgie cardiaque, dépression

sévere.

[I1.3. Efficacité de la renutrition et criteres de
sécurité [19]

La reprise du gain pondéral se manifeste rapidement dés que les apports sont qualitativement
et quantitativement adéquats. Chez un grand dénutri, il est souhaitable que le gain pondéral ne
débute qu’aprés plusieurs jours de stagnation pondérale ou méme de perte de poids,
correspondant a la disparition des cedémes. On doit alors observer un gain pondéral dit de
rattrapage, c'est-a-dire supérieur a celui d’un enfant bien portant de méme age statural. Le
rattrapage statural est retardé de 1 a 3 mois par rapport au rattrapage pondéral ce qui génére

un exces de masse grasse relatif au cours des premiers mois de renutrition.
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IV. Dénutrition chez la personne obese [4]

Une personne obése peut étre dénutrie, méme si cela semble contradictoire. La
méconnaissance du diagnostic est redoutable car elle expose le patient a des complications

séveres voire dramatiques.

[V.1. Contexte et situations a risque

Certaines situations sont a prendre en compte :

- Situations d’agression, de stress (infection, traumatisme)

- Pathologie digestive chronique, insuffisance rénale et bronchopathie chronique

- Précarité économique et sociale : I’obésité est plus fréquente chez les personnes en
situation précaire dont 1’alimentation peut étre riche en calorie mais carencée en
protéines.

- Aprés une chirurgie de I’obésité, surtout a la suite d’interventions créant une
malabsorption (bypass et dérivation biliopancréatique) mais également aprés la pose
d’un anneau gastrique lorsque la perte de poids est rapide et importante.

Les risques sont dus aux conséquences et aux complications de ces procedures :
vomissements, diarrhées, intolérances digestives, dégolt de certains aliments et
erreurs diététiques.

- Régimes drastiques

- Troubles majeurs du comportement alimentaire

[V.2. Signes cliniques

La notion de perte de poids rapide I’emporte sur le niveau absolu de I’'IMC. Il n’existe pas
encore de consensus sur les valeurs seuils d’alarme. Il est paradoxal de considérer qu’une
perte de poids, généralement souhaitée par la personne obése, est problématique. Les
recommandations sont de ne pas perdre de poids trop rapidement, a cause du risque de
rebond, d’induction de troubles réactionnels du comportement alimentaire et du risque de
dénutrition.

Les signes cliniques n’ont pas de particularité chez la personne obese.
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[V.3. Bilan biologique

Il est le méme que celui recommande chez le sujet non obése. Cependant, il faut insister sur la
nécessité des dosages vitaminiques systématiques et réguliers chez les personnes ayant subi

une chirurgie de 1’obésité.

[V.4. Prise en charge

La prise en charge de la dénutrition n’a pas de spécificité chez la personne obese. Les besoins
énergétiques sont fonction du métabolisme de repos qui est supérieur a celui d’un sujet de
poids normal. Pour prévenir la dénutrition au cours d’épisodes aigus, il faut augmenter les

apports énergeétiques de 20kcal/kg par jour et un apport protéique de 1,3g/kg par jour.
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V. Stratégie de prise en charge de la
dénutrition [7] [13]

V.1. Les modalités de la prise en charge

V.1.1. La nutrition orale

La prise en charge diététique est la premiére étape de la prise en charge de la dénutrition
lorsque la prise orale alimentaire est possible mais spontanément insuffisante pour couvrir les
besoins nutritionnels. Elle sera d’autant plus efficace qu’elle est réalisée précocement dans un

but de prévention ou dés les premiers signes de dénutrition. [4]

Elle comporte des conseils nutritionnels, une aide a la prise alimentaire, 1’enrichissement de

I’alimentation, ’utilisation des compléments nutritionnels oraux.

La voie orale est a privilégier en I’absence de contre-indication.
V.1.2.  La nutrition entérale

Elle est indiquée en cas d’échec de la prise en charge nutritionnelle orale et en premicre
intention en cas de troubles sévéres de la déglutition ou de dénutrition avec des apports
alimentaires trés faibles.

La mise en route de la nutrition entérale se fait a I’hopital (mise en place de la sonde,
évaluation de la tolérance, éducation du patient et/ou de son entourage)

La poursuite de la nutrition entérale se fait a domicile. On peut avoir recours a une infirmiére
a domicile ou a une Hospitalisation a Domicile, si le patient ou son entourage ne peuvent

prendre en charge la nutrition entérale.
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V.1.3.  La nutrition parentérale

Elle est utilisée en cas de :
- Malabsorptions séveres (fonctionnelles ou organiques)
- Occlusions intestinales aigues ou chroniques

- Echec de la nutrition entérale bien conduite

V.2. Le choix des modalités de prise en charge
[1] [13]

La stratégie de prise en charge nutritionnelle est fondée sur le statut nutritionnel du malade et
la quantité d’apports alimentaires énergétiques et protéiques spontanée. Cette stratégie tient
aussi compte de la nature et de la sévérité de pathologies sous-jacentes ainsi que des
handicaps associés et de leurs évolutions prévisible.

La prise en charge doit également prendre en compte I’avis du malade et/ou de son entourage,

ainsi que les considérations éthiques des patients.
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Tableau 6 : Choix des modalités de prise en charge

Statut nutritionnel

Normal Dénutrition Dénutrition
sévere
Surveillance Conseils Conseils
diététiques diététiques,
Normaux Alimentation alimentation
enrichie enrichie et CNO
Réévaluation* a | Réévaluation* a
1 mois 15 jours
Conseils Conseils Conseils
e ., .| diététiques, diététiques, diététiques,
Diminués mais . . . . . .
A > 3 la moitié de alimentation alimentation alimentation
. PP . enrichie enrichie enrichie et CNO
alimentaires I’apport s R ‘s . Ny L
) . Réévaluation a 1 | réévaluation a | réévaluation a 1
spontanés habituel . . . i .
mois 15 jours et si|semaine et si
échec CNO échec NE
Conseils Conseils Conseils
e, diététiques, diététiques, diététiques,
Tres diminués, ) a ] ) a i ) a i
< & la moitié de alimentation alimentation alimentation
Papport enrichie, enrichie et CNO | enrichie et NE
p_p réévaluation a | réévaluation a 1 | d’emblée,
habituel

une semaine et
si échec CNO

semaine et si
échec NE

réévaluation a 1
semaine

* La réévaluation comporte :

- Le poids et le statut nutritionnel

- Latolérance et I’observance du traitement

- L’évaluation de la (ou des) pathologie(s) sous-jacentes(s)

L’estimation des apports alimentaires spontanes
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V.3. L'augmentation des apports protéino-
énergétiques

V.3.1. Les différentes mesures correctives [4]

Tableau 7 : Description et indication des mesures correctives permettant d’augmenter les
apports oraux protéino-énergétiques

Mesures correctives Définitions et indications

Trois repas principaux (petit déjeuner, déjeuner diner)
et ajout de 2 a 3 collations par jour (10h, 16h et
soirées)

Indications : petits appétits, suites de chirurgies
digestives touchant I’cesophage, I’estomac et le
pancréas

Alimentation fractionnée

Augmentation de I’apport protéique et/ou calorique
Alimentation enrichie des plats sans augmenter le volume
Indication : petit appétit

Texture hachée, moulinée, mixée ou liquide
Alimentation a texture modifiée | Indications : troubles de la mastication, de la
déglutition, dysphagies oesophagiennes

Préparation nutritives plus ou moins compleétes
Compléments nutritionnels oraux | permettant un apport énergétique et/ou protéique
important sous un volume restreint

V.3.2. L'enrichissement de I'alimentation [20]
¢ Définition

L’enrichissement sert a améliorer la valeur nutritionnelle des préparations en protéines et/ou
en calories sans en modifier le volume, pour augmenter la consommation alimentaire.
L’enrichissement est réalisé sur la journée.

Fractionner 1’alimentation permet une meilleure consommation des préparations: Cce
fractionnement se fait sous forme de 3 repas principaux et jusqu’a 3 collations
complémentaires selon les besoins (matinée, apres-midi et soirée).

Il faut néanmoins veiller a ce que les collations ne viennent pas saturer I’appétit pour les repas
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suivant.

¢ Quand enrichir ?

L’enrichissement est recommandé¢ dés lors que la consommation alimentaire ne permet pas de
couvrir correctement les besoins nutritionnels : en cas de faible appétit, de dénutrition, de

modification de la texture de 1’alimentation (disparition de composantes du repas et dilution).

¢ Mise en ceuvre

La mise en ceuvre des repas doit respecter les points suivants :

- limitation de la période de jelne nocturne en retardant I’horaire du diner, en avancant
I’horaire du petit déjeuner et/ou en proposant une collation

- adaptation des menus aux godts de la personne et adaptation de la texture des aliments
a ces capacités de mastication et de déglutition

- organisation d’une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du handicap

- présentation des repas dans un cadre agréable

¢ Lenrichissement en protéines

En général, I’enrichissement protéique se calcule en fonction des besoins de chacun.

Il convient d’apporter 1 a 1,2 g de protéine / kg de poids/jour, voire 1,5 a 2 g/kg de poids/jour
en cas d’hyper catabolisme, de dénutrition ou d’escarres.

En moyenne, les supplémentations sont de I’ordre de 20g de protéines par jour.

20 g de protéines

100 g de viande

2 ceufs

2 tranches de jambon blanc

100g de poissons, ou une petite boite de thon ou 2 grosses sardines

Les produits laitiers sont aussi une source de protéines.
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20 g de protéines

600 mL de lait

2 petits pots de fromage blanc

80 g de gruyere, de saint nectaire ou de cantal (soit de portions)
5 portions de créme de gruyere

45 g de poudre de lait ou de lait concentré entier

Les protéines sont aussi apportées avec 1’utilisation de poudre de protéines.

Quantité ou poids en (g) Protéines (g)
Poudre de lait ou lait | 3 cuilléres a soupe (env. 20g) | 8g
concentré entier
Poudre de protéine 1 a 3 cuilléres a soupe/j dans | 5a 15g

150 g de liquide ou 150 g de

purée
Gruyere rapé 209 5¢
Créme de gruyére 1 créme de gruyere (309) 49
Euf 1 jaune d’ceuf 39

¢ Lenrichissement en calories

Pour majorer 1’apport en calories, il faut majorer I’apport d’aliments riches en lipides comme
la créme, le beurre, le lait entier, les sauces, la charcuterie, les préparations patissiéres ou
alors, il faut augmenter 1’apport d’aliments riches en glucides lents de préférence comme les

pates, le riz, le pain et les flocons de pomme de terre.

¢ Comment enrichir les préparations

i. Les potages [11]

Il est possible de rajouter dans les potages
- des pates a potage, du tapioca, du pain, des croutons, des flocons de pomme de terre
- de lacreme, du beurre
- de la poudre de lait, du lait concentré non sucré, du fromage répé, de la creme de
gruyere

- des des de jambons, des ceufs

Il est a noter que les soupes de poissons sont particulierement riches en protéines.

-63-




Calories (kcal) Protéines (g) Remarque

Potage ordinaire | 60 2 Peu calorique et
250 ml peu volumineux
+ 1 tranche de | 120 12

jambon mixé ou
1 jaune d’ceuf

+ 209 de | 200 18
fromage rapé
+ 10 g de beure | 270 18

ou 30g de créeme

ii.  Lesentrées

Les salades peuvent étre enrichies avec des ceufs durs, des cubes de fromage, des morceaux de
poulet, du thon, des crevettes, du surimi, du crabe, des croutons, du mais, des raisins secs ou

des olives.

Les entrées de ceréales comme les salades de pétes ou le taboulé sont particuliérement

intéressantes.

ii. Les plats protidigues

Il faut faire attention aux panés, aux beignets, aux cordons bleus qui ne contiennent pas de

protéines de bonne qualite.

iv. Leslégumes

Ils peuvent étre servis en béchamel, en gratin enrichi avec du lait en poudre, du gruyeére, de la

créme, du beurre ou des ceufs.

Il est intéressant de proposer des flancs de Iégumes, des tartes ou encore des tourtes.

V.  Les purées

Elles peuvent étre agrémentées avec des jaunes d’ceufs, du gruyére, du lait en poudre, du

fromage fondu, du jambon mixé, ou de la sauce (béchamel etc.).
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vi.  Les céréales (pates, riz)

L’enrichissement peut se faire accompagné avec du fromage répé du beurre, de la créme, du

jaune d’ceuf, des lardons, du jambon, des viandes hachées.

vii.  Les laitages et les desserts

Ils peuvent étre agrémentés en incorporant du lait en poudre, du lait concentré sucré, de la
creme fraiche, de la confiture, du miel, de la créme de marrons, du caramel, du chocolat, des

nappages, de fruits comme la banane ou de fruits mixés.

Il est intéressant de proposer des gateaux de riz, de semoule, des flancs aux ceufs, des crémes

anglaises ou patissieres, des clafoutis, des gratins de fruit en utilisant du lait entier.

Vill. Les boissons

Le lait peut étre enrichi avec du lait en poudre, de la poudre de protéines, du lait concentré
sucré.
Les laits de poule et les milk-shakes peuvent étre proposés.

Le lait entier peut étre utilisé.

Il faut tout de méme faire attention car ces enrichissements peuvent déséquilibrer

I’alimentation vers le gras et le sucré.

ix. Conclusion

Si les enrichissements a [’assiette ne suffisent pas, le médecin pourra conseiller des

compléments nutritionnels oraux.

L’évolution du poids et de I’appétit sont deux trés bons marqueurs de I’efficacité des

enrichissements.

En cas de troubles du gott et de I’odorat, assaisonner et ajuster les arémes est important. De
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méme, il faut éviter I’utilisation des ustensiles et plats métalliques.

V.4. Laplace des médicaments adjuvants [1]

¢ DLalfacetoglutarate d’ornitine (CETORNAN®*) est une molécule dont les propriétés
sont de limiter le catabolisme protéique musculaire, la diminution de la glutamine
musculaire et le déficit de la balance azotée. La prescription d’alfacetoglutarate
d’ornithine doit étre accompagnée d’un apport protéino-énergétique suffisant. Son
utilisation isolée n’est pas recommandée. Il n’est pas utile de la prescrire au dela de six

semaines.

¢ LDacétate de megestrol est un progestatif de synthése, utilis¢é dans le traitement de

[’anorexie au cours des cancers.

¢ L’hormone de croissance améliore la masse maigre mais son utilisation est limitée par

les effets secondaires.

V.5. Laplace des micronutriments [1]

La prévalence de leur déficit est plus fréquente chez la personne agée. Cependant, en dehors
de ’administration de calcium et de vitamine D, le bénéfice clinique de I’administration de
vitamines uniques ou en association, d’oligo-éléments et de minéraux n’est pas démontré sur

la santé des personnes agées.
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VI. Coordination entre les différents
intervenants (médecins généralistes,
infirmiers, diététiciens, entourage) a
domicile [1] [4]

En plus de I’aide de ’entourage, différentes aides peuvent étre proposées pour améliorer la
prise en charge nutritionnelle :
- l’aide ménagere et/ou 1’auxiliaire de vie sociale peuvent faire les courses, préparer les
repas, aider a la prise des repas
- le portage des repas organisés par certaines mairies, associations ou entreprises
commerciales

- T’accés aux foyers restaurants.

Pour I’information et la mise en place de ces dispositifs, en plus du médecin traitant
différentes structures sont a la disposition des personnes (notamment des personnes agées), de
leur entourage et des professionnels :

- Les réseaux de soins dont les réseaux gérontologiques

- Les centres communaux d’action sociale (CCAS)
Ce sont des services administratifs qui interviennent dans I’instruction du dossier nécessaire a
I’attribution de ces aides. Ce sont également des lieux d’informations complémentaires.

- Les centres locaux d’informations et de coordination (CLIC)
Ce sont des guichets d’accueil de proximité, d’informations, de conseils, d’orientations
destinées aux personnes agees et a leur entourage. lls rassemblent toutes les informations
susceptibles d’aider les personnes agees dans leur vie quotidienne.

- Les services sociaux

Pour la prise en charge financiere de ces aides, interviennent :

- L’allocation personnalisée d’autonomie (APA), attribuée par les services du conseil
général. Cette allocation peut permettre de financer une aide ménageére ou un portage
des repas par exemple

- L’aide sociale départementale (domaine de la solidarité départementale): elle
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contribue au financement de I’hébergement en structure institutionnelle des plus
démunis.

- L’aide des caisses de retraite et de certaines mutuelles.

Il est recommandé que les soignants et aidants professionnels bénéficient d’une formation

simple au dépistage et a la prise en charge de la dénutrition.
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Partie II : les compléments
nutritionnels oraux
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I. Définition [8] [17]

Les compléments nutritionnels oraux (CNO) sont qualifiés selon la réglementation
d’Aliments Diététiques Destinés a des Fins Médicales Spéciales (ADDFMS).

Les ADDFMS ne peuvent étre utilisés que sous contrdle medical.

IIs constituent I’alimentation partielle ou exclusive de patients aux capacités d’absorption, de
digestion, d’assimilation, de métabolisation ou d’excrétion des aliments ordinaires (ou de
certains de leurs ingrédients ou métabolites) diminuées, limitées ou perturbées ou dont 1’état
de santé détermine d’autres besoins nutritionnels particuliers qui ne peuvent étre satisfaits par
une modification du régime alimentaire normal ou par un régime constitu¢ d’aliments destinés

a une alimentation particuliére ou par une combinaison des deux.

Les CNO résultent de la combinaison de 40 a 50 composants (protéines, lipides, glucides,
vitamines, électrolytes, éléments traces).
IIs ne peuvent étre comparés a des aliments de consommation courante tant du point de vue
nutritionnel que gustatif.
Les CNO se présentent sous différents aspects (poudre, liquide, flan, plat mixé) et ont des
caractéristiques communes :

- Un apport nutritionnel de densité élevée sans exiger de préparations culinaires

- Une composition constante et précise

- Un choix d’ardmes, de textures et de compositions nutritionnelles

Les CNO doivent apporter au minimum 30 g de protéines ou 400 kcal par jour et au

maximum 80 g de protéines et 1000 kcal par jour.
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II. Classification selon la Liste des
Prestations et Produits Remboursables
(LPPR) [17] [21] [22]

Les CNO sont inscrits sur la LPP par lignes génériques, en fonction des nutriments et du

contenu énergétique (en kcal) par ration.

Les produits correspondants aux lignes génériques suivantes sont indiqués chez les patients

dénutris ou ayant un risque de dénutrition, dont la fonction intestinale est normale.

D’une fagon générale :

- L’ajout de peptides ou d’acides aminés n’est toléré que pour améliorer la valeur
nutritionnelle et/ou les qualités organoleptiques du produit, uniquement dans les
proportions nécessaires a 1’obtention de ces effets.

- Aucune recommandation n’est émise sur la composition de 1’apport lipidique dans la
mesure ou, la notion de complémentation nutritionnelle implique le maintien d’un
certain niveau d’alimentation orale spontané. Il n’est donc pas indispensable que les
valeurs en triglycérides a chaines longues (TCL), a chaines moyennes (TCM), en
acides gras poly-insaturés, mono-insaturés, saturés, et en omégas 3 et 6 soient proches
des apports nutritionnels conseillés (ANC) des sujets sains.

- Cependant, dans le cas d’une alimentation exclusive par CNO (situation rare chez
I’adulte), les produits prescrits devront répondre aux exigences nutritionnelles
qualitatives et quantitatives définies pour la nutrition entérale a domicile.

- Aucune teneur en fibre n’est fixée.
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[I.1. Ligne A. Mélanges polymériques
normoprotidiques et hyperénergétiques
(mél. Poly. Normoprot. Hyperénerg.) pour
adultes

Ces mélanges sont particulierement destinés aux malades ayant des apports alimentaires

insuffisants par rapport aux besoins estimeés.

Les produits ont une composition et un conditionnement répondant aux criteres suivants :

Pour tous les produits, on considére que 100 mL =100 g

Protéines :
Protéines entiéres, animales ou végétales
4,5 g /100 mL < teneur < 7 g/100 mL

Lipides :
A base d’huile végétale ou animale.

15 % < Apports < 45 % des apports énergétiques totaux (AET) du mélange
Glucides : quantité suffisante pour (qsp) 100 % des AET du mélange

Valeur énergétique > 1.5 kcal/mL

Conditionnements :
100 a 150 g ou mL
200 a 250 g ou mL
300 a 350 g ou mL

[I.2. Ligne B. Mélanges polymériques
hyperprotidiques (mél. Poly. Hyperprot.)
pour adultes

Ces mélanges sont particulierement destinés aux patients présentant un hypermétabolisme et

aux sujets agés ayant un apport en protéines inférieur a 0,9 g/kg/jour.
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Ces produits ont une composition et un conditionnement répondant aux critéres suivants :

Protéines :
Protéines entieres, animales ou végétales
Teneur > 7g/100 mL

Lipides : a base d’huile végétale ou animale

15 % < Apports < 45 % des AET du mélange

Glucides : gsp 100 % des AET du mélange

Valeur énergétiques :
Ces produits peuvent étre :
- Normoénergétique : 1 kcal/ml ou g < valeur énergétique < 1,5 kcal/mL

- Hyperénergétique : valeur énergétique > 1,5 kcal/mL

Conditionnements :
100 a 150 g ou mL
200 a 250 g ou mL
300 a 350 g ou mL

[I.3. Ligne C. Mélanges polymériques glucido-
protidique (mél. Poly. Glucidoprot.) pour
adultes

Ces mélanges sont dépourvus de lipides ou trés pauvres en lipides.
Ces produits ont une composition et un conditionnement répondant aux critéres suivants :

Protéines :
Protéines entieres, animales ou végétales
Teneur > 3,75 g/100 mL

Lipides :

A base d’huiles végétales ou animales
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Apports <5 % des AET du mélange

Glucides : gsp 100 % des AET du mélange
Valeur énergetique > 1,25 kcal/mL ou g

Conditionnement : 200 a 250 g ou mL

[I.4. Ligne D. protéines seules pour adultes

Ces produits sont destinés a 1’enrichissement de 1’alimentation. Il n’y a pas de spécificité liée

al’age.

Les produits ont une composition et un conditionnement répondant aux criteres suivants :

Proteines entieres
Apports > 95 % des AET du mélange

Conditionnement : 200 a 500 g ou mL

[I.5. Ligne E. glucides seuls pour adultes

Ces produits sont destinés a 1’enrichissement de 1’alimentation. Il n’y a pas de spécificité li¢e

al’age.
IIs ont une composition et un conditionnement répondant aux critéres suivants :

Composition : a base de maltodextrines
Apports > 95 % des AET du mélange

Conditionnement : 200 a 500 g ou mL
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[I.6. Ligne F Lipides seuls pour adultes

Ces produits sont uniquement destinés aux malades ayant une malabsorption lipidique ou un

épanchement chyleux.

Composition : huiles ou margarines a base de triglycérides a chaines moyennes (TCM)
Apports > 95 % des AET du mélange

Conditionnement : 450 a 1000 g ou mL
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II1. Le choix des CNO [22]

Le choix des CNO se fait selon différents critéres :

¢ La nature des protéines

L’utilisation par 1’organisme (valeur biologique) des protéines animales est supérieure aux
végétales. Sauf intolérance, il faut préférer les CNO a bases de protéines animales dont le
« goQt de lait » est plus facile a aromatiser. Les protéines végétales sont des isolats de soja

« au godt de pois », difficile a couvrir par d’autres ardmes.

¢ La densité énergétique

Elle permet de comparer les CNO de volumes différents, elle varie généralement de 1 a 2
kcal/mL.

¢ Losmolarité

Elle est proportionnelle a la concentration de substances dissoutes et inversement
proportionnelle a leur poids moléculaire. Aprés un jelne, une nutrition intraveineuse
prolongée et/ou si la fonction intestinale est perturbée, il est recommandé de choisir des CNO

d’osmolarité inférieure a 400 mOsm/mL.

¢ Laprésence oul’absence de lactose

Les gastroentéropathies sont responsables d’ hypolactasémies. L’intolérance au lactose est
habituellement transitoire et ne necessite pas de suppression stricte et prolongée. Les traces de

lactose procurent une saveur plaisante aux CNO.

¢ Laprésence ou I'absence de gluten

Sauf exceptions, les CNO ne contiennent pas de gluten.
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¢ Laprésence oul’absence de fibres

Les fibres alimentaires sont des substances de lest qui favorisent la fonction intestinale. Les

CNO en contiennent de faibles quantités.

¢ La présentation commerciale

La présentation doit étre adaptée aux possibilités de deglutition et a la dextérité des patients.
Une texture trop fluide ou trop épaisse, un systeme d’ouverture trop difficile ou inhabituel

sont des obstacles a la compliance au traitement.

¢ Les préférences du patient

En I’absence de restriction nutritionnelle, le choix d’'un CNO dépend essentiellement des
préférences du patient, qui doit étre informé des différents ardbmes disponibles. Certains
patients apprécient la nouveauté. Un changement d’aréme et/ou de CNO est alors positif.

D’autres sont rassurés par la monotonie.
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IV.

Présentation [3] [29]

Les CNO sont diversifiés et difféerentes gammes de produits sont proposées. Elles se

différencient par :

¢ Laprésentation

Les CNO existent sous forme de potages, plats mixés, boissons lactées, jus de fruits,

compotes, cremes, biscuits...

¢ Le conditionnement

Différents conditionnements sont proposés :

En briquette type « tétra brick »

En « cup » (gobelet)

En bouteille plastique, proposée avec une paille

Sous forme de poudre & diluer dans du lait ou de I’eau

En bol prét a I’emploi pour les plats mixés.

¢ La texture

Liquide : boisson lactée, jus de fruit, potage
Semi-liquide : yaourt a boire

Pateuse : créeme, compote, plat mixés

Solide : biscuit
¢ Legoiit

Il peut étre sucré ou salé. Un large panel d’ardmes est disponible.
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V. Lesindications des CNO [17]

Comme son nom 1’indique, la complémentation nutritionnelle orale ne doit pas se substituer a
I’alimentation normale, qui doit étre maintenue et favorisée.

Dans certains cas particuliers et rares (comme les blocages intermaxillaires), ou 1’alimentation
orale est impossible, le CNO peut devenir une substitution. Dans ce cas, elle doit étre de durée
limitée et ’apport nutritionnel quantitatif et qualitatif global doit répondre aux exigences

définies pour la nutrition entérale a domicile.

Les CNO sont indiqués quelgue soit le type de dénutrition (anorexie, difficulté d’accés a la
nourriture pour des raisons mécaniques, probléemes sociaux ou des troubles sensoriels,
difficulté de mastication ou de déglutition, ré-nutrition pré ou post opératoire, malabsorption

par exemple).

La complémentation est poursuivie tant que les apports oraux spontanés ne sont pas
qualitativement et quantitativement satisfaisants. Si la nutrition orale s’avére insuffisante, une

nutrition entérale partielle ou totale est indiquée.
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VI. La prescription médicale diététique [4]
[24]

En ville, la prescription d’un CNO peut étre faite par un médecin généraliste ou spécialiste.

Aprés une évaluation des ingesta, de 1’état nutritionnel et de la pathologie du patient, il faut
définir des objectifs nutritionnels, proposer des mesures diététiques correctives et éduquer le

patient et son entourage afin de 1’aider a adapter son alimentation.

Quelques exemples d’objectifs sous CNO :
- Compenser ou anticiper un déficit nutritionnel
- Eviter une perte de poids supérieure a 5 % en un mois ou a 10 % en six mois
- Maintenir un poids cible : IMC supérieur & 18,5 hors maigreur constitutionnelle et
supérieur a 21 chez le sujet agé

- Améliorer la fonction musculaire et la mobilité physique

La premiére prescription est effectuée pour un mois maximum. Apres une réévaluation
médicale, les prescriptions ultérieures peuvent étre établies pour une période de 3 mois

maximum.

La prescription doit étre personnalisée en fonction des besoins nutritionnels, des godts et de la

compliance du patient.

Depuis le premier septembre 2012, toutes les ordonnances de nutrition orale doivent
comporter les informations suivantes pour une bonne prise en charge par 1’assurance maladie :
- Nom du patient
- Age et poids
- Désignation du produit selon la LPPR (nom de marque et code LPPR associé)
- Posologie journaliére, durée de traitement et nombre d’unités prescrites
o En primo prescription : indiquer le nombre total d’unités pour une durée
maximale de un mois
o Prescription(s) suivante(s) : indiquer le nombre total d’unités prescrites par

mois et le nombre de renouvellements mensuels
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Le pharmacien doit vérifier si I’ordonnance est compléte. En cas d’information manquante, il

devra les préciser sur I’ordonnance sous réserve de 1’accord préalable du prescripteur.

L’ordonnance ainsi modifiée sera datée, signée et tamponnée, puis, envoyée au prescripteur

pour validation.

Il est recommandé de prescrire des CNO permettant un apport alimentaire supplémentaire de

400 kcal/jour et/ou de 30 g/jour de protéines. Cela représente généralement deux unités par

jour.

Quelques regles de prescription sont a connaitre :

Intégrer le CNO dans un schéma thérapeutique en expliquant au patient ce que sont les
CNO et les bénéfices qu’il peut en tirer

Prescrire les CNO le plus précocement possible sans attendre une dénutrition sévere
Prescrire des CNO pour apporter au minimum 30 g de protéines ou 400 kcal par jour
et au maximum 80 g de protéines et 1000 kcal par jour

Poursuivre les CNO tant que les apports oraux spontanés ne sont pas qualitativement

et quantitativement satisfaisants.

Toute prescription doit étre réévaluée régulicrement en termes d’efficacité, et de rapport

bénéfice/colt. La réévaluation doit comprendre une réévaluation clinique et biologique de

I’état nutritionnel, de 1’évolution de la pathologie et du niveau des apports oraux spontanés.

Il convient de Vérifier régulierement que les CNO prescrits sont bien consommés.
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VII.Conselils liés a I'utilisation des CNO [5]
[25]

VII.1. Moment de prise

Le CNO peut étre pris en collation ou pendant les repas. Il est pris en plus, et non a la place du

repas.

En collation, afin de préserver 1’appétit, on les propose deux heures avant ou aprées le repas ou

a I’heure du coucher.

IIs peuvent remplacer un élément du repas. C’est le cas des cremes enrichies ou des gateaux

pour le dessert, des boissons lactées au petit déjeuner.

VIL.2. Les préférences du patient

Il faut adapter les CNO aux godts du malade (salé, sucré, lacté ou non, fruité, saveur). Il est
possible de modifier I’ardme d’un produit au gotit neutre ou vanillé par différents ajouts (sirop
de fruit, caramel, café, chocolat en poudre etc.)

Varier les produits et les ardbmes, peut permettre d’en améliorer la consommation.

Il faut adapter les CNO aux handicaps éventuels comme les troubles de la déglutition, les

troubles de la préhension des objets.

Il est possible de modifier la texture des boissons avec une poudre épaississante.

VIL.3. Modalités d’utilisation

Ces produits sont riches et concentrés. Pour une meilleure tolérance digestive, il est préférable

de les consommer lentement.

Les CNO liquides doivent étre agités avant consommation. lls se consomment soit dans leur

emballage d’origine a I’aide d’une paille soit déconditionnés dans un verre ou une tasse.
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Les CNO sucrés (boissons lactées, jus de fruits, compotes, cremes) se consomment de

préférence bien frais, réfrigérés au minimum 1 a 2 heures a environ 5°C.

Les compléments lactés aux arémes vanille, café, chocolat et capuccino peuvent se
consommer tiédis apres déconditionnement, sans dépasser 50°C pour ne pas denaturer le

produit.

Les gateaux peuvent étre accompagnés d’une boisson chaude ou froide selon la convenance.

Certains compléments liquides au go(t neutre peuvent servir a confectionner milk-shake,
creme glacée, sorbet, riz au lait, purée, potage, soufflé.

VIl.4. Conservation

Avant ouverture, les CNO sont stockés a température ambiante.

Une fois ouvert, le délai de conservation est de 2 heures a température ambiante et de 24

heures au réfrigérateur.

Les gateux et biscuits se gardent a température ambiante apres ouverture.

VIL5. Tableau récapitulatif
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Utilisation
possible en
cas de

Congseils
d'utilisation

Moment de prise

Petit +

Consommer a

- En dessert
- En collation

Peut étre trempé
dans une boisson

BISCUIT temperature A consommer dans les chafu.de afin de
ambiante - faciliter la
48 heures une fois le .
mastication
sachet ouvert
Les boissons
nature peuvent
étre utilisées en
- Troubles de la girqg:fggrr?sent
mastication Servir frais .
BOISSON - En collation toutes les
Lacrée | -Dégution | Agieraun | ERLOTRRSILL | o
douloureuse emploi g P J
chaudes ou
froides (quiche,
potage, purée,
flan etc)
- Troubles de la
déglutition
- Déglutition
douloureuse - Au petit déjeuner
- Problémes de | Servir frais de | - En collation
COMPOTE | - stication préférence En remplacement du
- Maladies dessert habituel
neuro-
dégénératives,
cancers ORL
- Problémes de
mastication . . .
CREME - Troubles de Ia Se,r1\:/,|r fraisde | - En coIIIatlon
déglutition préférence En remp acement du
DESSERT > " dessert habituel
- Déglutition
douloureuse
- Au petit déjeuner
A (version sucrée)
Mémes ]
R indications que | Consommer - En dessert (version
GATEAU les crémes frais ou tiédi sucree)
En remplacement du
dessert

repas du soir (version
salée)
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Utilisation

possible en | Conseils d'utilisation Moment de Petit +
prise
cas de
- Degolt au En remplacement du jus
lait . s
. de fruit du petit déjeuner Elles peuvent
JUS DE - Intolérance étre congelées
au lactose . . . En collation ge
FRUIT | Diarrhée Servir de préférence bien pour en faire
AP frais des sorbets
- Déglutition
douloureuse
Pour réchauffer :
- Au bain marie
pendant 15 a 20
minutes Peut étre
- Au micro- En . .
- - agrémenté avec
Mémes onde pendant 2 mina | remplacement
. | indications 500 W du plat gesbaromatgs,l
PLAT MIXX que les - Au four a air pulsé, principal, du 1 DU, €6 14
” creme fraiche,
compotes thermo-contact déjeuner ou du
X . - du fromage
pendant 10 a 15 min | diner (D6
Ne pas utiliser de four P
classique
Bien remuer
Agiter avant emploi Agrémenter
Mémes . . En avec de la
L Pour réchauffer : \ .
indications - Au micro-onde pendant remplacement | creme fraiche,
POTAGE que les - 1ae p du plat du gruyére
boissons 1 min a 1 min 30 principal ou en | rapé, d’une
. - Au bain marie ) .
lactées : entrée noisette de
- Directement dans la
beurre
casserole
S’utilise dans
- Afroid : verser la I’eau, le lait, le
poudre dans un bol et En collation the, le café, le
ajouter le liquide Au petit fromage blanc,
progressivement en déjeuner,ala | la compote...
Troubles de remuant avec une place des
UDRE la déglutition fourchette biscottes Les quantités
PO i DE peuvent étre
PROTEINES | pohleme de | - A chaud : faire chauffer | En augmentées ou
mastication preéalablement le remplacement | diminuées pour

liquide et verser la
poudre. Laisser reposer
quelques instants

du plat
principal du
diner

obtenir la
texture adaptee
aux difficultés
de déglutition
du patient
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VIII. Tableau comparatif des produits
existants (liste non exhaustive) [26] [27]
[28] [29]

VIII.1.Chez I'adulte
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guantité de

o . - - o indications
protéine présentation particularités

typede . &nerzis
nom commercial

complémentaire

présentation

boissons lactées

LNS Cel

e une forme neutre

200 10

Nutricia Fortimel extra 150 12
130

=] =}

125 10

Neslé Clinutren HP HC 160 10

Clinutren support plus

160

Clinutren repair 125

Renutryl booster

FK Fresubin 2

zans

mom

e une forme neutre

boissons lactées édulcorées

Mutricia F

FK Frezubin DB drink 150

créme dessert

LuS 151 10
150 ]

Nutricia Forti

Neslé Clinutren Dessert HP HC 180

FK Fresubin creme 124 10
Fresubin 150

cremes deszert édulcorée

FK Fresubin DB creme 150

potages

LuS 153-154 7

plats mixés

LHS Délical Nutra'Mix HP HC 166-162 9,2

Heslé Clinutren Mix

FK Frezubin menu energy

poudre d'enrichissement

LS 400
Neslé Clinutren ¢ 414
FK Fresubin cereal HP 445 30 boite de 300 g
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Mélanges hypercaloriques normoprotéinés

type de nom commercial énergie quantité de protéine présentation particularités
présentation keal 100 mL /100 mL
baisson lactée
Nutricia Fortimel Energy 150 g bouteille de 200 mL zanslactosze 5 aromes zznsfibre
4 sromes avec fibres
Fortimel Yag 150 & bouteille de 200 mL zwec lzctoze 3 zromes
Neslé Clinutren 1,5 153 5.6 bouteille de 200 mL zznzlzctoze & =sromes sansfibre
2 srémes svec fibres
jus de fruits
LMS 125 4,2 bouteille de 200 mL sans lactose 4 srames
Mutricia Fortimel jucy 150 4 bouteille de 200 mL z=nz |actoze Csromes
Hesle Clinutren fruit 125 4 bouteille de 200 mL zans |actoze E=sromes
sansfibre
FK Fresubin jucy 150 27 bouteille de 200 mL S aromes
soupe
Heslé clinutren soup 150 7 coupelle de 200 mL sans lactose 3=zromes
z=n=fibre
FK Frezubin soupe 150 7 coupelle de 200 mL ==n= |sctoze 3 sromes
compate
LM% délical Nutra'Fote 128 4.5 coupellede 200 g svecfibres 4zromes
FK Frezubin dezzert fruit 180-172 7 potde 125 zznzlzctoze 4 zromes
biscuits
LMS Delical Mutra'Cake 381-386 15,6-15,3 F=zachetzde sver |actoze 2 arémes
3 bizcuitz de 358 svecfibras
mélanges isocaloriques et hyperprotéinés
type de nom commercial énergie quantite de protéine présentation particularités indications
presentation kcal /100 mL £/100 mL complémentaire
baoissons lactees édulcorées
LHS Délicsl boizson HF éducorée 117 7.5 brigue de 200 m| s lactose, ni 2aromes troublez dels
szccharose, svec slycemis
scézulfame potazzium
etzucralose
enrichi en fibres
Meslé Clinutren G 100 7 bouteille de 200 ml s lactose, avec 3 aromes troublezdels
fructose et amidon zlycémie
sver scesulfame
potassium
enrichi en fibres
jus de fruits
LMS Délical boisson HP éducorée 128 3 brigue de 200 ml 1arome
créme dessert
LMS Delicsl dezzert pasteurizé 128-132 2,387 potde 125g zver lactoss 4 zromes
HP Iz floridine
créme dessert édulcorée
LHS Délicsl creme édulcorés HP 126 10 P sans lactos 2aromes
Plat mixe
LM% Délical plat mixg HP 113-11%8 7 bolzde 300 g S recettes dont 2
s=nz résidus
téines seules
nom cemmercial energie quantité de protéine présentation particularités indications
keal/100mL /100 mL complémentaires
LHS délical poudre de protéine 35% 86 boite de 5305 protéine de lsit, de sojs, de  goltneutre carence en protéine
blanc d'o=uf
délical calciprotéine 245 72 boite de 500 g riche en calcium golt neutre chezl'zdolescent
eten gériatrie
Mutricia Mutricia profitar 375 g3 boitede 500 g golt neutre
FK Fresubin protein powder 360 87 boite de 3005 sanz lactose goltneutre
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glucides seuls

nom commercial énergie quantité de protéine  présentation particularités indications

kcal/100mL  gf100mL complémentaires

LMS Ciélical Maltodestrine 384 [+, boitede 350 sans lactose, sansfructose | zolt neutre apport insuffisant
zanz zaccharoze encalories

VIII.2.Les produits adaptés aux nourrissons et
aux enfants

VIIL.2.1. Chez le nourrisson [19]

Chez le nourrisson alimenté exclusivement par du lait (maternel ou maternis¢), 1’alimentation
peut étre enrichie avec de la dextrine maltose ou une huile végétale, afin d’obtenir un mélange

isocalorique (1 kcal/mL) (sachant que le lait non enrichi apporte environ 0,6 kcal/mL).

Citons : Delical maltodextrine® (Lactalis Nutrition santé)

Un seul produit pédiatrique de complémentation orale prét a 1I’emploi est disponible :
Infratini® (Nutricia). Il contient du lactose, de la dextrine maltose, des fibres et des minéraux.

11 est indiqué chez les nourrissons de 0 a 12 mois ou jusqu’a 8 kg de poids corporel.
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VIIL.2.2. Chez le bébé et I'enfant

¢ Tableau récapitulatif des produits existants (liste non exhaustive)

type de nom énargie quantité de prézentation particularités indications autre
presentation commercial kcal/100mL protéine complémentaires
£f100 mL
normoprotidique isocalorique
Mutricia boizzon lactée  infatrini 100 2,6 bouteillede 200mL | Mélange unique en de031lancu ne convient pas sux prematures
prébiotigues jusqu'a kg ni aux nourrissons allergiques
et oligozzsccharides suxprotéines delzitde vache
hypercalorique nermaoprotéing
Mutricia boizzon Isctée nutrinidrink 150 3.4 bouteille de 200 mL sans lactose deslan 1ardme
sansfibres
boisszon lactée nutrinidrink 182 2,3 bouteille de 200 mL zzns lactoze dezlzn 4 aromes
multifibre avec fibres
Mezlé boizson lactée rEssOurce junior 150 E bouteille de 200 mL Fvec lactose delz10ans 2 arbmes
sznzfibre
FK boizzon lactée frebini energy 150 bouteille de 200 mL sans lactose delallans 2 zrémes
drink sans fibre
avectaurineg et carnitine
boizzon lactée frebini energy 150 bouteille de 200 mL z=nz lactosze delsllszns 2 zromes
fibre drink avec fibres
avec taurine et carnitine

¢ Nutricia [28]

- Nutrinidrink® :
La posologie recommandée :
- la3ans: 1bouteille par jour
- 3a6ans:1a2bouteilles par jour

- >6ans: 2a3bouteilles par jour

La quantité de protéine est adaptée aux capacités d’excrétions rénales de I’enfant. Les apports
lipidiques sont supérieurs a ceux des produits pour adulte. L’osmolarité est inférieure a celle
des produits pour adulte. L’apport vitaminique est adapté. [19]

- Fortimel Max® ne convient pas aux enfants de moins de 6 ans.

- Les autres produits ne conviennent pas aux enfants de moins de 3 ans.

¢ Lactalis Nutrition Santé [26]

Tous les produits (sauf le gateau semoule pasteurisé Nutridine®) conviennent aux enfants a

partir de 3 ans.
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VIIL.2.3. Chez les enfants de plus de 10 ans [19]

La gamme adulte peut étre alors utilisée.
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Partie III : Etat des connaissances et
modalités d’utilisation des produits
pour complémentation nutritionnelle
orale (CNO) par les pharmacies
d’officine

Enquéte menée aupres des officines
de la région Nord Pas-de-Calais.
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I. Introduction et but de I'’étude

L’objectif est d’analyser la place du pharmacien d’officine et les difficultés qu’il rencontre
lors de la déelivrance de compléments nutritionnels oraux.

L’enquéte s’adresse a toutes les pharmacies d’officines de la région Nord-Pas-de-Calais.

Le but final est d’améliorer la délivrance de ces produits, de renforcer les connaissances des

pharmaciens dans ce domaine, afin que 1’acte de dispensation soit le meilleur possible.

¢ Matériel et Méthode

- Choix de la méthode

Le questionnaire a €té mis sous un format électronique par la cellule informatique de
I’Université de Lille 2 (JL. Tessier et C. Bernolin).

Il a été adressé par voie électronique a I’ensemble des pharmacies d’officine du Nord-Pas-de-
Calais avec le soutien du Conseil Régional de 1’Ordre des Pharmaciens. Une lettre de
présentation du projet accompagnait le questionnaire. (Annexe 4)

Il peut étre complété anonymement par voie électronique. Il est proposé au répondeur
d’indiquer ses coordonnées s’il souhaite recevoir un bilan de cette enquéte. Une déclaration a
la Comission Nationale de I’Informatique et des Liberté (CNIL) a été réalisée conjointement

(Annexe 5)

- Période d’étude
Le questionnaire a été envoyé le 05 Juin 2012. Une relance a été faite le 16 Juillet 2012. La
prise en compte des réponses s’est arrétée le 15 Aoht 2012.

- Elaboration du questionnaire (Annexe 6)

Les théemes abordés dans le questionnaire sont :

La situation de la pharmacie (localisation, nombre d’employés, fréquence de
délivrance des CNO)

Les CNO (efficacité, durée de conservation, achat)

La prescription médicale

La dénutrition (critéres de dénutrition, prise en charge de certains patients)
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- La formation et I’information sur les CNO (points a développer)

Il comprend 29 questions principales avec des sous parties soit au total 44 questions. Il'y a9
questions d’évaluation des connaissances. Le questionnaire est composé de 33 questions
fermées a réponse unique, 9 questions fermées a choix multiple et une question ouverte.

Il a été élaboré en collaboration avec un pharmacien, un médecin et un diététicien pour en

évaluer la faisabilité et la compréhension.

- Méthode d’analyse

Les données ont été récupérées sous forme d’un tableur pour faciliter I’analyse.

Les valeurs de pourcentage ont été arrondies a la premiére décimale.
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II. Résultats et discussion

[I.1. Le taux de réponses
Nombre de

Date réponse %

05/06/2012 120 48,6
06/06/2012 2 0,8
13/06/2012 2 0,8
14/06/2012 1 0,4
15/06/2012 2 0,8
18/06/2012 1 0,4
19/06/2012 4 1,6
20/06/2012 2 0,8
23/06/2012 1 0,4
26/06/2012 1 04
27/06/2012 1 0,4
02/07/2012 1 04
05/07/2012 1 0,4
10/07/2012 2 0,8
16/07/2012 38 15,4
17/07/2012 32 13
18/07/2012 13 53
19/07/2012 5 2
20/07/2012 3 1,2
21/07/2012 1 0,4
23/07/2012 4 1,6
24/07/2012 2 0,8
25/07/2012 1 0,4
28/07/2012 2 0,8
30/07/2012 1 0,4
31/07/2012 2 0,8
06/08/2012 1 0,4
08/08/2012 1 0,4

245 officines sur 1525 ont répondu a I’enquéte, soit 16,2 % des pharmacies interrogées. 2

réponses doublons ont été identifiées et n’ont donc pas été considérées dans 1’analyse.

Ce faible taux peut s’expliquer par le moyen de diffusion du questionnaire. En effet, il a été

envoy¢ par mail, grice aux coordonnées de 1’Ordre National des Pharmaciens. On peut
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supposer que ce fichier n’est pas a jour, les pharmaciens ne prévenant pas I’Ordre en cas de
changement d’adresse mail.
Cependant, le nombre de réponses, plus de 200, permet de refléter significativement I’opinion

des pharmaciens méme si cela parait faible en regard du nombre d’officines sollicitées.

[.2. Concernant la pharmacie

¢ Lelieu dimplantation

M rural

M urbain

Milieu rural 96
Milieu urbain 149

Les pharmaciens ayant répondu au questionnaire sont installés majoritairement en milieu

urbain : 61 % contre 39 % en milieu rural.

¢ Le nombre de pharmaciens

140 132
120
100
80
60 50 50
- 1B
20 13
0 .
1 2 3 4 ou plus
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nombre de

pharmacien 1 2 3|4 ou plus
50 132 50 13

% 20,4 53,9 20,4 5,3

Dans 20 % des cas, le titulaire de la pharmacie n’emploie aucun pharmacien. Dans un peu

plus d’une pharmacie sur deux il y a 2 pharmaciens. 20 % des officines comptent 3

pharmaciens et environ 5 % en ont 4 voire plus.

¢ Le nombre de préparateurs

200
150 143
100 82
50
12 1
0 ||
lou?2 3o0u4d 50ub 7 ou plus
nombre de
préparateur|1ou?2 3ou4d 50ub 7 ou plus NR
143 82 12 1 7
% 58,4 33,5 4,9 0,4 2,9

NR = Non Répondu

Un peu plus d’une pharmacie sur deux (57 %) emploie 1 ou 2 préparateurs. 33 % en ont 3 ou

4, presque 5 % en ont 5 ou 6 et une seule en emploie plus de 7.

En moyenne, deux pharmaciens et un ou deux préparateurs travaillent dans les pharmacies

ayant répondu au questionnaire.
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Nombre de patients recevant des Compléments Nutritionnels Oraux

140
116
120
100
80 60 6
60
40
20 2
0
aucun moins de 5 entre5et plusde 10
10
nombre de |aucun moinsde 5 |entre5et |plusde 10
patients 10
2 60 116 67
% 0,8 24,5 47,3 27,3

Presque la moitié des officines déclare avoir entre 5 et 10 patients sous CNO. Un quart des
pharmacies déclare avoir plus de 10 patients sous CNO, un autre quart en déclare de 0 a 5. 75

% en ont plus de 5 et seulement deux pharmacies n’ont aucun patient sous CNO.

¢ La fréquence de délivrance des CNO

140
120
100
80
60
40
20

119

71

25 30

2 a3 par
semaine

<1 par mois 1 par semaine tous les jours

fréquence

<1par
mois

1 par
semaine

2a3par
semaine

tous les
jours

25

71

119

30

%

10,2

29,0

48,6

12,2
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Une pharmacie sur deux délivre des CNO entre 2 et 3 fois par semaines. Une pharmacie sur
dix en délivre tous les jours. 90 % en délivrent au moins une fois par semaine. Seules 10 % en

délivrent moins d’une fois par mois.

[1.3. Concernantles CNO

¢ Pensez-vous que les CNO soient efficaces ?

M oui
H non
NR

%
oui 240 98,0
non 1 0,4
NR 4 1,6

NR = Non Répondu

98 % des pharmaciens interrogés pensent que les CNO sont efficaces. Une seule personne
pense le contraire et 4 ne se sont pas prononces.

De nombreuses études ont validé ’efficacité des CNO sur différents paramétres cliniques ou
biologiques. Ils permettent d’améliorer ou de maintenir 1’état nutritionnel. Ils augmentent
I’apport énergétique total en moyenne de 220 kcal et de 16 g de protéines par jour.

On note une diminution significative de la durée d’hospitalisation et de complications chez les
patients prenant des CNO. Ils permettent de réduire la mortalité de 30 a 40 %.

Concernant les escarres, les études rapportent une diminution significative de la surface des

escarres et une amélioration de la qualité de cicatrisation. [8] [30]

Cependant, aucune étude n’a permis de conclure quand a I’amélioration de la qualité de vie

chez les patients recevant des CNO. [8] [30]

L’efficacité des suppléments nutritionnels oraux est conditionnée par 1’observance de la
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prescription, qui est généralement médiocre. [8]

Modalité d’approvisionnement des CNO

¢ Majoritairement, ou achetez-vous les CNO ?

140 127
120
106
100
80
60
40
20 8 4
0 - I
grossiste  laboratoire groupement prestataire
%
grossiste 127 51,4
laboratoire 106 43,3
groupement 8 3,3
prestataire 4 1,6

Plus de la moitié des pharmaciens achéte les CNO aupres de leur grossiste. 43 % directement

auprés du laboratoire. Seuls 3 % les achétent via un groupement et 1,6 % auprés d’un

prestataire de service.

L’approvisionnement se fait donc trés majoritairement par les laboratoires et les grossistes, les

autres distributeurs n’occupent qu’une place trés mineure.
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¢ Avec quel laboratoire travaillez-vous majoritairement ?

Omega
-1%

%
Fresenius Kabi 90 24,7
Lactalis Nutrition
Santé 95 26,0
Neslé Nutrition 101 27,7
Nutricia 77 21,1
Omega 2 0,5

Les quatre laboratoires, Frésenius-kabi, Lactalis Nutrition Santé, Nestlé Nutrition et Nutricia

se partagent de maniére assez équitable le marché. Omega occupe moins de 1 % du marché.

¢ Pour quelle(s) raison(s) privilégiez-vous ce(s) laboratoire(s) ?

respect de la
prescription
médicale
6%

arébme
6%

H diversité de la gamme

| préférence du patient

W colt

M aréme

M respect de la prescription médicale

préférence du
patient
14%
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Le choix du laboratoire se fait en fonction :

%
diversité de la gamme 109 44,3
préférence du patient 35 14,2
colt 72 29,3
arome 15 6,1
respect de la prescription
médicale 15 6,1

De la diversité de la gamme, 44 %
Du colt, 29 %
Des préférences du patient, 14 %

Des ardmes, 6 %

Du respect de la prescription médicale, 6 %

¢ Quelle forme de CNO délivrez-vous le plus fréquemment ?

plat mixé
2%

potage

1%

M boisson lactée
M creme dessert
i jus de fruit

H plat mixé

M potage

%

biscuit 1 0,2
boisson lactée 222 48,9
créme dessert 147 32,3
jus de fruit 68 15,0
plat mixé 11 2,4
potage 5 1,1
poudre de

protéine 1 0,2
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Les trois principales formes de CNO délivrées aux patients sont, par ordre d’importance les
boissons lactées (49 %), les cremes dessert (32 %) et les jus de fruits (15 %). De plus, presque
une fois sur deux, c’est une boisson lactée qui est délivrée. Les autre formes de CNO, plats
mixés, gateaux, biscuits, compotes, potages, poudres de protéines ne tiennent qu’une place
mineure (4 %). Aucun pharmacien n’a cité les compotes et les gateaux comme étant la forme
de CNO qu’il délivre le plus souvent. Seul un pharmacien délivre le plus freguemment des

biscuits. De méme, un seul délivre réguliérement des poudres de protéines.

¢ Quelle(s) forme(s) de CNO délivrez-vous le moins souvent ?

potage
5%

compote

jus de fruit 5%

1%

M biscuit B compote W gateau
M jus de fruit M plat mixé M potage

I poudre de protine

%

biscuit 139 30,5
compote 23 4,9
gateau 133 29,9
jus de fruit 4 0,9
plat mixé 55 11,9
potage 24 5,2
poudre de

protéine 77 16,7
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Les formes de CNO les moins souvent délivrées sont :
- Les biscuits, 30,5 %
- Les gateaux, 29,9 %
- Les poudres de protéines, 16,7 %
- Les plats mixés, 11,9 %
- Les compotes, 4,9 %
- Les potages, 5,2 %
Aucun pharmacien n’a cité les boissons lactées et les crémes dessert comme étant la forme de

CNO qu’il délivre le moins souvent.

4 pharmaciens ont cité les jus de fruits comme étant la forme de CNO la moins délivrée alors
qu’ils sont 68 a les delivrer freqguemment.
11 pharmaciens délivrent le plus souvent des plats mixés, alors qu’ils sont 55 & affirmer les

délivrer le moins souvent.

[1.4. Concernant la prescription

¢ A chaque fois que vous délivrez des CNO, connaissez-vous le motif de
prescription ?

H oui
B non
%
oui 169 69,0
non 76 31,0

Dans 69 % des cas, le motif de prescription est connu. En revanche, dans un tiers des cas, la

pathologie du patient ne semble pas étre connue du pharmacien.
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¢ Sioui, lequel revient le plus souvent ?

M anorexie / perte de poids

B NR

difficulté d'acces a la

nourriture
2%
difficulté de
re nutrition post- mastication /
opératoire déglutition
2% 2%
%
anorexie / perte de poids 51 20,9
difficulté d'accés a la nourriture 4 1,8
difficulté de mastication / déglutition 4 1,8
augmentation des besoins énergético-
protéique 104 42,7
re nutrition post-opératoire 6 2,6
NR 76 30,2

NR = Non Répondu

m difficulté d'acces a la nourriture

m difficulté de mastication /
déglutition

W augmentation des besoins
énergético-protéique

M re nutrition post opératoire

Il s’agit dans 42 % des cas d’une augmentation des besoins énergético-protéiques (infection,

cancer...), dans 21 % des cas d’une anorexie ou d’une perte de poids.

Les autres motifs de prescription : difficult¢ d’accés a la nourriture (isolement, probleme

socio-environnemental, malabsorption, renutrition pré ou post-opératoire ne sont cités que

dans 6 % des cas.

30 % des pharmaciens n’ont pas répondus a cette question.
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¢ Dans la majorité des cas, jugez vous que la prescription est suffisamment

detaillée ?

H oui
Hnon
%
oui 134 54,7
non 111 45,3

55 % des pharmaciens estiment que la prescription est suffisamment détaillée, 45 % ne la

jugent pas assez détaillée.

¢ Sinon, pourquoi?
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[5i non, pourguoi ?

pas de spacder si patient disbebique et =11l faut des fibres ou pas

| armve fréquemment que le générzlste prescmve - “complément hypemprotéiné” et oublie quil existe des SNO spécifigues aux diabétiques

en general | les prescrigtewss ne précizent pas leurs prescrptions (avec ou sans fibres 1 jus ou boigson laciée | avec ou sans laciose

Mous devons systématiquement demander si la patient est diabétique ou non

Ebsence da précision des keal parois shsance du nombre de boites par jour

uniuesnant prascrpton du norn de Faboratoine

pon indication si le patient est diababique ow non formes non precisees

Bhsznce dindication sur b2 grammage en proteines; surles calones souhaiées sur 22 b, nécessitd de fibre ou non; sur |z forme (patient capable ou non de
Méghutr) ._sans la raison de la prescription, il nous faut ces informations car sowwent c'ast un tiers qui vient 2 la place du patient.

2 prescriplion ne compore en général que la posologie. els nindigue pas e genre ou |2 classe des SNO

Cose 0U pas [amals prescit si diabetique a nous de poser bles guestions

Fas dindicabon ?

e médecin n prand pas le temps g2 woir avec le patient. Mous dzvons nows voir svec e malade. Ce nest pas plus mal, car ga nous permet de le conseiller, de s2
rapprocher de lui ef d'augmender notre crédibilité.

‘apport calorigue jouralier n'est jamais précisd

pas de détaille concemant les besoins propres du patient ordoninance trop genershe

hip? sucre ¢

Fas dindication précisés.

&5 medecms ne sont pas formés

mangue de connaissance du medecin sur les possibilités

pas de prise en comote des pathos sssocides

pas dindication hyperprobidigue etfow hyper-calorigue, ni grand ou pedit fommat200 ou 300mI), mi si avec ou sans fibre.

mauvaise cormaissance par le médecin des produits

MECOMAJSSANCE DES PRODUITS PAR LES MEDECING GENERALISTES

Paucun protocole de prise joumaliéne

| faut questionner le porteur d2 fordonnance pour connaitre les gouts ot les présentations désirdes . de plus |2 posologie n'est pas foujours en phase avec les réals
besoins calongues de |z personnz

pas d informations sur le patient et son niveaw de de dznutribon

PAS DE PRECISION 5 IL FAUT DES FIERES QU NON QUELLE TEMEUR EN PROTERME

REULE LA MARQLE ET LA POSOLOGIE SONT INDIQUEES

posologie insufisante, ne prenant pas en comgte ks besoing nutrtionnels

& médecin prescrt wne mangue & la pesologie, le pharamcien délre en fonction des besoins et des gouts du patient.

on nous indigue une margue, sans précision sur les diff présentations existanies

mangue da précision sur ka supplémentation souhaits (guantté de protaine

pas de defal sowend complemsand nuintion orale 1 par jour ef debrowllez wousil

prescrpiion dunproduil d'une garmme ou n'existe pas de produsis sans sucre, pour dishétigues par exemple

Posologie shsenie ou peu défadlce.

e nor du produi et apres systd...
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MOTIFICATION DU T DE PROT OU ENERGETIQUE RECHERCHE
Pas de posologie, pas de nombre de calones par jour.
Lz plupart du temps, aucun défal . Au meews on frouve |z posologie
lLe medecin ne spécifie pas bes produits , mais c'est & nous de hien conseiller
Es médecing prescrivent SNO sans préciser quel apport est 3 prialégeer si ke patient est dizbétigue ou non ; st s'agit dune d2nutribion due 4 un cancer o une
Epression ; en bref, on ne sait nen et parfois |z personne qui wiend les chercher est dans le méme &2t que nous car elle n'z pas vu le médecmlll
Ptangue de précision sur la cause e nombre de caloies demandées
lLes prescaplions ne respectent pas les recommandations en temne de posologie, en fonction du produit prescrit
|Le= prescnplions ne respectent pas les recommandations en teme de posologie, en fonction du produit prescrit
{pas de notion de Iz quandité de proteines et calories voulues £ jour pas de notion de pathologies complementaire (dizbete, problemes de deglutiton)
[Fapnoet protéique journalier et rarement précise
fon cenrait peiciser la quandité de protéines 3 obtenir ... on pourrail proposer plus de compléments par jour et diversifier
tes médecing ne précisent pas le nombee da Keal ou de protéines que be patient doit prendre par jour En efist prendre 2 crémes dessers ou 2 boissons lactées
‘apporient pas sutant de protéines.
|pas de posologe
|Zénéralement, prescription dme margue avec une pseudo posologie. Pas de détai ni de diversification. Sowvent un copiefCalle par rappor au mois precedent
Ji n'y a pas ka forme de Faliment chaisi (liguide ou solide) ny |2 type diabete ou non
|P&S DE DET#A LES MEDECINS NE COMMAISSEMT PAS LES GAMMES
|pas de quardité en g de proteines pas de précision laciose ou non pas de précision glucase ou edulcorart
Indicatian calorigue insuffisanta
@5 de précisions sur la forme |, godt, ni poschogie
[Four les Prescripteurs les SMOD sont surtout un apport en Calories e en peofemes, & nous de proposar | dwersité de la gamme adaptée au patient en fenant
lcomgpte de lobjectif du médecin
Jpoter sur ordo complémend alimentaire! mangue de précision des médecins: boissson lactée, pofage, botsson fnée. .
[Ordoninance frop succinte, ne précisant gue le nom du produit.
jcornpléments alimentaires Xjour gsp Tmois
ICOBAPLEMENT NUTRITIOMMEL ORAL HP HC SANS AUTRE DETAL
Lz prescription s2 Brite frop souvert § une posologie type 2four Trois, sans autre détail
lpas de plan de pasz2, pas dexplication sur le produit, ka dénutntion est souwent bien installés avant |z prescription...
connaissance des prescrtaurs
Pas de posologie clsire, pas dinfo, si cette alimentation est quasi exchusive ou pas.
médecin prescrt sowwent 2 3 1 mais dewait plutdt indiguer bes horaines de prise pour insister sur le fat que ces SNO doment 8tre pris plutdt en collafion 2t donc
onsemer les 3 repas.
|pas de wasiation des texiures ni des concentrations en proteines
bhp ou he ou les 2 ou disbetique ou pas atc
[Bien sowent le prescripteur ne précise rien et nate simplement *substituts de repas protéings”._
fosthologie associée non détaillée pour chaisir le SMO ke plus approprié (diabéte, chimio en cows..)
|pas de renseignesnent sur ka quantité de calaries 3 apparter quotidiennement
En général complément alimentaire 1 ou 2 jour Rien de plus
faucune indication de valeur caloigue,d apport protéing,de posologie..
M est juste préciss ka plupart dutemps: “cinuiren, 1 par jow”, sans auire détad _

3 ast uste pracise |la plupant du tamps “Cinutren, | par jour”, sans sutre détail
Prescnption de comp 15 ahmertanes [pas de préciion sur keal, prot. fome, |

POMINALON Yague
angue e fommaton ges medecns Ils prescrvent de facon gegengue
o medecin note (ate Is poso 1/our en géndrsl mus 4 nous do chowir avec le patent
Mangue dnformation sur 65 besons énsmstques, Desom ou Non de produds hyperponsinds
pom de manue Se pradult eniguement dans I8 plupart des cas pas de pracition sur ie type, 13 farme
9% PIRECHPHONS N COMPOtant que i nomdre de SNO & admmistr par jour, sans réelis précmion quant 4 leur type HPHCHP-HC) m sur lindicabon
eCCes gamme, prescrphion genengue &f delwance sous partendsist phamaceutigue svoc suss avis client powr lu godt  c'est un menu & perscanaliser selon s
pante dspanible
& QUANILE & PrOtéInSs NECESSANEs My POlien] N sl pat NOQUas, C6 Qui NOUS kmule dans Ia délreance des prodists powr Nadapter aux gouls du patient
o3 medecing prescrvent commplarments alimentaires 2 ou 3 par jour ot | onente le patent an functian de o3 Desons of de 3es gouts
Beul le nom #51 mecet « la pasolegie I ne semble pas quil y &t su de réelle concenaton wec le patient Les médecns ne prannent pas le temps de se renseigney|
Ul C& Qus Buiste dans Co genre de produds
a5 B9 précrsion sur Iapport an protdines ot calones pumabier nécessame par s medecin dlément sssantel powr notre délurance pour vaner les formes galirgues
NG augmenter s vanété powr e patient
31 ny a pas ls nombre de calones indigué ni ke type Galiment (goudie . creme potage.. )
oNnAIESANcE des gammes &t 9es posolegies
[1SNO par jour pendant 30 purs” celd me parait un pey justs comma prescription

COPLION [AMars préciss 3ouvent Complements nUIRtignnels Sans sutres maCations st tant misux ls pharmacsn & slors toute 54 place pour conssilen(s condtion)
Btre bien fome)
Jos médacins notent pas le nombre de calores
Jofices pout e prescriptsur 86 cannalrs 10utes les gammes
pas o détuls de tasturw, de composition | de Necistance dun diabite ou nen
Pas dndcation du besom #n calones pour restaurer & poids prescrption Irés sowvent insuffisants dass les posos »
'l a2t souvent noth par le medecn traitement ‘compiéments alimentare xfnie par jour”
! st souvent juste noté “compléments alimentaires 14
MEDECIN TRAITANT NEST PAS FORCEMENT AU COLRANT DES NOUVEAUTEES, OU MEME DE LA GAMME COMPLETE EN ELLE-MEME IL MET CE
UL CONNAIT
Fm bien des cas | C'Bat un tiees Qui went 4 ls pharmacsefamilie, vouin et qui ne peut répondre & nos quesnons Sing sivowr 31 le patiert & pae &x des pbs de

ian | nous délvrons systématiquement ded hquides | cremes souped, plats mixés Si nous snand plus dindicatons sur Fardo nous poumions guater sy
isus nos délvrances
# meddecin né sembarasse pas du type d8 prodult quil prescrt, & nous de faire le chou #n foection deés gouts ot besains du patsnt
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60
48

50

40

Les raisons invoquées sont multiples et souvent intriquées les unes aux autres.
- 31 % des pharmaciens estiment que la prescription n’est pas assez détaillée en ce qui

concerne la composition :

M protéines
M kcal
m fibres

H lactose

o Dans 38 % des cas, sur le nombre de kilos-calories a apporter

o Dans 35 % il s’agit de la quantité de protéines a apporter chaque jour. En effet,
les CNO ne sont pas equivalents en termes de composition protéique : ils sont
soit normoprotéinés soit hyperprotéinés.

o Dans 14 % des cas sur la présence ou 1’absence de fibres.

o Dans 13 % des cas sur la présence ou non de lactose.

- 16 % des pharmaciens évoquent comme seconde raison la non prise en compte par les

prescripteurs des pathologies associées :
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H diabete
H déglutition

cancer

Dans plus de la moitié des cas, il s’agit du diabéte (CNO édulcoré). Il s’agit des troubles de la

déglutition dans 30 % des cas, de cancer dans 15 % des cas.

- 14 % des pharmaciens pensent que la prescription ne détaille pas suffisamment la
forme ou la présentation de CNO a délivrer : boisson lactée, creme dessert, jus de
fruit, plats mixés etc. D’autant plus que la forme des CNO est directement liée a
certaines pathologies associées comme les troubles de la déglutition ou aux capacités

physiques du patient.

- 12 % disent étre confrontés a des prescriptions sans posologie ou avec une posologie

inadéquate.

- 7 % des pharmaciens recoivent des ordonnances sur lesquelles seuls les noms de
marque des produits sont notés. Certains ont méme remarqués la non-concordance
entre la marque prescrite et les pathologies associées du patient. Par exemple gamme

de produits sucrée pour un patient diabétique.

Plusieurs pharmaciens avouent avoir des ordonnances sur lesquelles il est noté : « CNO x/j

gsp 1 mois ».

8 % des pharmaciens pensent qu’il y a un manque de connaissance des médecins. 2 %

affirment que cela est d a un manque de temps de la part des médecins.

3 % regrettent de ne pas connaitre les golts du patient car souvent ce sont des tiers qui
viennent chercher les produits, qui ne connaissent pas forcément les goQts et les pathologies

associees du patient.
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[I.5. Concernantla dénutrition

¢ Avez-vous déja été confronté a la prise en charge nutritionnelle

de patients
- Ensoins palliatif

- Avec des troubles de la déglutition
- Ayant un risque d’escarres ou des escarres constituées

troubles de la déglutition

soins palliatif

risque d'escarres ou escarres constituées

HMoui mnon ®mNR

oui non NR
risque d'escarres ou escarres
constituées 199 44
soins palliatif 168 72
troubles de la déglutition 207 35

NR = Non Répondu

81,2 % des pharmaciens ont déja été confronté a la prise en charge de patients ayant un risque
d’escarres ou des escarres constituées. 68,6 % ont déja été confronté a la prise en charge de
patients ayant des troubles de la déglutition et 84,5 % ont déja été confronté a la prise en

charge de patients en soins palliatifs.
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¢ Cela vous a-t-il posé des problémes lors de la délivrance ?

NR
2%

W oui
H non
® NR

%
oui 39 15,9
non 201 82
NR 5 2,1

NR = Non Répondu

16 % disent avoir rencontré des problémes lors de la délivrance de CNO.

¢ Sioui, précisez lesquels

autre

Commentaire / Autre(s) :

- Pour les troubles de la déglutition, trouver les formes thérapeutiques adaptées

- Pas assez de formation
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%
mauvaise connaissance de la
pathologie 15 25,0
difficulté d'associer les conseils
adequats 22 37,0
gamme de produits mal connue 21 35,0
autre 2 3,0

3 principales raisons permettent d’expliquer les difficultés qu’ont eu les pharmaciens lors de
la délivrance de CNO :

- Dans 35 % des cas, ¢’est la mauvaise connaissance des gammes de produits

- Dans 37 % des cas, c’est la difficulté d’associer les conseils adéquats

- Dans 25 % des cas, c¢’est une mauvaise connaissance de la pathologie.

Cela monte bien le manque de formations dans ce domaine.

¢ Tout au long du traitement, questionnez-vous le patient (ou son

entourage) sur :

]
—

I'observance

la tolérance

la présence de troubles digestifs

I'évolution du poids

0 50 100 150 200 250 300
I'évolution du la présence de . ,
. ) . la tolérance I'observance
poids troubles digestifs
M oui 190 144 211 225
Hnon 48 93 28 16
B NR 7 8 6 4

NR = Non Répondu

75,5 % des pharmaciens questionnent le patient sur 1’évolution de son poids au cours du




traitement, 58,8 % le questionnent sur la présence ou I’évolution de troubles digestifs. 88,3
% le questionnent sur la tolérance des produits et 91,3 % le questionnent sur 1’observance au

cours du traitement.

[1.6. Questions d’évaluation des connaissances

¢ Selon vous, la premieére prescription de CNO peut-elle étre effectuée par
le médecin traitant du patient ?

non

M oui
B non
%
oui 239 97,6
non 6 2,4

98 % des pharmaciens ont répondu correctement a cette question.

La premiére prescription peut étre aussi bien effectuée par un médecin généraliste ou un
spécialiste. Elle est effectuée pour un mois maximum. Aprés réévaluation médicale, les

prescriptions ultérieures peuvent étre établies pour une durée maximale de 3 mois. [4]

Depuis le premier septembre 2012, toutes les ordonnances de nutrition orale doivent
comporter les informations suivantes pour une bonne prise en charge par 1’assurance maladie :
- Nom du patient
- Age et poids
- Désignation du produit selon la LPPR (nom de marque et code LPPR associé)

- Posologie journaliére, durée de traitement et nombre d’unités prescrites
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o En primo prescription : indiquer le nombre total d’unités pour une durée
maximale de un mois
o Prescription(s) suivante(s) : indiquer le nombre total d’unités prescrites par

mois et le nombre de renouvellements mensuels [24]

Le pharmacien doit vérifier si I’ordonnance est bien compleéte. En cas d’informations
manquantes, il devra les préciser sur 1’ordonnance sous réserve de 1’accord préalable du
prescripteur. L’ordonnance ainsi modifiée sera datée, signée et tamponnée, puis, envoyée au

prescripteur pour validation. [24]

¢ Selon vous, I'aliment une fois ouvert peut étre stocké au réfrigérateur et
conservé pendant combien de temps ?

2 heures
2%

48 heures
3%

M 2 heures
M 12 heures
1 24 heures
M 48 heures
B NR
%

2 heures 5 2,0

12 heures 56 22,9

24 heures 175 71,4

48 heures 7 2,9

NR 2 0,8

NR = Non Répondu

Le délai de conservation est généralement de 24 heures au réfrigérateur et de 2 heures a
température ambiante. [25]

71 % des personnes ont donc répondu correctement a cette question.
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¢ Certains CNO peuvent-ils étre placés au réfrigérateur afin d’étre servis

frais ?

H oui
H non
B NR
%
oui 242 98,8
non 2 0,8
NR 1 0,4

NR = Non Répondu

Oui, c’est le cas notamment des CNO sucrés (jus de fruits, boissons lactées et cremes

desserts) qui peuvent étre réfrigérés pendant 1 a 2 heures a environ 5°C. lls se consomment de

préférence dans I’heure qui suit la sortie du réfrigérateur.

Certains jus de fruits peuvent méme se consommer glacés, en sorbet apres avoir été placés au

congélateur.

Cela permet d’améliorer la palatabilité (caractéristique de la texture des aliments agréables au

palais) du CNO. [5]

98 % des pharmaciens ont bien répondu a cette question.
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¢ Les plats servis froids sont mieux tolérés en cas de nausées ?

NR
2%

M oui
H non

mNR

%
oui 141 57,6
non 99 40,4
NR 5 2,0

NR = Non Répondu

58 % des pharmaciens ont répondu oui a cette affirmation. 3 % ne se sont pas prononcés
et 40 % ont répondu non.

Les plats servis froids dégagent moins d’odeurs que les plats servis chauds. Ils sont donc

mieux tolérés en cas de nausées. [5]

¢ Pensez-vous qu'il existe des CNO spécifiques pouvant étre utilisés en cas
de troubles de la glycémie ?

Houi
Hnon

B NR

%
oui 236 96,3
non 2 0,8
NR 7 2,9

96 % des pharmaciens savent qu’il existe des SNO édulcorés indiqués dans la prise en charge

des troubles de la glycémie. Seuls 2 pharmaciens ont répondu non et 7 ne se sont pas
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prononces.

En effet, ces produits ont un index glycémique bas comparés au CNO classiques. Ils sont
généralement enrichis en fibres ce qui ralentit 1’absorption des glucides. Ils participent au

contrdle de la glycémie post-prandiale.

On peut citer : Délical boisson HP édulcorée® (Lactalis Nutrition Santé), Clinutren G®
(Neslé), Fortimel Diacare® (Nutricia) et Fresubin DB drink® (Fresenius Kabi). [26] [27] [28]
[29]

¢ Pensez-vous qu'il existe des CNO favorisant la régénération tissulaire et
donc préconisés en cas d’escarres ?

non

M oui
H non
%
oui 221 90,2
non 24 9,8

90 % des pharmaciens interrogés savent qu’il existe des produits spécifiques indiqués en cas
d’escarres. En revanche, 10 % d’entre eux ne connaissent pas 1’existence de produits

spécifiques a utiliser en cas d’escarres.

Ces produits sont enrichis en proline et/ou arginine (acides amines précurseurs dans la
synthese du collagene) et favorisent la régénération tissulaire. Des études menées montrent
que ces CNO diminuent significativement I’incidence des escarres. Ils permettent une
diminution significative de la surface des escarres et du temps de guérison des escarres

constituées.

Par exemple : Fortimel Cubitan® (Nutricia) et Clinutren repair® (Neslé). [8] [27] [28]
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¢ Les textures suivantes sont-elles adaptées en cas de troubles de la
déglutition ?

poudre de protéine
potage

plat mixé

jus de fruits
compote

créme dessert

biscuit
-
0 50 100 150 200 250
biscuit creme compote |jus de fruits| plat mixé potage poudr't.e de
dessert protéine
H oui 14 213 204 130 156 146 30
H non 221 25 30 104 78 88 193
B NR 10 7 11 11 11 11 14

NR = Non Répondu

Biscuits : 5.7 % des pharmaciens pensent qu’ils sont adaptés
Cremes desserts : 86,9 % pensent qu’elles sont adaptées
Compotes : 83,3 % pensent qu’elles sont adaptées

Jus de fruits : 53,1 % pensent qu’ils sont adaptés

Plats mixés : 63,7 % pensent qu’ils sont adaptés

Poudre d’enrichissement : 12,2 % pensent qu’elles sont adaptées

Potage : 59,6 % pensent qu’ils sont adaptés

Les troubles de la déglutition sont des difficultés de synchronisation entre la progression du
bol alimentaire vers 1’cesophage et la protection des voies aériennes. On parle donc de
troubles de la déglutition en cas de fausse-route ou de toux a répétition. Il ne faut pas les

confondre avec les douleurs a déglutition.

- Seuls les compotes, cremes dessert, gateaux, plats mixés et poudres d’enrichissement
sont indiquées en cas de troubles de la déglutition. Les autres textures ne sont pas

adaptées.
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- Les boissons lactées et les potages sont indiqués en cas de troubles de la mastication et
de déglutition douloureuse.

- Les cremes dessert et les gateux sont indiqués en cas de probléeme de mastication, de
troubles de la déglutition et de déglutition douloureuse.

- Les compotes et les plats mixés sont indiqués en cas de troubles de la déglutition, de
déglutition douloureuse, de problémes de mastication, de maladies neuro-
dégénératives et de cancers ORL.

- Les jus de fruits sont indiqués en cas de dégoiit du lait, d’intolérance au lactose, de
diarrhées et de déglutition douloureuse.

- Les poudres d’enrichissement sont indiquées en cas de troubles de la déglutition et de

problémes de mastication. [26]

Troubles de la Douleur a la Troubles de la
déglutition déglutition mastication

Biscuits

Boissons lactées

Compotes

Crémes dessert

Gateux

Jus de fruits

Plats mixés

Potages

Poudres
d’enrichissement

Légende : I | texture adaptée ; [ ] texture non adaptée

Les biscuits ne sont pas indiqués dans les troubles de la déglutition, cela est connu par 94,3 %
des pharmaciens.

Les compotes sont indiquées dans les troubles de la déglutition, cela est connu par 87,8 % des
pharmaciens.

Les cremes desserts sont indiquées dans les troubles de la déglutition, cela est connu par 86,9
% des pharmaciens.

Les poudres d’enrichissements sont indiquées dans les troubles de la déglutition, cela est
connu par 12,2 % des pharmaciens.

Les plats mixés sont indiqués dans les troubles de la déglutition, cela est connu par 63,7 %

des pharmaciens.
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Les potages ne sont pas indiqués dans les troubles de la déglutition, cela est connu par 35,9 %

des pharmaciens.

Cependant, seuls 10 pharmaciens sur 245 ont eu 100 % de bonnes réponses a cette question.

Donc, seulement 4,1 % d’entre eux savent parfaitement quelle forme de CNO utiliser en cas

de troubles de la déglutition.

¢ Parmi les item suivants, quels sont selon-vous les critéres de

dénutrition ?

70

60

50

40

%
30

20

10

0

perte de poids perte de poids IMC < 21 chez taux
de5%enl del0%en6 unsujetde70 d'albumine <
mois mois ans et plus 35g/L

Commentaire / Autre(s) :
- IMC < 18.5 chez un sujet de moins de 70 ans

- Fonte de la masse musculaire, fatigue liée a une perte de poids importante

- Déshydratation, pli cutané et mauvais état de la dentition

- MNA(global <17
- Score MNA< 17

- Perte d’autonomie, trouble de la déglutition, état dépressif, maladie aigue sévere

- Si>70ans, MNA< 11

- Escarres ne cicatrisant pas

- Etat général du patient

- Maladies inflammatoires, cancer

- Auto-questionnaire de brocker

- Jene sais pas

- Selon le poids initial et la taille

- Cancer, escarres, troubles de la mastication

autre

Nombre de
bonne réponse

%

perte de poids de 5 % en 1 mois

150

61,2

perte de poids de 10 % en 6 mois

159

64,9

IMC < 21 chez un sujet de 70 ans et
plus

146

59,,6

taux d'albumine < 35 g/L

89

36,3

autres

14

5,7
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- Perte de poids de 5 % en 1 mois: 61 % affirment qu’il s’agit d’un critére de
dénutrition

- Perte de poids de 10 % en 6 mois: 64 % affirment qu’il s’agit d’un critére de
dénutrition

- IMC < 21 chez un sujet de 70 ans et plus : 59 % affirment qu’il s’agit d’un critére de
dénutrition

- Taux d’albumine < 35g/L chez un sujet de 70 ans et plus : 36 % affirment qu’il s’agit

d’un critére de dénutrition

5,7 % des pharmaciens ont évoqué d’autres critéres de dénutrition : fonte musculaire, fatigue,
état dépressif, déshydratation, mauvais état dentaire, maladie aiglie, maladies inflammatoires,

cancer, troubles de la mastication, MNA < 17.

Les critéres de dénutritions définis par la Haute Autorité de Santé sont : [1]

- Chez le sujet de moins de 70 ans
o Perte de poids supérieure & 5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois
o IMC inférieur a 18.5 (hors maigreur constitutionnelle)

- Chez le sujet de plus de 70 ans
o Perte de poids supérieure a5 % en un mois ou 10 % en 6 mois
o IMC inférieur a 21
o MNA inférieur a 17

o Albuminémie inférieure a 35 g/L
La présence d’un seul de ces criteres suffit pour poser le diagnostic de dénutrition.

En général, chaque critere de dénutrition est connu par environ 60 % des pharmaciens
interrogé sauf le taux d’albumine qui n’est connu que par un pharmacien sur trois.
Cependant, seul 35 pharmaciens sur 245, soit 14,2 % ont eu 100 % de bonnes réponses a cette

question. Donc, seulement un pharmacien sur sept connait tous les critéres de dénutrition.
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¢ Pensez-vous qu’'une personne puisse étre obese/en surcharge pondérale

et dénutrie ?

B oui
Enon
m NR

%
oui 203 82,8
non 35 14,3
NR 7 2,9

NR = Non Répondu

83 % des pharmaciens ont répondu « oui », contre 14 % « non », 3 % ne se sont pas exprimés.

Méme si cela peut sembler paradoxal, une personne peut tout a fait étre obése et dénutrie. [4]

Certaines situations sont a prendre en compte : chirurgie de 1’obésité, régime drastique,

troubles majeurs du comportement alimentaire.

Il est recommandé de ne pas perdre de poids trop rapidement.
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[1.7. Concernantlinformation et la formation
sur les CNO

¢ Pensez-vous que l'information pharmaceutique sur les CNO soit
suffisante ?

NR
1%

W oui
H non
= NR
%
oui 69 28,2
non 174 71,0
NR 2 0,8

71 % des pharmaciens ayant répondu au questionnaire déclarent que la formation sur les CNO
est insuffisante.

¢ Sinon, quels points seraient a développer ?

autre connaissance
1% des différentes

gammes, des
conduite a tenir ouveautés

avec les 22%
patients en
situation
particuliere
(alzheimer,
escarres,
cancer...)...

Commentaires / Autre(s) :
- Moins liés aux laboratoires et a leurs marques
- La présentation au médecin
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Sensibilisation du généraliste

Les points a développer seraient la conduite a tenir avec les patients en situation particuliére
(41 %), les conseils nutritionnels (36 %), et la connaissance des différents produits
disponibles (22 %).

¢ Vous sentez vous intégrés dans une prise en charge multidisciplinaire de
la dénutrition?

%
oui 62 25,3
non 181 73,9
NR 2 0,8

74 % des pharmaciens ne se déclarent pas intégrés dans une prise en charge multidisciplinaire

de la dénutrition.
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¢ Sinon, pour quelle(s) raison(s) ?

2%

B manque de coordination
entre les différents
professionnels de santé

H mauvaise entente avec les
autres professionnels de
santé

= manque de formation

M autres

Commentaires / Autre(s) :

Manque de formation

Pas d’intérét

Pas assez de visites labo en pharmacie et médecin mal renseigné

Manque de temps

Absences de formations

Méconnaissance de ces produits par les prescripteurs

Manque de formation

Désintérét des médecins généralistes

Parfois nous en parlons au patient puis on n’en entend plus parler. Parfois ils passent par des prestataires autres que
la pharmacie et nous ne savons méme pas qu’ils sont sous CNO

Eviction systématique par le HAD (santelys)

Les patients sont pris a la sortie de I’hdpital par des structures qui nous empéchent le MAD
Mangque de réunion interprofessionnelle sur 1’état du patient

%
manque de coordination entre les différents professionnels de
santé 179 87,3
mauvaise entente avec les autres professionnels de santé 14 6,9
manque de formation 4 1,9
autres 8 3,9

La principale raison évoquee est le manque de coordination avec les autres professionnels de
santé, 87 % des suffrages. Est cité ensuite, dans 7 % des cas une mauvaise entente avec les

autres professionnels de santé, notamment avec le médecin prescripteur.

¢ Commentaires

- Laisser les pharmaciens prescrire
- Notre profession n’est pas assez reconnue comme profession de santé

- Les organismes de HAD délivrent en fonction de leurs stocks et non en fonction du go(t du patient, trop a la fois au

lieu d’échelonner la prescription en fonction de 1’évolution du patient
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- Formation a la faculté sur la dénutrition de la personne agée, des personnes en fin de vie

- Travail en réseau pas évident

- Nous maitrisons plus les gammes que certains médecins, aussi avons-nous un grand réle de conseil en matiére de
dénutrition, surtout pour proposer des textures alimentaires alternatives aux boissons lactées

- Faires des réunions pluridisciplinaires

- Organiser des « réunion » médecins, pharmaciens, infirmiers, soignant, entourage du malade pour coordonner et
dynamiser les CNO

- Beaucoup de détournement de prescription

- Découvrir les réseaux pouvant intégrer les pharmaciens pour mieux accompagner les patients

- Souvent c’est sur conseil de la pharmacie que le traitement est mis en place... médecins mal informé, prescription
tardive lorsque les escarres sont la...

- Réaliser plus de réunion inter santé, mais assez difficile de dégager du temps quand titulaire

- Lacoordination serait intéressante

- Le pharmacien et son équipe sont souvent initiateurs du traitement car on s’apercoit du probléme lors d’une
conversation avec 1’entourage. On donne quelques échantillons pour tester. La famille est satisfaite, sollicite ensuite
le médecin pour prescription.

- A la question «4-concernant la dénutrition » «5-concernant I’information et la formation sur les CNO » on
pourrait entendre que cette situation de méconnaissance et de mésentente est délétere. La formation est toujours
justifiée et pour tout le monde...Votre enquéte le prouvera sans contestation possible. Mais je signale juste que je
dois rester @ ma place et ne pas me mettre en position de pousser a la consommation. Ceci m’interdit de prendre
connaissance de certaines données dites « sensibles » du patient et d’inciter le patient ou le médecin a prendre
connaissance d’un probléme, de cette maniére. Une approche frontale visant a systématiser la consommation de
CNO est délicate, et si justifiés, les CNO apparaissent déja rapidement dans les prescriptions (escarres). Attention,
les laboratoires tentent de faire croire le contraire, création d’un besoin et comme solution les prescriptions dites
« prescription-au-cas-ou », les représentant sont eux méme trés biens formés d’ailleurs, pour créer ces « NOUVeaux
besoins »...en pharmacie, nous avons tous entendus un représentant nous citer leurs statistiques sur le nombres
d’escarres évitables avec les CNO...Ceci dit, la revue Prescrire a pass¢ au crible des enquétes et n’est pas en faveur
des CNO en cas d’escarres. En effet, un état général trés dégradé, si on se fiait aux seuls critéres
« poids/IMC/paramétres sanguins justifierait dans tous les cas les CNO, ce qui biaise les enquétes...facile pour eux,
on appelle ¢a du pain béni ans leur jargon. Hors, dans un état tres dégradé, dans le cas ou la personne est trés
dénutrie, les CNO ne sont pas toujours justifiés. Bon courage, La Revue Prescrire Juin 2003 (article trop anciens ?)

- Créer une stratégie d’info propre a rappeler les indices de dénutrition

- Ce syjet fait I’objet d’une surveillance particuliére et d’une grande attention portées aux personnes, on sent surtout
un manque pour les personnes agées. Les patients cancéreux sont beaucoup mieux pris en charge, et cela favorise le
fonctionnement des prestataires de services sui livrent des tonnes de produits sans se soucier des go(ts du patient.

- Considérer les CNO comme des médicaments et non comme des dispositifs médicaux, réaliser une formation
diplomante d’expertise dans ce domaine.

- Diététiciens hospitalier livre 1 mois de CNO sans tenir compte des go(ts du patient (vanille pendant une semaine
oui, pendant un mois non, médecins nous taxent d’ingérance, critiquent notre coté mercantil. Nous aimerions avoir
I’instauration d’une consultation pharmaceutique avec droit de prescription encadré car il faut du temp ou
conseiller.

- Relations directes médecins-pharmaciens-soignants

- Le partage des infos se fait difficilement, ce n’est pas dans la culture des différents intervenants libéraux, manque
de temps, non reconnaissance de la compétence éventuelle du pharmacien...pire encore avec ’hopital...jamais
aucun contact...d’une fagon générale déficit de formation dans ce domaine

- 1l faudrait réfléchir a une fagon pratique d’organiser une concertation avec tous les acteurs de santé qui gravitant
autour du patient pour optimiser les soins sans étre chronophage

- Pour un client en grosses difficultés avec une concertation avec le médecin

- Il arrive trés souvent que ce soit nous que proposons au patient de faire prescrire des CNO. La supplémentation est
parfois trop tardive et devrait étre prescrite plus tét dans la maladie elle est trés peu prescrite pour les escarres.

- Sensibilisation du généraliste prise de conscience réelle des différents intervenants possibilité de prescription
infirmiére ?

Les attentes des pharmaciens sont nombreuses :
- Existence d’une formation dipldmante dans ce domaine
- Plusieurs estiment qu’une coordination interdisciplinaire regroupant les médecins,
pharmaciens, infirmiéres, Kkinésithérapeutes, diététiciens, soignants serait tres
intéressante et bénéfique pour le patient, mais ne devrait pas étre chronophage.

- Certains aimeraient bénéficier d’un droit de prescription pour ces produits.
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Conclusion

Les CNO sont des produits délivrés fréqguemment par les pharmaciens.
Si la quasi totalité¢ des pharmaciens interrogés ne doutent pas de 1’efficacité des compléments
nutritionnels oraux, leurs réponses soulignent plusieurs interrogations.

- Les critéres de dénutrition ne sont pas suffisamment connus.

- Ladélivrance des cremes dessert, boissons lactées et jus de fruits ne semble pas poser
de problémes aux pharmaciens. Les modalités de conservation et d’utilisation sont
généralement connues. En revanche, la délivrance semble plus délicate pour les autres
formes de CNO, délivrées plus rarement comme les poudres de protéines, les biscuits,
et les plats mixes.

- Les textures a adapter en cas de troubles de la déglutition ne sont pas assez connues.

- Les pharmaciens sont demandeurs a 70 % de formation ou d’information sur les CNO.
Un nombre conséquent de pharmaciens souhaiterait la création de formations
continues ou méme d’un diplome universitaire de nutrition entérale dans le cadre du
maintien a domicile.

D’une manicre générale, la délivrance est plus aisée si le patient ne présente ni pathologies
associées (diabete, insuffisance rénale, cancer...), ni troubles de la déglutition ni troubles de

la digestion (diarrhée, vomissement, constipation).

Presque 3 pharmaciens sur 4 ne se sentent pas intégrés dans une prise en charge
multidisciplinaire de la dénutrition.

Beaucoup d’entre ecux sont pour le developpement de réunions de coordination
interdisciplinaires regroupant tous les professionnels de santé afin d’améliorer la prise en
charge du patient.

Certains déplorent 1’éviction systématique des pharmacies d’officine lors d’une sortie
d’hopital ou par les structures d’Hospitalisation a Domicile : les patients sont pris en charge
directement par des prestataires de service. Cela représente pour eux un frein au
développement du maintien a domicile.

Enfin, pour décharger les médecins, certaines prescriptions comme celle de CNO pourraient

étre prise en charge par les pharmaciens.
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Annexes

Annexe 1 : relevé des ingesta
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Consommation : Mettre une crolx dans les cases correspondantes aux quantités consommées ou E sl s"agit
d'un alimant enrichi,

Rappel : partie consommée = parlie ombrée.
Identification du solgnant | metire ses Initiales Nom-Prénom dans la case « Soignant ».

Alerter le médecin si la majorité des croixestdmslescasotDouD

CLAN CHU Poltiars
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Annexe 2 : grille d’auto évaluation nutritionnelle ou Nutrition Screening Initiative

S’il vous plait, soyez attentifs aux signes avant-coureurs ! Réponse Oui
Je souffre d’'une maladie ou d’une condition particuliére qui m’a 2 |
obligé€ a modifier le type ou la quantité d’un aliment que je
mange. ..
Je mange moins de 2 repas par jours... | 3 |t
Je bois 3 verres ou plus de biére, de vin, ou autres boissons | 2 | ...l
alcoolisées chaque jour...
Mes dents ou ma bouche me font souffrir, ce qui fait que j’ai de 2 |
la difficulté a manger...
Je n’ai pas toujours suffisamment d’argent pour m’acheter la 4 |
nourriture dont j’ai besoin...
Je mange seul la plus part du temps... 1
Je consomme au moins 3 sortes de médicaments, avec ou sans 1 |
prescription médicale...
Sans le vouloir, j’ai perdu ou gagné 4,5 kg durant les 6 derniers 2 |
mois. ..
Je ne suis pas toujours assez en forme pour faire les courses, 2 |

cuisiner ou m’alimenter moi méme

Si vous avez entre :

0 a2 : bravo ! Vérifiez de nouveau votre pointage nutritionnel dans 6 mois.

3 a5 : Vous courrez un risuge nutritionnel modéré. Voyez ce qui peut étre fait pour améliorer
vos habitudes alimentaires et votre mode de vie. Revérifiez votre score nutritionnel dans les 3

mois.

6 et plus : Vouz courez un risque nutritionnel élevé. Apportez ce questionnaire avec vous la
prochaine fois que vous verrez votre médecin, votre diététicinne ou tout autre professionnel

de santé.

Gardez en téte que les signes avant-coureurs indiquant la présence d’un risque nutritionnel.

IIs ne peuvent en aucun cas étre considérés comme un diagnostic.
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Annexe 3 :

le Mini Nutritionnal Assessement

NESTLE NUTRITION SERVICES

LN

Noa. Pranom:

Evaluation de I'état nutritionnel
Mini Nutritional Assessment MNA™

Sexe:

Age: Polds, kg: Talie en cm:

Haulnur gu genou, cm:

Repondex ala premigre partie du questonnaire en indquant le score approgné pour chague question Additionnez les points de la partie.

Depistage, sileresultat estagal 2 11 au infanieur compietez le questionnzire pour abtenir (appréciation préaise de 'atat nutritionnel.

J  Comtsen de vertaties repas e paliart. prend-li par jour?

0 - Trepas
A Lepationt presente-t-fl une perie appelit? 1 - 2mepas
A1 mange mokns 085 3 demiers oS par Fenque dappetl, ? - 3mepas D
rotlemes dgesti's, Mculles de masication ou de deghation?
0 - o severe K Consomme-t4R
1 - anorede mdace +  Line fols par jour 30 moks
2 - pasdanorede D de5 proculs [atiers? o O pon O
+ e ou deux fols par samaine
8 Perterecents 02 poids (<3 moks) desmulsoudes lngamieuses? o O non O
0 - ps!empmsﬂq + (Chaque jour oela viznoe,
1 = Q1 potsson ou d2 12 volaie? o O ron O
2 - mmmml'elﬂllj 00~ 9 0oulou
3 - pesdeperts e poids O 05~ o 204
10~ < 3od O.0d
€ Molriche
0 « OuRasfteut L Conscmme-:-Il deax fofs par jour aLmons
1 - asonome alnieies des Fruls ou des lagumes?
2 - sotdudomicle O 0 -rnon 1 - ou O
D Malaan algu? oustress psychologigue M Comtden de vestes oo botssons corsormme-1-i par jour?
us&s:::issm (el jus, cale, the, iait vin, biera. )
0 - o Z - non (| 00~ momsdedvesres
05~ de3abweres
£ Probiemes nesopsychologigues 10~ phsdeSveres 0.0
0 - demence ou depression svee
e o s O . 0 e SR
- prodiame psychologigas - Neo unaa &
E p 1 - senourmil sed avec amoste
F o Incice ge messe corporesie IMC - poius / (e an ke ? = SenourTl sed sans amiauiie O
? - 1'9‘5::::@ 0 Lepalen se consders-1- bien nourtT? peotiemes nArtionnets)
2 - A<MC<A 0 - manmgitionsevens
3. MR | 1 - nesaltpasodmanueiton mderee
2 - pasoeprodieme de o O
Score de dépistage (sous okl max. 14 poks) o0 P Lepationt sesentdl en mediaurs ou en moms bonne sarte

12 posnts ou plos norTR pas Deson o continuer Mavaluaton

Tipomtsoomains  possitite oo malmtrison -
continuey Fevakation

Evaluation globale

G Lepatient wit-il 08 fagon ndependante 3 domiclie?

0 - non 1 -od D
H mpusmzmmm

0 «ou i -nn D
| Escaresouplaies ofances?

0 -ou 1 - mon D

. Ouge 't Wl A pacicd

uumn-u'.ump-nr-:a St

3
Rtwentons L. "anar . Oumor ¥ and Ve B Sovpntwenews Cevarc Aot 0N sed
W—l

£ i Ly

2o WMNA o O oo o
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T Carry? ) wad Qg ¥ sdtors, Meetd et Woddep Zatow Clescx’ & M—nh:

Furmwm wi | Gagpe. s 1 praa
©1938 50080 dos Frodufts Nestid S A, owoy. Seitnorianc. Tadanark Owrars

que i3 plupart des persoenes de son age?
00~ moinsbonne

05~ nesatpas

10« aussibome

20 - mellewe

-
O

Q Circonference brachizsle (C8 enom)
00~ CB<2
05~ CB<7ICB=22
10« CB22

O

R Circonference ou moliet (CM encm)
0 -« M 1 -« O3

Evaluation globale (max 16ports)
Score de depistage

Score total (max 30 poins)
Appraciation de I'état nutritionnel
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Annexe 4 : Lettre envoyée aux pharmaciens

£F 1) % A ﬁ Université Lille 2
& { 3 ' Droit et Santé
y d Université Lille Nord de France
%, & E s
Elise ANACHE

325, rue de la Joncquiére
59310 COUTICHES
Elise.anache@gmail.com

A Mesdames et Messieurs les pharmaciens de la région Nord-Pas-de-Calais

Madame, Monsieur,

Je suis actuellement étudiant en sixiéme année d’études pharmaceutiques a la faculté
de Lille. Dans le cadre d’une thése d’exercice, je réalise une nequéte portant sur la délivrance
des Compléments Nutritionnels Oraux (CNO) dans la prise en charge de la dénutrition.

Je vous serais reconnaissante de bien vouloir compléter le questionnaire ci-joint. En
cas de réponse de votre part, je me permettrai de revenir vers vous courant 2013 afin de vous
faire parvenir les résultats de cette enquéte ainsi qu’un petit guide pratique pour vous aider
dans le prise en charge de vos patients.

En vous remerciant de votre collaboration, veuillez recevoir Madame, Monsieur,

I’expression de mes remerciements anticipés.

Elise ANACHE
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Annexe 5 : déclaration a la CNIL
m Université Lille 2 ®
I Droit et Santé '

Composante ou service concerné :

Interlocuteur(s) : Damien Lannoy

Type de déclaration
normale

N° de déclaration

Traitement n°2012- Enquéte officines

Date de mise en ceuvre : 01/04/12

o Analyse des connaissances des pharmaciens sur les
Finalité principale suppléments nutritionnels oraux aupres des pharmacies
d'officines

1. Enquéte en ligne (anonyme ou pas au choix du

Détail des finalités du pharmacien)
traitement 2. These d'exercice en Pharmacie
Logiciel Exploitation des résultats a I'aide d'un tableur

Service chargé de la mise en
Laboratoire de Bio-Pharmacie, Faculté de Pharmacie.
osuvre

Fonction de la personne ou
du service auprés duquel Enseignant tuteur
s’exerce le droit d’accés

Catégories de personnes
Pharmaciens d'officines

concernées par le traitement
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Données traitées Données d'identification 0 Nom,

(facultatives) O Prén_om,
O email ou adresse postale

Données techniques Voir questionnaire
Catégories de destinataires Donneées concernées
Catégories de destinataires
Durée de conservation Durée 1 an
Documents annexes guestionnaire

-134 -

JLT-CIL Université Lille 2 Droit et santé 06/04/12



Annexe 6 : Le questionnaire envoyé aux pharmaciens

Concernant la pharmacie

\Vous étes installé :
[ En milieu rural [J En milieu urbain

Dans Pofficine, combien y-a-t’il de pharmaciens ?
01 03
02 [0 4 ou plus

Combien y-a-t’il de préparateurs ?
[J1lou2 [ 50u6
[0 3ou4d [0 6 ou plus

A combien estimez-vous le nombre de patients recevant des Suppléments Nutritionnels Oraux (SNO) dans
votre officine ?

[J Aucun [J Entre5et10

[0 Moinsde5 [ Plusde 10

A quelle fréquence délivrez-vous des SNO ?
(1 Tous les jours ou plusieurs fois par jour
2 a 3 fois par semaine
[J 1 fois par semaine
[J 1 fois par mois ou moins

Concernant les SNO

Pensez-vous que les SNO soient efficaces ?
[0 Oui [0 Non

Selon vous, la premiere prescription de SNO peut étre effectuée par le médecin traitant du patient
1 Oui [7 Non

Selon vous, l’aliment une fois ouvert peut &tre stocké au réfrigérateur et conservé pendant

01 2 heures [0 24 heures
01 12 heures [ 48 heures
Selon vous :
- Certains SNO peuvent étre placés au réfrigérateur afin d’étre servis frais
[1 Oui [] Non
- Les plats servis froids sont mieux tolérés en cas de nausées : [ Oui [J Non
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Majoritairement, ou achetez-vous les SNO ?

U

U
U
U

Auprés d’un grossiste

Directement aupres du laboratoire

Auprés d’un prestataire de service

AUIe .

Avec quel laboratoire travaillez-vous majoritairement ? (1 a 2 réponses possibles)

Iy

Beaubour nutrition (gammes Nutra’créme®, Nutra’mix® et Nutrapote®)
Fresenius-kabi (gamme Fresubin®)

Lactalis Nutrition Santé (gammes Délical® et Fibreline®)

Neslé nutrition (gamme Clinutren® et Renutryl® Booster)

Nutricia (gammes Fortimel®, Fortijuce® et Forticréme®)

UL E & i

Pour quelle(s) raison(s) privilégiez-vous ce(s) laboratoire(s) ?

La diversité de la gamme 00 Leco(t
01 Les préférences du patient 00 Lesar6mes
O AULE(S) tvreriiieee e

Quelle forme de SNO délivrez-vous le plus fréquemment ? (1 (voire 2) réponse possible)

[ Biscuit [0 Jus de fruit

[1 Boisson lactée [1 Plats mixés

[J  Compote [] Potage

[ Creéme dessert [ Poudre de protéines

[0 Géateau O Autre: ..o,
Quelle(s) forme(s) de SNO délivrez-vous le moins souvent ?

[ Biscuit [ Jus de fruit

[1 Boisson lactée [1 Plats mixés

(] Compote [] Potage

0  Créme dessert [ Poudre de protéines

[l Géteau O Autre: ...t

Concernant la prescription

A chaque fois que vous délivrez des SNO, connaissez-vous le motif de prescription ?

(] Oui [1  Non

Si oui, lequel revient le plus souvent ? (1 réponse possible)

O

I B

Anorexie/perte de poids

Difficulté d’acces a la nourriture (isolement, problémes socio-environnementaux...)
Difficulté de mastication ou de déglutition

Ré nutrition pré ou post opératoire

Augmentation des besoins énergético-protéiques (infection sévére, cancer...)
Malabsorption (maladie digestive inflammatoire chronique...)

Dans la majorité des cas, jugez vous que la prescription est suffisamment détaillée ?

0 Qui 0 Non
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Selon vous :

- Il existe des SNO spécifiques pouvant étre utilisés en cas de troubles de la glycémie

0 Oui 0 Non

- Il existe des SNO favorisant la régénération tissulaire et donc préconisés en cas d’escarres

[ Oui J Non

Les textures suivantes sont-elles adaptées en cas de trouble de la déglutition ?

- Biscuit: [J Oui [J Non
- Céréale: [J Oui [J Non
- Créme dessert : [J Oui [J Non
- Compote : [ Oui [J Non
- Jus de fruit : [ Qui [1Non
- Plat mixé : [ Qui [1Non
- Potage: [ Oui [J Non

Concernant la dénutrition

Selon les items suivants sont-ils des critéres de dénutrition ?
o Perte du poids de 5% en 1 mois

Perte du poids de 10% en 6 mois

IMC <21 chez un sujet de 70 ans et plus

O
O
o Taux d’albumine < 35 g/L chez un sujet de 70 ans et plus
[m]

AULFE(S) = PIECISET . ... e ettt e e e

Pensez-vous qu’une personne puisse étre obése/en surcharge pondérale et dénutrie ?

0 Oui 0 Non

Avez-vous déja été confronté a la prise en charge nutritionnelle de patients
- Ayantun risque d’escarres ou des escarres constituées : [ Oui
- Ayant des troubles de la déglutition : []Oui
- Ensoins palliatifs : [ Oui

Cela vous a-t-il posé des problémes lors de la délivrance ?
1 Oui [0 Non

Si oui, précisez lesquels :

[J  Mauvaise connaissance de la pathologie

[1 Difficulté d’associer les conseils adéquats
[1  Gamme particuliere de produits mal connue
0

AULIE(S), PrECISEZ ...v v e

Tout au long du traitement, questionnez-vous le patient (ou son entourage) sur :

- L’évolution de son poids : [ Oui [JNon
- La présence ou I’évolution de troubles digestifs (diarrhée/constipation) :
- Latolérance: (1 Oui [1 Non
- L’observance : 1 Oui [1Non

[JNon
[INon
L] Non

[1Oui [1Non
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Concernant ’information et la formation sur les SNO

Pensez-vous que I’information pharmaceutique sur les SNO soit suffisante ?
(1 Oui [ Non

Si non, quels points seraient a développer ?

La connaissance des différentes gammes, des nouveautés

Les conseils nutritionnels

La conduite a tenir avec des patients en situation particuliére (Alzheimer, cancer, escarres,
dépression)

Vous sentez vous intégrés dans une prise en charge multidisciplinaire de la dénutrition?
[0 Oui [0 Non

Si non, pour quelle(s) raison(s) ?
[ Mangue de coordination avec les autres professionnels de santé (médecins, diététiciens)
[0 Mauvaise entente avec les autres professionnels de santé
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Annexe 7 : Résumé de ’article : Connaissance et pratique de la complémentation

nutritionnelle orale en cas de dénutrition en pharmacie d’officine [31]

sl Ntrisiomy el of monibolivoe X (0127 8388100 7 Cahirrs e marvrmton ov oo dNeadrgue 47 12021 $34-3160

IMLC < 145 ou une pene de poids > 1) 5% en 6 mois @u ane slba-
migse < M g avee une CRP nomalo, L' annl yse statistique dait réa.
Hsde u Nalde du logseiel de sturistique R Le seull de significativits
enir difint pocr iee vadeur de p < 0,05,

Résultate. — ) patieots (38 H, 12 Fi @3¢ moyen 329 = 12,5
2y, posteurs o ‘wne POC (34 origine alcooligue) étacm inclus
Low pubienty avaivat on moyenne penty 579 kg au début du traite-
mens pat rappont & lear poids de forme, Le nombre de patsents dénis
ris avan dimirné de fagon sgmificaive entre le début et ln fin du
sranewent (0 =22 (%) v =11 22 %)% p o= 001 puls avait
comtinue G dimimier un an apres dn =& (8 % p < 0,005 L'évoli-
o chu parlds monimait une sbilation pendons le trmitement ondaos-
copigue puis un gain do polds un mn aprés (+3.27 kg p < 008),
Auvune variation significutive de ulbumindnie on de |'IMC
n'dit retrouvéde. Aocun len wgnifcatl n"éui mirouvé eare Ly
prersistunce o' une démutriton o b 1 du ustement et Ls cansommas-
thon ol alconl, b diabbte. e onmbre d intervenstion, les complicanons
Infecticuses ef endoxcopiuses durait o pérode de traisement.

Conclusion, « 1e tratement endoscopique de it PCC, Tangu'il
a5t compler, permuet une amelioption du s nntonnel qui se
Poces urt W npees Ls (s de traitement.

Référemees :

1 sk o Eaoncwgoe Treasmend ) Citwede Favereanify - Svang Moo Yoo

Nrvwaw 4 Jvecu Mead 2008

004l
Connubssance ¢l pratique de In complémentation
nutritionnelle orle (CNO) en cas de dénutrition en pharmacie
d"officine
E Anuche’, D, Loy, B, Sesgner’. D. Lescut', . Sépuy
Laluwataine de optarmacis (EA4S81 ), Fooultd e Phurmacie
Lille 2,
nstiour de Phurrmacdie,
luisd de mwriiene aenificietle & domricite,
Winteltlon EA269, CHRU LILLE. Lille, Fravce

Inirontuction et but de 'dtude, — 1es UNO peuvent @re désor-
mals presceil Cher toud patiest dévanel, Le but de oo travil dnkt
d'Gealuer fes comnnissances ef Lz pratique gu'ont les pharmacien
d'officine des ONO et e la dématrinon ao ravers d'une engudte
rigimale.

Matériel or méthodes. « Un questionnmiire snonymiss, Slaboré
pae an groupe de pharresiens, médeciny et deététiciens du CHRL
oo Lile, u &6 adrese par voie électronique o | ensemble des phor-
maeses officme dn Nonl PasDe-Calais, 1] compeeanit cing
perties |l sicudtion de UolTicme, les peescriptions, les paitelogics,
les peocuins hahituellement despensés < les conseils phanmaces-
LUes a%s0Ciss.

Résultats. — Apres wne relance, 245 (06 %) des | 525 phumma-
s wollicidss ont répondu (60 5 en ntiliew urbain, 40 % en milion
tutad), Dans 745 des gy, la flle nctive par officine ésait 2 mini-
e cde 50 040 e patients

43 % dew répondenrns ont fait un sans faute wux 7 questions por-
tant wur In connasssence de la dénutntion et des produts, of 61 5 onl
cltd an mosns un e relunif ou diagnestic sins commettre d° crrear,
mmars sesde 4 W d'enbe cax oot cié 1ensemble des iteans relatifs su
diagnostic de la dnutrition caveast dros & ks pose en churgs des
ENO. Le motif de presceipion fe phis frdquent émit I augmentation

des besoins protéino-energétiques. La presceiption &ait jugée sufl
sammient détalllée dans 55 5 des cas, main 16 % des pharmincios
exprimalent ivolr déji re ocontrd des problemes dans a dispensiticn
de ONO, principalement du fait de ln dliculd d asspcker dos
conseils adéguuts boune gumme de peodsiits mal masirisée. Prese-
nius-kabd, Luctalis Nurrition Santd, Nestlé Nutrition et Nutrivis
Gaicn Cguitublement cisés comme fes labormuing o les pharmo-
clenms s'approvisionnaient. Les maisons de leul chisx ¢tadent par
nrdee d' importance 1 daversied de gamme et d aedmet e colit les
préférences da paticnss <1 le respect de fa preseripoon, La forme de
CNO délivide en premisre miention it ks Bolssans lactées poar
48 G, bk cromes dessent poar 32 W et fes jus de frint poar 13 % des
répundeurs, ndis que les moins soavent AElvids étalent hes biscuiss
et des pMeaun. 92 % des pharmaciens questionneicnt le pasical sur
I"observance i coury dis traitement, 85 % wir la todérance i peos
thuit, B0 % wsur 1évolution de son poids sous traitement o (2 % uir
'existence ou I'évolution de trmubles digestifs. Les ONO craen
comsidérin comme efficaces pour 97 % des répondesrs, mals M %
Jugenient Le fovmation et information sur les CNGY insudfisantes
Les principaus soubnits de points & améliorer énient o conseils
mutritionnel (30 %) ot Lo conduie b wenir nvec des pationts e situg-
ton purtsculiere (escarve, eancer, sajet dgé,. ) (355 ) Enfm 73 %
e répondeins ne se sentaient pas imdgnes dans une prise en change
pluridisciplinaire de ks deénutrition et 83 S souffraen & un imsmigoe
o coontination ivee des différms interyemants (inddecins, diééti-
ciens)

Conclusion. « Les pharmociens 4 officine recommaissent V'effi-
caehte des ONO mads somt denamdenss d'information i ce sujet et
déplorent e mungue de <oncertation plaridisciplinaine. Un guide k
leur destination es b cor effet en cours de rédaction,

PGl
Effets d'un nouvean compbément nutrltionmel
hyperinergétique hyperconcented sar les Ingesta
de malades dénutriy

I Besnard', M. Fon®, C. Sakarovitch', T, Exraud’, K. Palomia’,
1.C Desport?, B Dorigoy’, X. Hebaterne!
YGeastreenidrotogie ot Musntion Climigue, CHU de Nice, Niee,
NVuweition, CHU de Limaoges, Limogex,

"Wiostatistigues, CHU de Nive, Nice,

“Nuerirdow, Nunricls, Saies-Owen. France

Introduction of but de dude. = Lorsja’ il sont pois en debors
des ropis, les cowghéments putritionnels o (CNOJ szandand el
hyperéneagéinques, o¢ deminuent pas les ingests spontands, Le bt
de cotte ctude dtalt d'évaloer 'effer d'un pouvean gomplément
nutritionnel oral hypercoocentré (CNOHC) sur les ingestn. de
mundades dénutris.

Matériel ot méthodes. - 1| s"agh d'une  ctde  prospective
vuverse, ncentrique. Des malades dénuny (entéres de lu HAS),
nver Oes Ingesta dimineds (< aux hesoins dnergéligques de base). 4
domicile fgrouge 1) ou Bospitalisés (groupe 2) ont segu perdaim
7 jonrs des CNOHC en plus de lear alimestution habitaetle & népar-
tir diuns [u journée en debors des repas, Dans le gronpe 1, les maladesy
recevalent un CNOHE (Fortimsel Max® = 300 ml. 720 Keal, 29 ¢ &
proféines) | dans de groupe L deux oo trols CNOHP (Fovtime!
Compace® © 123 ml. MM Keal of 12 2 de protisnes). Les ingesta
spontunés (alimentotion moomale) et (owux (Wimentution momule
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