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INTRODUCTION (1, 2) 
 
 

Avec l'âge, il se produit un certain nombre de changements physiologiques à savoir : 

la diminution des sensations de faim et de soif et la baisse des capacités sensorielles. 

Mais aussi des répercussions psychologiques comme la solitude, la précarité, ou un 

nouveau cadre de vie. Tous ces facteurs modifient le plus souvent le comportement 

alimentaire. Pour les seniors également, la clé de la santé réside dans une alimentation 

équilibrée. 

 
La dénutrition est une pathologie rencontrée fréquemment chez les sujets âgés. Elle 

toucherait environ 2 à 4 % des personnes de plus de 60 ans vivant à domicile (10% 

des plus de 80 ans) et de 30 à 60 % des sujets âgés pris en charge dans les 

établissements hospitaliers de court séjour et plus particulièrement en soins de suite 

et réadaptation. 

 
D‘après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une augmentation 

démographique des personnes âgées est prévue dans les prochaines années. Dans 

les années 2050, 35 % de la population française sera âgée de plus de 60 ans. 

L’estimation du nombre de personnes démentes âgées de 75 ans et plus en France 

métropolitaine s’élevait à 800 000 en 2003. Ce chiffre, pour le moins élevé, concerne 

des personnes qui sont dépendantes d’une tierce personne. La proportion est de plus 

en plus importante pour celles vivant seules à domicile. Les établissements de santé 

et services d’urgence jouent un rôle de plus en plus fréquent dans la prise en charge 

de toute pathologie même mineure, ainsi que des problèmes nutritionnels associés. Il 

existe une grande hétérogénéité de l’état nutritionnel de cette population; ce qui fait 

que la dénutrition de la personne âgée constitue un véritable enjeu de santé publique, 

médicale, économique, logistique et souvent éthique. 

 
Le but de cette thèse est de souligner la variété des stratégies qui peuvent être mises 

en place, en fonction de l’état clinique du patient pour assurer une prise en charge 

optimale de la dénutrition de la personne âgée en officine. 
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La première partie de notre travail rappellera les grands principes de la dénutrition. 

Nous nous intéresserons à la physiopathologie, aux situations aboutissant à cet état 

de dénutrition et les moyens utilisés pour diagnostiquer cette maladie. 

La seconde partie sera axée sur la personne âgée. Nous allons évoquer les différents 

changements liés à l’âge, qui pourraient constituer des facteurs de risque de cette 

dénutrition ainsi que les conséquences liées à ce phénomène. 

La troisième partie traitera les différents moyens mis en place pour la prise  en charge 

de ce problème. Nous parlerons surtout de la nutrition orale, en occurrence l’utilisation 

des compléments nutritionnels oraux, où nous décrirons les différentes gammes qui 

existent dans les officines en fonction des autres pathologies sous- jacentes comme 

le diabète. Nous aborderons la nutrition entérale et parentérale, et terminerons par le 

rappel du rôle du pharmacien d’officine dans cette prise  en charge, ainsi que celui des 

autres professionnels de la santé sans oublier  l’entourage du patient. 
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PREMIERE PARTIE : LA DENUTRITION 
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I. EPIDEMIOLOGIE ET DEFINITIONS DE LA 

DENUTRITION 

A/      EPIDEMIOLOGIE (3,4) 

 
Chez la personne âgée, la dénutrition entraîne ou aggrave un état de fragilité ou de 

dépendance, et favorise la survenue de morbidités. Elle est également associée à une 

aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et augmente le risque de décès. 

La prévalence de la dénutrition est estimée en Europe entre 5 et 10 %. Elle est 

supérieure  dans la  population française âgée, dont  la  proportion des plus de  75 ans 

atteindra en 2050 une personne sur cinq (données Insee) dont deux millions 

d’individus déments (projection de la cohorte Paquid 2003). 

 
La dénutrition protéino-énergétique concerne : 

 

 2 à 4 % des personnes âgées entre 60 et 80 ans vivant à domicile, et peut 

atteindre 10 % au-delà de 80 ans dans certaines régions. 

 

 30 % des personnes âgées institutionnalisées en France peuvent être 

touchées. 

 
Sa prévalence augmente avec l’âge. Elle est de : 

 
 4 à 10 % chez les personnes âgées vivant à domicile. 

 15 à 38 % chez celles vivant en institution. 

 30 à 70 % chez les malades âgés hospitalisés. 

Des carences protéiques isolées peuvent s’observer même chez des personnes âgées 

d’apparence en bonne santé. 
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B/      DEFINITIONS DE LA DENUTRITION (1-3,5) 

La dénutrition est un état pathologique résultant d'apports nutritionnels insuffisants  au 

regard des dépenses énergétiques de l'organisme. Elle doit être différenciée de la 

malnutrition qui survient en cas de carence, lorsque les apports sont inadaptés, ou  en 

cas de l’amaigrissement qui a un caractère non délétère de la perte pondérale 

volontaire ou non. 

La dénutrition peut aussi se définir comme un processus dynamique, qui débute 

lorsque les apports protéino-énergétiques deviennent insuffisants pour répondre aux 

besoins de l’organisme. Le développement d’une dénutrition peut être dû à une 

diminution des apports ou à une augmentation des besoins, ou encore à un défaut 

d’absorption ou d’utilisation des nutriments. Il peut y avoir coexistence de ces différents 

troubles. Elle a des conséquences métaboliques et fonctionnelles, et se traduit par une 

modification de la composition corporelle. 

La dénutrition s’accompagne d’une diminution de la masse maigre, d’une altération 

des fonctions physiologiques (déficit musculaire, déficit immunitaire, défaut de 

cicatrisation), et d’une altération des fonctions cognitives et psychiques avec désintérêt 

pour les activités de la vie courante. Tout ceci entraîne une diminution de la qualité de 

vie, une augmentation de la morbidité et de la mortalité, ainsi que la durée 

d’hospitalisation. 

Il est à noter que toute perte de poids n’est pas synonyme de dénutrition, bien que tout 

amaigrissement se poursuivant au-delà d’une certaine limite conduise inexorablement 

à la dénutrition. Mais la limite entre amaigrissement et dénutrition est floue et reste à 

définir. Le pronostic de la dénutrition est lié à la diminution des réserves protéiques. 

Le décès surviendrait lorsque 50 % de la masse protéique est épuisée, 

indépendamment de la cause de la dénutrition. 

La dénutrition est liée à trois causes à savoir : 

 
       La carence d'apports nutritionnels 

       La perte excessive et/ou défaut d'absorption ou d'utilisation des nutriments 

      L’augmentation des besoins métaboliques (Hypercatabolisme) 

Ces situations sont souvent intriquées dans des proportions variables. 
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1) La dénutrition par carence d’apport 

Dans la dénutrition par carence d’apport, les apports protéino-énergétiques sont 

insuffisants pour répondre aux besoins de l'organisme. On peut citer la perturbation de 

l'ingestion des aliments, l’anorexie, les troubles de la déglutition, les  régurgitations, les 

vomissements ainsi que les troubles de la digestion et/ou de l'absorption digestive 

(l’insuffisance pancréatique, la résection intestinale, les diarrhées chroniques, la 

malabsorption et l’intolérance digestive). Il est important de souligner que les maladies 

digestives sont les principales causes de dénutrition par carence d’apports 

nutritionnels : 

 

 Soit par diminution absolue des ingesta (phénomène dû à un obstacle 

mécanique, ou à un cancer). 

 Soit du fait d’un déséquilibre entre les ingesta, les pertes digestives et les 

besoins (comme le syndrome inflammatoire associé). 

 

Les carences d’apports sont fréquentes en milieu hospitalier (20 à 60 % chez l’adulte 

comme chez l’enfant), car l’état de dénutrition n’est souvent pas identifié et les 

malades sont souvent laissés à jeun pour la réalisation d’examens complémentaires. 

La dénutrition peut être consécutive à des carences d’apports, à des besoins ou des 

pertes augmentées ou parfois aux deux mécanismes intriqués. 

 

 
2) Les pertes excessives et/ou défaut d'absorption ou d'utilisation des 

nutriments 

Ce sont des situations dans lesquelles soit l'organisme ne peut pas assimiler 

correctement les nutriments, soit il y a une élimination excessive. On peut citer les 

pathologies du tube digestif et l’alcoolisme chronique. L’augmentation des pertes est 

due à la malabsorption qui conduit à une dénutrition. Il s’agit alors le plus souvent de 

maladies d’origine digestive (résection du grêle, gastrectomie totale, déficit 

pancréatique externe, diarrhée, maladie cœliaque…). 

 

 
3) La dénutrition par hypercatabolisme 

C’est la réponse métabolique à l’agression. On note une augmentation des besoins 

dans les cas tels que : le cancer, la défaillance sévère, la cicatrisation, la post- 
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chirurgie, la chimio ou la radiothérapie. Elle est responsable d'une augmentation de la 

dépense énergétique et d'un hypercatabolisme azoté. 

 

Au cours des états d'agression aigus ou subaigus, la dépense énergétique et le 

catabolisme protéique augmentent, ce qui entraîne une majoration des besoins 

énergétiques et/ou protéiques. Ces états concernent les maladies infectieuses et 

inflammatoires ; les cancers ; les traumatismes ; les grands brûlés ; le stress chirurgical 

; certaines endocrinopathologies et les maladies métaboliques. 

 

Le phénomène d'hypercatabolisme va entraîner la production de protéines de 

l'inflammation aux dépens des protéines de transport (albumine), d'où le terme de 

dénutrition protéique. 

 
 
 

II. ORIGINES DE LA DENUTRITION (2, 5) 

La dénutrition est une pathologie qui s’installe progressivement ou rapidement selon 

les circonstances d’apparition et les pathologies sous-jacentes. Elle est parfois sévère 

et cliniquement évidente, le plus souvent insidieuse voire masquée par la 

prépondérance du tissu adipeux ou l’existence d’une rétention hydrosodée. Dans tous 

les cas, elle s’installe en raison d’un déséquilibre entre les besoins de l’organisme, et 

les apports nutritionnels insuffisants quantitativement ou qualitativement. Les carences 

sont relatives ou absolues et peuvent être la conséquence d’un déficit énergétique, 

protéique ou une quelconque, macro ou micronutriments. 

Une dénutrition aiguë est la conséquence d’une situation pathologique aiguë, 

médicale, chirurgicale ou traumatologique. Elle peut concerner un individu dont l’état 

nutritionnel était normal avant l’événement aigu. Mais elle sera d’autant plus  profonde 

et prolongée que l’état nutritionnel antérieur était altéré, que la maladie est grave et 

que la prise en charge thérapeutique est retardée ou inadaptée. 

 

Une dénutrition chronique peut s’installer indépendamment de toute pathologie 

antérieure (conditions socio-économiques, vieillissement, état dépressif) ; le plus 

souvent, elle s’accompagne d’une pathologie chronique. 

On distingue deux principales formes de dénutrition : La dénutrition endogène et la 

dénutrition exogène.  
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A/      LA DENUTRITION ENDOGENE (6) 

Elle est généralement liée, selon la Haute Autorité de la Santé (HAS) à : 

 
 Des défaillances d’organe chroniques ou sévères 

 Des pathologies à l’origine de maldigestion et/ou de malabsorption 

 De l’alcoolisme chronique 

 Des cancers 

 Des pathologies infectieuses et/ou inflammatoires chroniques 

 Des situations susceptibles d’entraîner une diminution des apports 

alimentaires et/ou une augmentation des besoins énergétiques 

 Des pathologies plus spécifiquement liées à l’âge (troubles bucco- 

dentaires, dépendance, syndromes démentiels…). 

Elle ne s’accompagne pas généralement de la perte de poids sauf si elle est liée à la 

dénutrition exogène ; dans ce cas, on parlera de dénutrition mixte. 

 
 
 

B/      LA DENUTRITION EXOGENE (6) 

Elle est liée à la diminution des apports alimentaires dans un contexte social inadéquat 

tel que l’isolement social et/ou familial, le manque d’aide pour  l’organisation des 

courses, la préparation des repas et l’insuffisance des ressources financières qui ont 

un grand impact sur la qualité des repas. Puisque la diminution des capacités 

psychiques (dépression, démence…) et physiques de la personne âgée entraînent une 

perte d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne, cela  rend la préparation des 

repas difficile. D’autres éléments, comme l’ignorance des besoins nutritionnels, des 

fausses idées sur les régimes (sans sel, hypocholestérolémiants…), une 

surconsommation médicamenteuse, un choc psychologique comme un deuil 

contribuent à la diminution des apports nutritionnels. 

En somme, la dénutrition est un état de déficit en énergie, en protéines ou en n’importe 

quel autre macro ou micro nutriment spécifique, avec comme conséquence un 

changement des fonctions et/ou de la composition corporelles et une altération du 

pronostic chez un sujet malade. Habituellement liées, la dénutrition endogène et la 

dénutrition exogène s’aggravent mutuellement, ce qui rend le traitement plus  difficile 

et complexe. 
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A présent, nous allons nous intéresser aux méthodes employées pour dépister la 

dénutrition. 

 
 
 

III. DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC (5, 6) 

Le dépistage et le diagnostic de la dénutrition protéino-énergétique reposent sur des 

outils simples, permettant de mettre en place précocement des stratégies 

d’intervention. Il s’agit principalement d’identifier les situations à risque et de mesurer 

régulièrement le poids. Le poids peut cependant être un mauvais marqueur en cas 

d’obésité sarcopénique, la masse grasse remplaçant la masse maigre. 

 
 
 

A/      LE DEPISTAGE DE LA DENUTRITION (5) 

Le dépistage de la dénutrition est recommandé chez toutes les personnes âgées et 

doit être réalisé au minimum une fois par an en ville, à l’admission puis une fois par 

mois en institution et lors de chaque hospitalisation. Chez les personnes âgées à 

risque de dénutrition, le dépistage doit être fréquent, en fonction de l’état clinique de la 

personne et de l’importance du risque. 

Ce dépistage repose sur plusieurs éléments : 

 L’identification des facteurs de risque, 

 L’évaluation de l’appétit et des apports alimentaires, 

 La mesure des marqueurs nutritionnels (poids, indice de masse corporelle 

[IMC]). 

 Le  Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 Le dosage des protéines plasmatiques. 

Nous allons résumer dans le tableau ci-dessous les recommandations de la HAS 

(Haute Autorité de Santé) pour le dépistage de la dénutrition lors de l’examen 

clinique. 
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Tableau 1: Modalités de dépistage de la dénutrition (2) 
 
 

Populations cibles Fréquence Outils 

 
 

Toutes les personnes 

âgées 

 1 fois/an en ville 

 1 fois/mois en 

institution 

 Lors de chaque 

hospitalisation 

 Rechercher des 

situations à risque de 

dénutrition 

 Estimer l’appétit et/ou 

les apports alimentaires 

 Mesurer de façon 

répétée le poids et 

évaluer la perte de 

poids par rapport au 

poids antérieur 

 Calculer l’indice de 

masse corporelle : 

 
IMC = poids/taille2 (poids 

en kg et taille en m) 

 
 

Les personnes âgées à 

risque de dénutrition 

 Surveillance plus 

fréquente : en fonction 

de l’état clinique et de 

l’importance du risque 

(plusieurs situations à 

risque associées) 

 
 

 

La population âgée étant en augmentation, l’utilisation des paramètres simples et  peu 

coûteux doit être favorisée pour le dépistage de la dénutrition. 

 

 
1) La  recherche de situations à risque de dénutrition (1, 2) 

Ce sont des situations pouvant entraîner une diminution des apports alimentaires et/ou 

une augmentation des besoins nutritionnels. 

Les facteurs de risque de la dénutrition sont nombreux et variés. Certains sont 

indépendants de l’âge; cela concerne les cancers, les insuffisances sévères d’organe 

(le cœur, les poumons, les reins ou le foie) ou les pathologies digestives pouvant 

entraîner une dénutrition à tout âge. D’autres sont plus spécifiques de la personne 

âgée : facteurs psycho-socio-environnementaux (la solitude, le veuvage, l’entrée en 

institution…), des facteurs liés à la dépendance, à la dépression et à la démence. Les 

troubles bucco-dentaires, les troubles de la déglutition, la polymédication et    les 
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régimes sont aussi associés à un mauvais statut nutritionnel. Enfin, toute pathologie 

chronique est susceptible d’entraîner ou d’aggraver une dénutrition. 

 

 
2) L’estimation de l’appétit et/ou des apports alimentaires (3, 4) 

Il peut être plus difficile d’estimer les apports alimentaires chez une personne âgée 

que chez l’adulte ou chez l’enfant, en raison de la présence d’éventuels troubles 

mnésiques. Il faut alors solliciter les proches ou les aidants informels ou professionnels 

qui peuvent signaler les modifications de comportement alimentaire. 

L’objectif de l’interrogatoire nutritionnel est surtout de mettre en évidence des 

modifications récentes de l’appétit et des apports alimentaires, qui représentent de 

manière évidente des signaux d’alarme. 

L’interrogatoire permet de mettre en évidence des signes fonctionnels ou des 

situations pouvant entraîner une dénutrition : l’asthénie, l’anorexie, la dysphagie, les 

diarrhées, les vomissements, l’histoire de la perte de poids, la diminution des capacités 

physiques, la maladie chronique évolutive, la prise des médicaments, la dépression, 

le niveau socio-économique faible, etc… 

L’interrogatoire alimentaire permet également d’évaluer la fréquence des repas, 

l’utilisation de compléments nutritionnels, les préférences ou les aversions. 

L'interrogatoire permet enfin de recueillir les sentiments du patient sur son appétit, sa 

prise alimentaire lors des repas, tant quantitativement que qualitativement (mange-t-il 

la viande, du poisson, les légumes, les fruits, les produits laitiers ? Boit-il suffisamment 

?) Ainsi que sa prise alimentaire hors repas, l'évolution récente de son poids 

(notamment y a t-il eu perte par rapport à un poids "de forme" ?). 

En ce qui concerne les apports nutritionnels conseillés chez les personnes âgées, il 

est à noter que les besoins alimentaires ne diminuent pas avec l’âge. Au contraire, le 

rendement énergétique moins efficace rend nécessaire de manger autant, sinon  plus. 

Les besoins moyens restent de 36 Kcal/Kg/jour, soit 2000 à 2400 Kcal/j chez l’homme 

et 1800 à 2000 Kcal/j chez la femme. 

Il est nécessaire d’avoir un apport de protéines de bonne qualité biologique pour 

préserver la masse musculaire. Ces apports doivent être supérieurs à 60 g/j et se 

calculent en fonction du poids: 1 à 1,2 g/kg/j. Les protéines et le calcium sont essentiels 

pour le maintien de la masse osseuse. 



17  

Il est important de privilégier la consommation de glucides à index glycémique faible, 

d’éviter le grignotage sucré, de ne pas sauter de repas pour éviter l’altération de la 

réponse glycémique. 

 

 
3) L’évaluation de la perte de poids par rapport au poids antérieur (8) 

Elle se fait grâce à la mesure du poids, de la taille et du calcul de l’indice de masse 

corporelle. Une personne est dénutrie quand elle perd du poids sans le vouloir. Cette 

perte est considérée comme importante et anormale si elle est supérieure à 5% du 

poids habituel en un mois, ou supérieure à 10% du poids habituel en six mois. La 

dénutrition est d’autant plus grave que le poids habituel ou de départ est bas et que la 

perte de poids est rapide et importante. 

 

 
4) La réponse à un questionnaire du type Mini Nutritionnel Assessment 

(MNA) 

C’est un questionnaire spécifiquement élaboré pour le dépistage de la dénutrition chez 

les personnes âgées. Ce questionnaire explore l’appétit, la dépendance, le mode de 

vie et l’alimentation. Il comporte au minimum la recherche de situations à risque de 

dénutrition. (Voir  annexe 1) 

 
 
 

B/      LE DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION (5-11) 

Il repose avant tout sur la clinique. Cet examen recherche un amaigrissement  avec la 

fonte des masses musculaires (quadriceps, deltoïdes). Le poids doit être rapporté à la 

taille. L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé par le rapport entre le poids (kg) 

et le carré de la taille (m). Il est normal quand la valeur est comprise entre 18,5  et 25 

kg/(m) 2. Il faut chiffrer le déficit pondéral en pourcentage du poids idéal ou par 

référence au poids antérieur. Il faut également tenir compte de la rapidité de la perte 

de poids : une perte de 2% en une semaine ou de 10% en six mois. D’autres signes 

cliniques doivent être recherchés, tels que des cheveux secs et cassants, fourchus, 

ternes, fins et clairsemés, des ongles striés, déformés et cassants, une peau sèche  et 

fine, ayant perdu son élasticité. L’examen recherche également des œdèmes en 

faveur d’une dénutrition protéique. 
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Le diagnostic de dénutrition prend donc en compte la perte de poids, l’IMC, 

l’albuminémie et le MNA. Ce diagnostic s’appuie sur la présence d’un ou  de  plusieurs 

critères de mesures anthropométriques : le poids et la taille, l’IMC, les plis cutanés et 

la circonférence des membres. 

 
 

 
1) Diagnostic clinique : Mesures anthropométriques (5, 6) 

L’anthropométrie est une méthode non invasive et peu coûteuse pour l’évaluation de 

l’état nutritionnel d’un individu ou d’une population. Ce sont des mesures cliniques de 

compartiments corporels. 

 

a) Poids et taille (4, 5) 
 
 

 Le poids 

Définition : Le poids représente l’état des réserves énergétiques de l’organisme. Il 

s’exprime en kilogramme. 

Technique de mesure : Il est recommandé de mesurer le poids chez un patient 

déshabillé, de préférence en sous-vêtements et vessie vide. Il doit être mesuré sur une 

balance stable, suffisamment large pour qu’une personne puisse s’y tenir  debout. Le 

système de pesée doit être adapté au degré d’autonomie du patient : il peut être 

nécessaire de disposer d’un pèse-personne, d’une chaise-balance ou d’un système 

de pesée couplé au lève-malade. 

En cas de dénutrition, on estime une perte de poids ≥5 % en 1 mois ou ≥10 % en      6 

mois. 

Le poids de référence est idéalement un poids mesuré antérieurement. Si cette 

donnée n’est pas disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. En cas de 

pathologie aiguë, on se réfère au poids d’avant le début de l’affection. 

Il est important de tenir compte des facteurs qui peuvent modifier l’interprétation du 

poids, comme une déshydratation, des œdèmes ou des épanchements liquidiens. 

 

 La taille (5) 

Dans le cadre de l’évaluation de l’état nutritionnel, la mesure de la taille est 

indispensable pour le calcul de l’indice de masse corporelle. 

Définition : La taille se définit comme la hauteur du corps habituellement exprimée en 

mètre. 
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Mesure ou estimation de la taille : 

• Chez les patients pouvant se tenir debout et n’ayant pas de troubles de la statique 

dorsale (cyphose, scoliose, tassements vertébraux), il est recommandé de mesurer la 

taille à l’aide d’une toise. Idéalement, ceci se fait en position verticale, talons joints et 

sans chaussures. 

 

• Chez les patients alités ou sujets âgés de plus de 70 ans ou encore sujets ayant des 

troubles de la statique dorsale (cyphose, scoliose, tassements vertébraux), il est 

recommandé d’estimer la taille en utilisant l’équation de Chumléa : 

- chez la femme : taille (cm) = 84,88–0,24 x âge (années) + 1,83 x taille de la 

jambe (cm) 

 

- chez l’homme : taille (cm) = 64,19–0,04 x âge (années) + 2,03 x taille de la 

jambe (cm). 

Dans ce cas, il est recommandé de mesurer la longueur de la jambe chez le patient 

en décubitus dorsal, genoux fléchis à 90°, à l’aide d’une toise pédiatrique placée sous 

le pied et la partie mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des  condyles. 

 

• En dernier recours, on peut considérer la taille indiquée sur la carte d’identité. 

Chez les personnes âgées de 60 à 80 ans, la diminution de la taille est estimée à   0,5 

cm/an. 

 

b) L’indice de masse corporelle ou indice de Quételet (5) 

L’indice de masse corporelle (IMC) est considéré comme un marqueur de l’état 

nutritionnel. Il est calculé à partir de la mesure du poids et de la taille. La formule  pour 

le calcul de l’IMC est : Poids/Taille2; avec le poids exprimé en kilogramme (kg) et la 

taille en mètre (m). 

L’interprétation de l’IMC se fait par rapport à des valeurs de référence dites de 

normalité. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini les limites d’un IMC 

normal ou idéal entre 18,5 et 24,9 Kg/m2 que nous retrouvons dans le tableau ci- après. 
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Tableau 2 : Classification de la dénutrition selon l’OMS (1) 
 

 
IMC 

 
˂ 16 

Dénutrition 

sévère 

 
IMC 

 
entre 16 à 17 

Dénutrition 

modérée 

IMC entre 17 et 18.5 Dénutrition légère 

IMC ˃ 25 Surpoids 

IMC ˃30 Obésité 

 
 

 

Chez la personne âgée de 70 ans et plus, la valeur seuil de dépistage de la dénutrition 

est : IMC ˂ 21 

Un IMC < 21 est un des critères de dénutrition chez la personne âgée. Par contre, un 

IMC ≥ 21 n’exclut pas le diagnostic de dénutrition (par exemple en cas d’obésité  avec 

perte de poids). 

 

c) Les plis cutanés (5, 11) 

Définition : le pli cutané consiste en une double couche de peau et de graisse sous- 

cutanée qui donne une estimation de la masse grasse de l’organisme. Son utilisation 

dans l’évaluation de l’état nutritionnel est basée sur l’hypothèse qu’il existe une relation 

constante entre la masse grasse totale et l’épaisseur de la graisse sous- cutanée 

mesurée à certains endroits. Les plis les plus fréquemment mesurés sont le pli tricipital 

(PCT) et le pli sous-scapulaire. Les valeurs sont exprimées en millimètres. 

Figure 1: le pli cutané tricipital 
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Technique de mesure : 

La technique de mesure préconisée par Heymsfield et Williams est la suivante : 

Une traction franche du pli est exercée entre le pouce et le majeur afin de ne saisir que 

la peau et la graisse sous-cutanée en excluant le muscle. Cette traction est effectuée 

1 cm au-dessus du site à mesurer. La mesure du PCT est effectuée en regard de la 

voussure du triceps, à la hauteur du point de référence choisi pour la circonférence 

brachiale (CB) et celle du pli sous-scapulaire 1 cm en dessous de l’omoplate. Pendant 

toute la durée de la mesure, le pli est retenu entre le pouce et le majeur. Les ressorts 

du compas sont complètement relâchés et la mesure est lue avec une précision de 0,2 

mm. Afin de minimiser l’erreur de mesure, les mesures sont effectuées jusqu’à une 

concordance de plus ou moins 2 mm à 3 reprises et une moyenne est calculée. 

 

d) La circonférence des membres (5, 12) 

La mesure de la circonférence des membres permet d’estimer l’état de la masse 

musculaire et de la masse grasse. Les mesures sont exprimées en centimètres. 

Technique de mesure : 

Un mètre ruban non élastique est nécessaire. Il est maintenu en position horizontale 

touchant la peau autour du membre mesuré sans comprimer les tissus sous-jacents. 

 

On mesure la circonférence brachiale à mi-distance entre l’acromion et l’olécrane, à 

l’endroit même où sont mesurés les plis cutanés tricipital et bicipital. 

De même, on mesure la circonférence du mollet. Le sujet est dans la même position 

que pour la hauteur de la jambe. Le genou formant 90°, le ruban est placé autour du 

mollet et mobilisé le long de celui-ci afin de mesurer la circonférence la plus importante. 

 

e) Le Mini Nutritional Assessment (MNA) (8) 

L'évaluation de l'état nutritionnel doit faire partie de l'évaluation gérontologique. Le 

MNA utilisant des indices anthropométriques et des informations diététiques, a été 

validé par trois études successives sur plus de 600 sujets âgés. Il a été testé par 

rapport à deux critères : une évaluation nutritionnelle exhaustive et un diagnostic 

clinique par deux cliniciens nutritionnistes. Le MNA permet de distinguer les patients 

dénutris   et   à   risque  de   malnutrition   des  sujets   normonutris.  Cette évaluation 
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gérontologique rapide, fiable, non invasive du risque de malnutrition des sujets âgés 

devrait être intégrée lors de l'admission à l'hôpital, en maison de retraite et chez le 

généraliste. 

Il se compose de 18 questions, qui sont subdivisées en 4 domaines : 

- Les paramètres anthropométriques : poids, taille, Indice de Masse Corporelle 

(IMC), contours du mollet et de la partie supérieure du bras, perte de poids. 

- L’évaluation globale concernant le style de vie, la médication, l’état physique  

et mental. 

- L’évaluation alimentaire : Le nombre de repas par jour, les problèmes 

alimentaires. 

- L’évaluation subjective : une question sur la perception de soi et l’état de 

santé. 

Il aborde de manière globale le risque de dénutrition avec la recherche d’un certain 

nombre de facteurs de risque de dénutrition, une enquête alimentaire rapide et la 

mesure de marqueurs nutritionnels. 

Les six premières questions (« Dépistage ») permettent une première approche du 

risque de dénutrition. Ce MNA court doit toujours être fait pour évaluer l’état nutritionnel 

d’une personne âgée. Si le score de dépistage est inférieur ou égal à 11 points, il faut 

continuer l’évaluation par le MNA complet. 

En cas de dénutrition,  le MNA global estimé est inférieur à 17 (/ 30). 
 
 
 

2) Diagnostic biologique : Les marqueurs biologiques (5) 

La pré-albumine (marqueur précoce) et l’albumine (marqueur tardif) sont des 

marqueurs biologiques de référence : 

- de la dénutrition exogène (baisse de leur synthèse à cause de la diminution 

des apports énergétiques et des acides aminés dans l’alimentation) ; 

- de la dénutrition endogène (par détournement du métabolisme de synthèse 

hépatique en faveur des protéines de l’inflammation et augmentation des 

pertes). 

Les protéines de l’inflammation (la Protéine C- Réactive pour l’inflammation aiguë et 

l’orosomucoïde pour l’inflammation chronique) sont des marqueurs de la dénutrition 

endogène. 
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a) Albuminémie (5, 11) 

C’est le marqueur le plus utilisé pour caractériser une dénutrition. Sa demi-vie est de 

20 jours. Elle permet d’établir un pronostic de la dénutrition. L’albumine est la protéine 

la plus importante en quantité dans le sérum humain (60% des protéines). Elle est 

fabriquée par le foie, mais également apportée par certains aliments comme le lait et 

l’œuf. Elle assure le passage de l’eau du sang vers les cellules (pression oncotique) 

et est indispensable à la bonne répartition des liquides au niveau des vaisseaux, les 

tissus et le milieu interstitiel. Elle transporte un certain nombre d’hormones, des acides 

gras, et de la bilirubine. Dans le sang, le taux d’albumine appelé albuminémie est 

abaissé en cas de dénutrition ou de syndrome néphrotique responsable d’une fuite 

des protéines dans les urines. 

En cas de dénutrition, l’albuminémie est inférieure à 35 g /l. La valeur normale se situe 

entre 35 et 44 g /l 

 Entre 30 et 35 g/l, on parle de dénutrition modérée 

 Entre 25 et 30 g /l, on parle de  dénutrition sévère 

 Inférieur à 25 g/l, on parle de dénutrition profonde 

 
Il est à noter que l’hypoalbuminémie n’est pas spécifique à la dénutrition. Elle peut être 

observée dans de nombreuses situations pathologiques indépendantes de l’état 

nutritionnel, en particulier en présence d’un syndrome inflammatoire. Il est donc 

recommandé d’interpréter le dosage de l’albuminémie en tenant compte de l’état 

inflammatoire du malade, évalué par le dosage de la protéine C-réactive. 

Cependant, l’albuminémie est un facteur pronostic majeur de morbi-mortalité. De plus, 

elle permet de distinguer deux formes de dénutrition : 

- La dénutrition par carence d’apport isolée, où l’albuminémie peut être  

normale. 

- La dénutrition par hypercatabolisme qui est associée à un syndrome 

inflammatoire, où l’albuminémie baisse rapidement. 

Donc schématiquement, il existe deux formes de dénutrition protéino-énergétique : la 

forme hypoalbuminémique de type Kwashiorkor et la forme marasmique. 

La forme hypoalbuminémique est associée au stress, à l’hypermétabolisme et à une 

atteinte de l’immunité cellulaire tandis que la forme marasmique est une adaptation de 

l’organisme à une situation de disette. Dans la forme marasmique,    l’insuffisance 
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d’apport est énergétique sans insuffisance d’apport protéique; par conséquent, 

l’albuminémie reste stable malgré une perte de poids très importante. 

 
 

b) Le dosage de la préalbumine (7) 
 

La préalbulmine ou transthyrétine (TTR)  est une protéine synthétisée par le foie et  le 

plexus choroïde qui est un organe de petites dimensions, situé à l'intérieur des 

ventricules intracérébraux. Ces derniers sont des cavités contenues au centre du 

cerveau et de la moelle épinière. Ils sont remplis de liquide céphalorachidien. 

 
La préalbumine est présente dans le plasma et le liquide cérébro-spinal. Sa demi-vie 

est de 2 à 4 jours. C’est le marqueur précoce de la dénutrition. Son taux diminue en 

cas d’insuffisance hépatocellulaire, de syndrome inflammatoire et augmente en cas 

d’insuffisance rénale chronique. Donc, la préalbumine seule, bien que plus spécifique 

que l’albumine, reste insuffisante pour bien évaluer l’état nutritionnel. De nombreuses 

situations physiologiques ou pathologiques sont susceptibles d’abaisser ces taux, 

indépendamment de l’existence d’une dénutrition. 

 
Son nom provient du fait qu’elle se déplace plus vite que l’albumine lors de 

l’électrophorèse. Elle constitue le transporteur principal d’une hormone thyroïdienne la 

thyroxine (T4) et la vitamine A. Ses variations sont essentiellement observées de façon 

très précoce dans la réaction inflammatoire et dans les atteintes hépatiques. 

 
Ses valeurs normales sont de 0,10 – 0,40 g /l (soit 0,2 – 0,5 % en électrophorèse des 

protéines sériques). 

 
En cas d’atteinte hépatique, de malnutrition ou de réaction inflammatoire (virale, 

bactérienne, parasitaire, cancer), sa valeur baisse. 

 
Si sa valeur se situe entre 0,15 et 0,22 g/l, on parle de dénutrition modérée 

Entre 0,10 et 0,150 g/l, on parle de dénutrition sévère 

Inférieure à 0,10 g/l, on parle de dénutrition profonde 
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c) Les protéines de l’inflammation (11) 
 
 

 L’orosomucoïde ou alpha1glycoprotéine acide 
 

L’orosomucoïde (ORM) est une glycoprotéine de poids moléculaire de 44000 Da. C’est 

la plus riche en glucides (environ 40 %), de la famille des globulines et qui fait partie 

des protéines de phase aiguë. Elle est synthétisée principalement dans les 

hépatocytes et son taux plasmatique est faible : entre 0.6 et 1.2 g/l. Ses concentrations 

plasmatiques sont modifiées par la grossesse, certains médicaments (antibiotiques, 

anti-inflammatoires, bêtabloquants, œstroprogestatifs) et certaines maladies, 

notamment le VIH. 

Sa seule fonction connue est de servir de transporteur de composés lipophiles 

basiques ou neutres. En médecine, elle est connue comme le principal transporteur 

des stéroïdes et des médicaments basiques tandis que l'albumine transporte les 

médicaments acides. 

Elle augmente dans les atteintes inflammatoires (rhumatisme articulaire aigu, 

polyarthrite) et dans les ictères obstructifs, tandis qu'elle diminue en cas d'ictère 

hépatocellulaire, d'infection intestinale, de dénutrition sévère et dans le syndrome 

néphrotique par fuite urinaire. Sa normalisation est un très bon signe de guérison. C’est 

le marqueur d’inflammation chronique utile pour dissocier une guérison d’un passage 

à la chronicité. 

 La CRP : La protéine C – Réactive (11) 
 

La protéine C réactive (CRP, de l'anglais C-reactive protein) est une protéine 

synthétisée principalement par le foie, mais aussi par le tissu adipeux. Sa demi-vie est 

de 18h et sa localisation essentiellement dans le sérum sanguin.  Sa concentration 

sanguine est normalement inférieure à 6 mg/l. C’est un marqueur précoce, sensible et 

spécifique de la réaction inflammatoire. Il s’agit d’un dosage prescrit pour évaluer un 

état inflammatoire. Cet état entraîne une diminution des concentrations en protéines 

marqueurs de la dénutrition. Par conséquent, l’existence d’un syndrome inflammatoire 

(CRP supérieure à 15 mg/L) peut être associée à une baisse de l’albumine, réversible 

à l’arrêt de l’inflammation. Dans cette situation inflammatoire,  la  dénutrition  sera  

considérée  pour  une  albuminémie  inférieure  à 

30  g/L.  Le  taux  de  la  CRP  augmente  proportionnellement  à  son  intensité.  Elle 
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apparaît dans les six heures suivant l'inflammation aiguë. Son taux augmente et est 

maximal après deux jours. Il peut baisser en moins de 6 heures lorsque la source de 

l'inflammation a été éradiquée. 

d) Les autres marqueurs évocateurs de carence 
 
 

 La transferrine (5) 
 

La transferrine, également dénommée sidérophiline, est une protéine contenue dans 

le sang qui a pour principale fonction de transporter le fer au niveau de l'organisme. 

Elle exerce un rôle modulateur et réajuste la quantité de fer circulant, en fonction des 

besoins de l'organisme. Habituellement, seulement un tiers de la transferrine sanguine 

circule couplée à une molécule de fer. Cette protéine figure dans le cadre du bilan 

martial. En cas d’absence de carence en fer objectivée par une  concentration normale 

en ferritine, une baisse de la transferrine signe un état de dénutrition. Ainsi, le dosage 

d'un indicateur appelé taux de saturation de la transferrine, (qui étudie le pourcentage 

de la transferrine associée au fer) reflète la quantité de fer présente dans l'organisme. 

Si ce taux est abaissé, une carence en fer est suspectée et s'il est augmenté, d'autres 

pathologies sont évoquées, notamment l'hémochromatose qui est une surcharge très 

importante en fer de l'organisme secondaire à une anomalie génétique. 

La capacité totale de fixation (CTF) est une estimation indirecte de la transferrine 

associée au dosage du fer. Elle permet d'évaluer le coefficient de saturation de la 

transferrine, afin d'avoir une idée des réserves en fer de l'organisme et de leur 

disponibilité. Sa demi-vie est de 8 à 10 jours. La CTF normale varie de   45 à           72 

µmol /l, et le coefficient de saturation varie de 20 - 40 %. La CTF augmente avec la 

carence en fer et diminue avec la surcharge. 

Concernant les variations pathologiques, on note une 

Diminution de CTF : 

- avec une augmentation importante du fer et coefficient de saturation très 

élevé (supérieur à 80%), on parle d’hémochromatose primitive. 

- Avec un taux de fer sérique assez élevé et coefficient de saturation élevé, 

il s’agit de l’hémochromatose secondaire (post-transfusionnelle, cirrhose 

hépatique,  troubles  de  la  synthèse  des  globules  rouges  (insuffisance 
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médullaire, anémie mégaloblastique, thalassémie), anémie hémolytique, 

troubles de la synthèse de l'hémoglobine (anémie sidéroblastique, 

saturnisme), cytolyse du foie 

- avec taux de fer sérique bas et coefficient de saturation modérément 

diminué : syndrome inflammatoire (infections, tumeurs, rhumatismes 

inflammatoires) 

Augmentation de CFT : En cas d’anémie avec carence en fer (associé à une 

diminution du coefficient de saturation). 

Le récepteur soluble de la transferrine (RST), dosé sur le sang veineux, est un 

marqueur biologique reflétant l'érythropoïèse et les réserves en fer. Le RST s'élève en 

cas de carence en fer y compris chez les sujets de plus de 60 ans, mais il peut exister 

des faux négatifs. Il n'est pas modifié en cas de syndrome inflammatoire ou de 

dénutrition. Il peut être diminué en cas d'insuffisance rénale sévère ou être augmenté 

en cas de carence en folates ou en vitamine B12. 

La concentration sérique de la transferrine varie dans de nombreuses circonstances 

physiopathologiques indépendamment de l’état nutritionnel, et serait moins informative 

que les dosages de l’albuminémie et de la préalbuminémie. Elle pourrait être utile 

comme marqueur de la dénutrition chez l’obèse. 

Après avoir évoqué les éléments qui permettent de diagnostiquer la dénutrition, nous 

allons nous intéresser aux différentes complications que celle-ci peut engendrer. 

 
 
 

IV. LES COMPLICATIONS DE LA DENUTRITION 

Comme nous l’avions indiqué dans les paragraphes qui précèdent, La dénutrition 

protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins de 

l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des carences : en protéines, glucides, lipides, 

vitamines et/ou minéraux. Ces carences peuvent entraîner : 

 Les fontes musculaires et fragilisation osseuse 

 L’augmentation du temps de convalescence. 

 L’altération du système immunitaire favorisant les infections 

 L’apparition des escarres et les troubles cutanés 

 Les atteintes neurologiques 
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 Les déficits en micronutriments 

 Les modifications de la pharmacocinétique des médicaments 

 L’augmentation des coûts de prise en charge des pathologies 
 

La dénutrition chez les sujets âgés est une affection grave qui fragilise 

considérablement ces personnes déjà vulnérables. Les conséquences sont de 

plusieurs ordres : 

 
 
 

A/      FONTE MUSCULAIRE ET FRAGILISATION OSSEUSE (12) 

 
La diminution de la masse et de la force musculaire est chez les sujets âgés une des 

complications de la dénutrition ; ceci entraîne une diminution de la fréquence et de la 

durée des activités physiques, y compris la marche, ce qui conduit à une fonte 

musculaire plus importante. Cette fonte musculaire quand elle devient importante est 

à l’origine des troubles de l’équilibre et des chutes. Les personnes âgées sont d’autant 

plus exposées aux chutes que leur organisme vieillit et que leurs performances 

diminuent. Au niveau des os et des articulations, la force musculaire diminue de même 

que l’amplitude des gestes à cause de l’arthrose. L’architecture du pied quand elle se 

modifie compromet la marche. L’ostéoporose qui est une pathologie chronique et 

invalidante, est très souvent à l’origine des chutes qui entraînent des fractures du col 

du fémur ou du poignet. Ces nombreuses conséquences fonctionnelles délétères 

affectent la fonction respiratoire, la force physique, la mobilité et la qualité de vie des 

patients. 

 
 
 

B/ ALTERATION DU SYSTEME IMMUNITAIRE ET MAJORATION 

DES INFECTIONS (12, 18) 

 
L’augmentation du risque infectieux est présente en cas de dénutrition. Ceci explique 

la grande fréquence des pathologies infectieuses chez les sujets âgés dénutris. Ces 

pathologies infectieuses en entraînant le syndrome d’hypercatabolisme important, 

aggravent l’état nutritionnel du sujet âgé et diminuent son immunité. Ce risque est 

majoré en cas de carences en antioxydants (zinc, sélénium, cuivre, vitamines). 
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C/     TROUBLES CUTANES (9, 10, 12) 

 
C’est principalement le mauvais renouvellement cellulaire qui provoque les escarres. 

Par ailleurs, la dénutrition représente un facteur prédictif de la survenue d’escarres  au 

même titre que l’immobilisation. Ceci confère un mauvais état des tissus entraînant un 

allongement de la durée de cicatrisation. L’escarre est une lésion cutanée. Son 

évaluation répond à des critères décrivant le nombre, la situation, et l’aspect 

anatomique reparti en quatre stades évolutifs : 

 
-Stade 1 : Rougeur, érythème 

-Stade 2 : Désépidermisation 

-Stade 3 : Ulcération cutanée 

-Stade 4 : Nécrose 
 

Il est donc très important de prendre en considération dans l’élaboration du pronostic 

et du protocole thérapeutique : le stade et l’étendue de l’escarre, sa situation et les 

éléments qui ont favorisé sa survenue, en particulier l’existence d’une dénutrition 

préalable, d’une anorexie partielle ou totale, et d’une déperdition protéique précoce. 

La physiologie de l’escarre répond à trois facteurs essentiels : une réduction de la 

sensibilité et de la motricité de décharge en réponse à un stimulus douloureux, une 

diminution de la microcirculation artériolaire, et l’altération du statut nutritionnel avec 

sa composante anthropométrique : perte de la masse non grasse et également de la 

masse grasse mettant en situation de stress les tissus superficiels comprimés entre 

l’os et le support (lit, fauteuil). 

 
Le traitement préventif de l’escarre est multiparamétrique, mais l’attention portée sur 

une alimentation équilibrée et enrichie reste un des éléments clés de la stratégie des 

soins. 
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D/     TROUBLES DE L’HYDRATATION (14) 

La moitié des besoins en eau est apportée par les aliments, soit environ 1,3 litres/jour, 

l’autre moitié par les boissons. Une diminution des apports alimentaires s’accompagne 

fréquemment d’un certain degré de déshydratation. 

L’eau est un composant essentiel de notre organisme. Boire est la deuxième fonction 

vitale de l’organisme après respirer. Le corps humain est composé de 60 à 65% d’eau 

chez l’adulte et 75 % chez l’enfant. 

 Les besoins en eau (14) 

 
Il est conseillé de boire environ 1,5L de boissons par jour pour une personne bien 

portante en climat tempéré. Ces besoins en eau sont accrus en cas de forte chaleur, 

d’activité physique et suivant l’état de santé et l’âge de chacun. Une femme enceinte, 

un bébé ou une personne âgée ont des besoins hydriques plus importants. 

L’eau a de nombreuses propriétés et est indispensable au bon fonctionnement de 

l’organisme. Elle est utilisée pour : 

 toutes les réactions chimiques de l’organisme comme solvant, 

 le transport des nutriments du sang vers les organes, 

 l’évacuation des déchets via les reins, 

 la lubrification des articulations, 

 la régulation de la température corporelle. 
 
 

 Les causes de la déshydratation (14) 

 
La déshydratation est due soit à une insuffisance d’apport, soit à des pertes hydriques 

trop importantes. Chez le sujet âgé, on note souvent la perte du signal d’alerte de 

déshydratation, à savoir la sensation de soif. Elle est souvent liée à des pertes 

augmentées : les infections, les coups de chaleur. La diminution de la masse hydrique 

corporelle du sujet âgé, les maladies neurodégénératives (Parkinson), les démences 

(Alzheimer), ainsi que la réduction de la capacité rénale à concentrer les urines. 
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 La réduction des apports hydriques 

Elle peut être due : 

 Aux troubles de la déglutition, 

 A l’anorexie, la dénutrition, 

 A la dépendance. 
 
 

 La perte d’eau et de sels 

Causée par : 

 La forte chaleur (quand les locaux sont surchauffés, par le temps de canicule), 

 La fièvre, 

 Les diarrhées, 

 Les vomissements, 

 La polymédication : si prise de médicaments diurétiques, laxatifs, sédatifs (qui 

altèrent la vigilance et l’envie de boire), 

 Le diabète…. 
 
 

 Les causes spécifiques pour le sujet âgé 

 L’incontinence (ou peur de l’incontinence): parfois la peur de boire, 

 L’inattention de l’entourage, la perte d’autonomie. 
 
 

 Les conséquences de la déshydratation (14) 

 
Une déshydratation a de lourdes conséquences sur l’état de santé en général et peut, 

dans des cas sévères entraîner la mort, comme l’a tristement rappelé la canicule de 

2003 en France. 

http://www.delical.fr/index.php/dysphagie
http://www.delical.fr/index.php/denutrition
http://www.delical.fr/index.php/toubles-du-transit/definition
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Figure 2 : Evolution de la déshydratation (14) 
 
 

 Les signes cliniques de la déshydratation (15) 

Ils sont nombreux : 

 La fatigue, 

 Les troubles du comportement récents : la torpeur, la confusion, l’agitation, les 

troubles du langage, 

 La sécheresse de la peau et des muqueuses, 

 Les globes oculaires enfoncés, 

 L’amaigrissement (parfois jusqu’à 2/3 kg de poids perdus en 2 jours), 

 La tachycardie, 

 La tension artérielle basse à l’origine de vertiges et / ou de chutes, 

 La fonction rénale modifiée (la couleur des urines plus foncée, le volume 

urinaire réduit). 

 

 Les signes biologiques (15) 

Des analyses sanguines et urinaires permettent de réaliser un diagnostic biologique : 

 L’urine concentrée et odorante, 

 Le rapport urée / créatinine supérieur à 25, 

http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/tachycardie
http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/uree
http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/creatinine
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 L’hypernatrémie quand le taux de sodium est supérieur à 148 mmol/l, 

 L’osmolarité plasmatique supérieure à 300 mmol/l. 
 
 

 

E/      AUGMENTATION DES COÛTS DE PRISE EN CHARGE (17) 

 
La dénutrition est associée à une augmentation de la morbidité, de la mortalité, de la 

durée de séjour et des dépenses de santé. Elle retentit donc sur la qualité de vie des 

patients opérés. Le risque de dénutrition avant la chirurgie dépend de facteurs liés au 

patient (âge, co-morbidités, symptômes persistants, durée d’hospitalisation 

préopératoire), du type de chirurgie, et des traitements médicaux associés 

(radiothérapie, chimiothérapie, corticothérapie). Le dépistage et la prise en charge 

précoces de la dénutrition sont donc indispensables lors de la période péri- opératoire, 

dans l’objectif d’améliorer le pronostic et l’évolution clinique post- opératoires. 

L’évaluation nutritionnelle repose sur la recherche d’une perte de poids, le calcul de 

l’indice de masse corporelle, et la recherche d’une hypoalbuminémie, tous trois ayant 

un impact négatif sur le pronostic post-opératoire. Le Nutritional Risk Index (NRI) a 

également une forte valeur pronostique. Nous proposons une stratification du risque 

nutritionnel indiquant plusieurs niveaux de risque chirurgical. L’organisation, la 

planification et la traçabilité dans le dossier médical de l’évaluation nutritionnelle, doit 

permettre d’optimiser la prise en charge médico-chirurgicale et le pronostic du patient 

opéré. La consultation d’anesthésie pré-opératoire pourrait être le moment privilégié 

pour organiser le dépistage de la dénutrition et sa prise en charge, s’ils n’ont pas été 

réalisés en amont par l’équipe médico-chirurgicale. 

http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/hypernatremie


34  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEUXIEME PARTIE : LES PERSONNES A 

RISQUE DE DENUTRITION 



35  

I. SITUATIONS SPECIFIQUES DE LA PERSONNE  ÂGEE (2, 5) 

D‘après Jean-Fabien Zazzo, médecin anesthésiste-réanimateur à l’hôpital Antoine- 

Béclère, Clamart, Il convient, avant tout, de définir ce que l’on entend par « personne 

âgée ». S’agit-il de tous les individus, dès lors qu’ils ont atteint l’âge de la retraite ? 

Devons-nous porter une attention particulière à toutes les personnes âgées de plus 

de 55 ans, comme l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé) nous y encourage ? Devons-nous considérer   qu’une personne 

devient « âgée », à partir du moment où elle subit des modifications de sa 

composition corporelle, même si celles-ci restent quasi-invisibles? Devons-nous  

nous référer au seuil des 65 ans défini par l’OMS ?, ou devons-nous d’emblée 

repousser la limite à 70 ans ? 

 Une personne est dite âgée dès 60 ans pour la sécurité sociale 

 Pour les hôpitaux, une personne est âgée à compter de 75 ans 

 Un tiers de la  population française  devrait être  âgée  de  plus  de 60 

ans d’ici 2040, soit plus de 20 millions de personnes. 

 L’espérance de vie en France en 2011 était de 84,8 ans pour les 

femmes et 78,1 ans pour les hommes. 

 Au cours de ces dix  dernières  années,  les  hommes  ont  gagné  4,1 

ans et les femmes 2,9 ans. 

 Le nombre de personnes âgées de plus de 80 ans, celles qui risquent 

d’être les plus dépendantes, augmentent ainsi chaque année. 

 
 
 

A/ LES CHANGEMENTS LIES A L’AGE (19) 

 
La population âgée connaît une forte croissance aujourd'hui, en particulier chez les 

femmes. On compte trois femmes pour un homme chez les plus de 85 ans. Dans cette 

catégorie, ces personnes sont nombreuses à être très actives, physiquement et 

mentalement. D'autres connaissent des difficultés, notamment certains troubles 

métaboliques et nutritionnels tels que la décalcification osseuse, la malnutrition, 

l’anémie, les apports insuffisants en micronutriments ou la déshydratation. 
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Par ailleurs, on constate souvent une perte de poids chez les personnes âgées de plus 

de 75 ans, en particulier les hommes. 

 
1) La baisse de l'appétit chez les personnes âgées (19) 

 
La consommation alimentaire diminue souvent de manière progressive avec l'âge. La 

baisse de l'appétit en est la principale raison. En effet, les mécanismes de faim et de 

satiété deviennent moins efficaces. Chez les personnes très âgées, la sensation de 

satiété dure particulièrement longtemps, ce qui peut conduire à une dénutrition 

insidieuse par absence de faim. Ce phénomène aboutit à des prises alimentaires 

irrégulières. Il peut aussi rendre difficile le retour spontané à une alimentation 

équilibrée chez les personnes dont les habitudes alimentaires ont été modifiées, 

comme après une hospitalisation. 

 
2) Les modifications de la soif chez les personnes âgées 

 
La soif est un système de sécurité qui se déclenche lorsque la déshydratation est déjà 

installée. Avec l'âge, ce système est plus tardif. La soif survient lorsque le niveau de 

déshydratation est plus important que chez les plus jeunes. Une plus grande attention 

doit être portée à la prévention de la déshydratation. 

 
À vingt ans, le corps humain est composé de 60 à 65 % d'eau, dont la majeure partie 

se trouve dans les muscles. Cette valeur diminue avec l’âge pour ne plus représenter 

que 55 à 60 % d'eau. La fonte des muscles est une des causes principales de ce 

phénomène. De ce fait, la quantité d'eau disponible dans le corps pour compenser une 

déshydratation temporaire diminue et expose davantage au risque de déshydratation 

grave. 

 
Vers vingt ans, les reins filtrent environ 140 ml de sang par minute. À 70 ans, ils ne 

traitent plus que 80 ml de sang par minute, et ils ont plus de mal à gérer la surcharge 

en sels minéraux et en toxines ce qui entraîne la déshydratation. Cette modification de 

fonctionnement expose à un risque plus important de déséquilibre minéral dans le 

sang. Elle explique également certains changements observés dans l'élimination des 

médicaments. 
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3) Attention à l’alcool et aux médicaments 

 
À partir d'un certain âge, le foie fonctionne moins bien et l'alcool ingéré reste plus 

longtemps dans le sang. De plus, chez les personnes très âgées, la capacité de 

filtration des reins est réduite et l'élimination des médicaments n'est plus aussi efficace. 

La posologie de certains d'entre eux doit être diminuée afin d'éviter des surdosages. 

 
Pour prévenir le risque de déshydratation, il est essentiel de boire régulièrement au 

cours de la journée. Les besoins en eau restent identiques à ceux des autres 

catégories d'âge : au moins un litre et demi par jour, soit au moins huit verres d'eau. 

 
4) L’altération du goût chez les personnes âgées 

 
Après 75 ans, le sens du goût s'émousse : le nombre de papilles diminue et celles qui 

demeurent s'appauvrissent en bourgeons gustatifs. À cet âge, il reste un tiers de celles 

que possèdent les plus jeunes. Elles perçoivent moins les sensations de base (sucré, 

salé, acide et amer) et ont plus de mal à les différencier, notamment le salé. Ils ont 

ainsi tendance à ajouter plus de sel dans les aliments, au risque d'augmenter la 

pression artérielle, et à manger davantage d'aliments sucrés, le goût du sucré étant 

mieux préservé. 

 
5) La diminution de l’odorat chez les personnes âgées 

 
Les odeurs jouent un rôle prépondérant dans la stimulation de l'appétit, car l'odorat 

intervient pour beaucoup dans la perception du goût lui-même. Les hommes 

commencent à perdre leurs facultés olfactives dès l'âge de vingt ans. Les femmes, qui 

distinguent globalement mieux les odeurs, gardent le nez fin plus longtemps ; chez 

elles, la baisse de l'odorat ne survient qu'après la ménopause. Cette diminution de la 

perception des odeurs est progressive, mais constante. Avec l'âge, elle peut avoir un 

impact négatif sur l'appétit. 

 
6) Les modifications de la vue chez les personnes âgées 

 
Bien voir sa nourriture, et notamment ses couleurs participent à l'envie de manger.  Le 

rouge, notamment, est connu pour accentuer l'attrait d'un aliment. Une altération de la 

vue peut donc jouer un rôle dans la diminution de l'appétit. Une correction adaptée et 

un éclairage renforcé peuvent contribuer à redonner le plaisir de manger. 
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7) Les modifications de la dentition chez les personnes âgées 

 
Des douleurs lors de la mastication ou des difficultés à mastiquer certains produits 

peuvent réduire la diversité du régime alimentaire. Préserver ses dents et les soigner 

correctement est indispensable au maintien d'une alimentation équilibrée. 

 
Les personnes qui portent des prothèses dentaires souffrent parfois d'une mauvaise 

adaptation de celles-ci à l'anatomie de leurs mâchoires. La forme du visage change et 

des prothèses parfaitement adaptées à 65 ans peuvent ne plus l'être à 80 ans. Un suivi 

régulier par un dentiste aide à détecter et à résoudre ce genre de problèmes. 

 
8) Les troubles de la motricité chez les personnes âgées 

 
Les tremblements, les gestes imprécis ou une moindre force musculaire rendent 

difficiles la préparation des aliments, l'épluchage des légumes et la découpe des 

viandes. Il faut parfois modifier ses habitudes pour préserver un bon équilibre 

alimentaire. De plus, certaines personnes peuvent avoir des difficultés à ouvrir et à 

utiliser les formes de conditionnement les plus récentes, comme les briques ou les 

emballages sous vide. 

 
9) Un système digestif moins efficace chez les personnes âgées 

 
Le système digestif ne se modifie pas de manière importante avec l'âge. Néanmoins, 

un ensemble de petits changements peut modifier la capacité à digérer les aliments. 

La diminution de la sécrétion de salive, associée à d'éventuels problèmes de dents 

nuisent à la bonne mastication des aliments et à leur préparation en vue du processus 

de digestion. Dans l'estomac, les sécrétions acides deviennent moins importantes. 

Enfin, les fibres musculaires de l'estomac et de l'intestin perdent de leur tonus. La 

digestion d'un repas prend plus de temps et le risque de constipation augmente. 

L'absorption des nutriments par les intestins devient également moins efficace. Les 

vitamines et les sels minéraux, notamment le calcium, sont moins bien assimilés et un 

apport complémentaire peut devenir nécessaire. 

 
La digestion se ralentit, imposant de respecter un intervalle de 3 heures entre deux 

prises alimentaires en évitant le grignotage intempestif. Par ailleurs, ce ralentissement  

peut  avoir  des  répercussions  sur  la  métabolisation  de   certaines 

vitamines, comme la B12 (cobalamine), la B6 (pyridoxine) et la B9 (acide folique). 
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10) Les modifications métaboliques chez les personnes âgées 

 
L'utilisation par les cellules de certains nutriments comme les vitamines et le glucose 

diminue avec l'âge. Par ailleurs, des problèmes hormonaux peuvent avoir un impact 

important sur la santé. Certaines personnes, par exemple, développent une résistance, 

c'est à dire une sensibilité moindre à l'insuline, l'hormone qui régule le taux de sucre 

dans le sang. Les cellules absorbent alors moins de sucre et celui-ci s'accumule dans 

le sang. Au bout de plusieurs années, cette résistance à l'insuline conduit au diabète 

de type 2. Si elle n'est pas traitée, cette forme de diabète s'accompagne de 

complications graves, notamment au niveau des vaisseaux sanguins (macro et 

microangiopathies). 

 
11) La diminution des capacités physiques 

 
La synthèse protéique diminue dès l’âge de 50 ans, alors que le catabolisme protéique 

musculaire est conservé, résultant en une minuscule perte quotidienne de muscle mais 

qui à long terme fragilise le sénior. A l’âge de 65 ans, la fonte  musculaire moyenne 

est de 40%. La consommation de protéines doit donc absolument être augmentée pour 

éviter cette perte. 

 
12) Les traitements médicamenteux au long cours 

 
Les traitements mis en place suite à l’apparition de maladies chroniques peuvent 

affecter l’appétit ainsi que le goût. Les interdits alimentaires induits par des pathologies 

cumulées peuvent également aboutir à une impasse diététique. 

 
 
 

B/      LES SITUATIONS PARTICULIERES 

1) Les syndromes démentiels et autres troubles cognitifs (13, 16, 17, 20) 

 
La maladie d’Alzheimer est une maladie dite « neurodégénérative » : elle se 

caractérise par la dégénérescence progressive et irréversible des cellules nerveuses 

(les neurones). La disparition de ces cellules entraîne le déclin continu des capacités 

cognitives. 

 
Une  étude nationale multicentrique  en Italie  a  évalué  les fonctions cognitives de   3 

628 patients âgés de plus de 65 ans par le Hodkinson Abbreviated Mental Test. En 

plus des facteurs liés à l’âge, du niveau de l’éducation, de la durée  d’hospitalisation, 
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il existait une association entre les fonctions cognitives détériorées et un mauvais  état 

nutritionnel mesuré par l’IMC, l’albuminémie, les taux de lymphocytes et de cholestérol. 

 
Chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, plusieurs théories sont  avancées 

pour expliquer la perte de poids : le dysfonctionnement cérébral dans la régulation du 

poids ou la perte d’autonomie pour manger résultant d’une diminution d’apports. 

Cependant, d’après les chercheurs Poehlman et Dvorak, la perte de poids chez ces 

patients ne semble pas être corrélée à une augmentation des besoins métaboliques 

de base après ajustement sur l’âge, la masse grasse et la masse maigre. Dans une 

étude comparant 30 patients atteints de la maladie d’Alzheimer  et 

103 patients indemnes de cette maladie, ces mêmes auteurs ont trouvé que la 

dépense énergétique journalière était de 14 % inférieure dans la population de 

malades par rapport à la population saine. 

 
Une autre étude effectuée à Nancy dans 5 unités de soins de longue durée regroupant 

138 patients, dont 72 % étaient atteints d’une démence a montré que les difficultés 

alimentaires (principalement en rapport avec les incapacités motrices ou cognitives) 

concernaient 55 % des patients déments contre 33 % des patients non déments. 30% 

des patients atteints de cette maladie présentent un amaigrissement causé par des 

difficultés à s’alimenter correctement. 

 
La désorientation dans le temps et dans l’espace, peut être responsable de difficultés 

à programmer les courses et la préparation des repas. La dépression, l’oublie de 

manger, l’absence de faim et la difficulté à reconnaitre certains aliments contribuent  à 

accentuer ce phénomène. 

 
2) Les escarres (9, 10, 21) 

 
Elles sont liées à une altération du statut nutritionnel. La dénutrition freine le processus 

de cicatrisation de l'escarre en privant l'organisme des apports énergétiques, protéinés 

et vitaminiques nécessaires. Peut-on affirmer que les personnes souffrant d'escarres 

sont-elles souvent dénutries ? 
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Oui, pour deux raisons : 
 

- Souvent, les personnes souffrant d'escarres s'alimentent moins (à cause de 

l’hospitalisation, la diminution de la mobilité ou la perte de moral, ...). 

 
- L'escarre génère une augmentation des besoins nutritionnels, du fait des processus 

inflammatoires et cicatriciels qu'il engendre. Cette augmentation peut être évaluée 

entre 10% et 20% des besoins courants en calories et protéines. 

 
 
 

C/     LES SIGNES  D’ALERTE DE LA DENUTRITION 

1) Les plaintes fréquentes du patient 

 
 Je n’ai pas faim ou je n’ai plus d’appétit (prise de moins de 2 repas par jour)

 Je suis fatigué, et je ne tiens plus debout

 Je n’arrive plus à sortir de chez moi

 Je suis constipé, j’ai souvent des diarrhées

 Je prends beaucoup trop de médicaments

 J’ai des problèmes bucco-dentaires

 J’ai des troubles de déglutition

 Je perds la mémoire ou je perds l’autonomie psychique et/ ou physique

 J’ai mal aux jambes, j’ai les jambes lourdes

 Je n’ai envie de rien

 Je suis un régime alimentaire : sans sel, sans graisse, sans sucre

 Je suis seul /solitude, veuvage, dépression

 J’ai des revenus insuffisants
 

2) Les signes pratiques de la perte de poids 

 
 Le pantalon trop grand

 La jupe qui tourne

 Le col de la chemise trop large

 Les lunettes ou appareil auditif qui tombent

 Le dentier qui ne tient plus
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3) Les signes cliniques 

 
 Une Perte de poids de 5 % à 10% du poids habituel au cours des 6 à 12 

derniers mois

 Asthénie

 Déshydratation

 Amyotrophie

 Altération bucco-dentaire

 Peau atrophique, défaut de cicatrisation, ongles cassants

 Troubles de la déglutition

 Chutes, fractures
 

Le tableau ci-après reprend tous les facteurs de risque de la dénutrition chez la 

personne âgée. 
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Tableau 3 : Les principales causes de la dénutrition chez la personne âgée (1, 2) 
 
 

Psycho-socio- 

environnementales 

Toute affection aiguë ou 

décompensation d’une 

pathologie chronique 

Traitements 

médicamenteux au long 

cours 

 Isolement social 

 Deuil 

 Difficultés 

financières 

 Maltraitance 

 Hospitalisation 

 Changement des 

habitudes de vie : 

entrée en institution 

 Douleur 

 Pathologie infectieuse 

 Fracture entraînant une 

impotence fonctionnelle 

 Intervention chirurgicale 

 Constipation sévère 

 Escarres 

 Polymédication 

 Médicaments entraînant 

une sécheresse de la 

bouche, une dysgueusie, 

des troubles digestifs, 

une anorexie, une 

somnolence, etc. 

 Corticoïdes au long 

cours 

Troubles bucco- 

dentaires 

 
Régimes restrictifs 

Syndromes démentiels et 

autres troubles 

neurologiques 

 Trouble de la 

mastication 

 Mauvais état 

dentaire 

 Appareillage mal 

adapté 

 Sécheresse de la 

bouche 

 Candidose oro- 

pharyngée 

 Dysgueusie 

 Sans sel 

 Amaigrissant 

 Diabétique 

 Hypocholestérolémiant 

 Sans résidu au long cours 

 Maladie d’Alzheimer 

 Autres démences 

 Syndrome confusionnel 

 Troubles de la vigilance 

 Syndrome parkinsonien 
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Troubles de la 

déglutition 

Dépendance pour les actes de 

la 

vie quotidienne 

 
 

Troubles psychiatriques 

 Pathologie ORL 

 Pathologie 

neurologique 

dégénérative ou 

vasculaire 

 Dépendance pour 

l’alimentation 

 Dépendance pour la 

mobilité 

 Syndromes dépressifs 

 Troubles du 

comportement 

 
 
 
 
 

 

II. QUELQUES SITUATIONS DE DENUTRITION SANS LIEN 

AVEC L’ÂGE 

 
Ce sont des situations susceptibles d’entraîner une diminution des apports 

alimentaires et/ou une augmentation des besoins énergétiques. 

 

 
A/      LES CANCERS (16) 

Les effets secondaires liés aux traitements de chimiothérapie, les déviances olfactives 

et gustatives peuvent induire une inappétence, une perte de poids, voire une 

dénutrition. Un malade sur deux atteint d’un cancer déclare manger moins et présenter 

une modification du goût, voire des troubles de l’odorat. Dans son enquête portant sur 

160 malades depuis 2010, l’Institut Polytechnique Lasalle Beauvais a observé que les 

troubles du goût et de l’olfaction apparaissent dès la seconde cure de traitement dans 

60% des cas, éloignant les malades de leur cuisine. 

Les odeurs peuvent devenir désagréables, causer ou accentuer des nausées chez la 

personne qui reçoit une chimiothérapie, générer des dégouts alimentaires et faire 

redouter les repas. De même, toute ou partie des saveurs peuvent être perçues 

temporairement de manière différente, amenant les malades à se détourner de la 

nourriture. 
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Les dysgueusies peuvent être inhérentes à une asialie, à une hyposialie ou à une 

production de salive de mauvaise qualité. Elles peuvent enfin être générées par les 

traitements dus aux atteintes neuronales ou de mucites. 

Généralement, ces troubles sont transitoires et réversibles progressivement après 

l’arrêt du traitement. Cependant, plusieurs mois peuvent être nécessaires avant que 

le goût et l’odorat reviennent à la normale une fois la chimiothérapie terminée. 

En pratique, bien que les troubles du goût et de l’odorat soient assez fréquents chez 

les patients sous chimiothérapie, ces derniers ne pensent pas souvent à en parler à 

leurs médecins. L’officine semble être un lieu privilégié pour aborder cette question en 

toute confiance, pour optimiser la prise en charge et pour garantir une meilleure 

continuité hôpital-ville. En effet, de par sa proximité, sa disponibilité et la connaissance 

globale du patient, le pharmacien peut aider le patient à mieux vivre avec sa pathologie 

en insistant sur les principaux messages à retenir. 

 

 
B/ LES PATHOLOGIES A L’ORIGINE DE LA MALDIGESTION 

ET /OU DE MALABSORPTION (17, 18) 

 
Les troubles digestifs sont fréquents au cours de la mucoviscidose chez l'adulte, et 

peuvent concourir à une dénutrition qui retentit elle-même fortement sur le pronostic 

de la maladie. 

Plusieurs pathologies hépato-gastro-intestinales peuvent être à l’origine de la 

malabsorption responsable de la dénutrition (l’insuffisance pancréatique exocrine, le 

reflux gastro-œsophagien,  la constipation etc.). 

Les principales recommandations pour une bonne prise en charge de ces affections 

sont : 

 bien connaître les traitements de l'insuffisance pancréatique exocrine par 

extraits pancréatiques et vitaminothérapie, 

 savoir traiter énergiquement un éventuel reflux gastro-œsophagien; 

 dépister précocement et traiter toute dénutrition; 

 connaître les signes du syndrome d'obstruction intestinal distale pour 

éviter des gestes chirurgicaux abusifs et dangereux; 

 connaître les possibilités de traitements des maladies du foie les plus 

sévères. 
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75% des malades hospitalisés pour une maladie de Crohn sont dénutris et un tiers 

d’entre eux ont un indice de masse corporelle inférieur à 20. Chez ces malades, on 

note une diminution de la masse et de la force musculaire. De nombreuses carences 

en vitamines et en micronutriments y sont retrouvées. Les carences en vitamines B9 

et B12 peuvent avoir des conséquences importantes, en favorisant notamment une 

hyperhomocystéïnémie associée à un risque accru de thrombose veineuse. Les 

anomalies nutritionnelles observées au cours des Maladies Inflammatoires 

Chroniques des Intestins (MICI) sont favorisées par les carences d’apport, la 

malabsorption, l’entéropathie exsudative et les anomalies métaboliques propres à 

l’affection chronique ou dues aux traitements, en particulier la corticothérapie. Le 

dépistage des troubles nutritionnels est indispensable au cours de ces affections 

chroniques bénignes. La prise en charge va de simples conseils alimentaires associés 

ou non à une supplémentation vitaminique, à l’assistance nutritive dans les cas les 

plus graves et notamment chez la personne âgée afin de limiter les conséquences de 

l’affection sur la qualité de vie. 
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TROISIEME PARTIE : PRISE EN CHARGE 

THERAPEUTIQUE DE LA DENUTRITION 
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La dénutrition, comme nous l’avons souligné, est une pathologie fréquemment 

rencontrée tant chez les sujets âgés que chez les sujets jeunes, que la maladie soit 

aigue ou chronique. La base de la prise en charge est constituée de la 

complémentation orale et le conseil nutritionnel. Lorsqu’ils s’avèrent insuffisants, le 

recours à la nutrition entérale ou parentérale peut être envisagé. 

Les objectifs de la prise en charge consistent en la renutrition ainsi qu’à  l’amélioration 

de la qualité de vie et aussi la réduction de la survenue des complications. 

 
La prise en charge d'une dénutrition dépend de la gravité de celle-ci, et  de  la capacité 

du patient à pouvoir s'alimenter par la bouche (voie orale). L’utilisation d’un arbre 

décisionnel permettra de faire le bon choix sur le type d’alimentation à mettre en place. 

 

 

Figure 3 : Arbre décisionnel de la stratégie de prise en charge nutritionnelle 

Source : Lactalis Nutrition Santé (2011) (13) 
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I. PREVENTION DE LA DENUTRITION ET CONSEILS 

A L’OFFICINE (22) 

 
 Pour éviter les risques de dénutrition chez le sujet âgé, il faut : 

 Suivre les conseils pour retrouver l’appétit, consulter son dentiste en cas de 

troubles de la mastication. 

 Manger équilibré dans la mesure du possible des aliments à valeur nutritive 

optimale, afin de constituer des réserves d'énergie nécessaires pour couvrir 

les besoins nutritionnels quotidiens (2000 Kcal pour l’homme et 1800 Kcal pour 

la femme). 

 Consommer des aliments riches en protéine et en calcium. 

 Adapter la texture des plats à ses capacités d’alimentation. 

 
 Manger du pain, des pommes de terre ou des légumes secs à chaque repas, 

au moins 5 fruits et légumes par jour. 

 Consommer au moins trois produits laitiers par jour. 

 Boire au minimum 1 à 1,5 litres d'eau par jour, davantage en cas de fortes 

chaleurs. Boire tout au long de la journée même quand on n’a pas soif. 

 Avoir une activité physique minimum comme la marche, la natation, selon ses 

capacités au moins deux fois par semaine. 

 Privilégier la prise alimentaire car il est essentiel de redonner l’envie de manger 

aux personnes âgées, pour cela il convient d’instaurer une atmosphère 

conviviale au moment des repas et, dans la mesure du possible, de supprimer 

les régimes restrictifs. 
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 L’utilisation des médicaments adjuvants en officine : 

 
 Le cetornan (23) 

Le cetornan ou oxoglurate de L(+) ornithine est un sel d'acide aminé qui contient 2 

molécules d'ornithine pour une molécule d'oxoglurate, soit 13,08 % d'azote. L'apport 

azoté est donc de 1,30 g pour un sachet de 10 g. 

Le métabolisme de l'oxoglurate entraîne une production de glutamate, glutamine, 

arginine, proline et polyamines qui jouent un rôle dans le métabolisme protéique et les 

mécanismes de prolifération de la muqueuse intestinale. 

Ce médicament contient un acide aminé qui agirait notamment en ralentissant la 

destruction des protéines dans l'organisme. 

Il s'agit d'un traitement d'appoint de la dénutrition chez la personne âgée ou en 

situation d’hypercatabolisme. Sa prescription doit être accompagnée d’un apport 

protéino-énergétique suffisant. Son utilisation isolée n’est pas recommandée. Il n’est 

pas utile d’utiliser ce médicament au-delà de 6 semaines. 

Chez l'homme, plusieurs études suggèrent que l'oxoglurate de L(+) ornithine freine 

l'élévation du catabolisme protéique musculaire et la chute des concentrations 

plasmatiques et musculaires de glutamine. Il permet une diminution moindre de la 

balance azotée. La seule contre-indication à l’utilisation du médicament, c’est en cas 

de phénylcétonurie (en raison de la présence d'aspartam). L’effet indésirable  possible 

c’est la diarrhée. 

La Posologie usuelle est de 2 sachets par jour : 1 avant le déjeuner et 1 avant le dîner. 

 

 Le fenugrène (23) 

Ce médicament contient un extrait de plante destiné à stimuler l'appétit. La  substance 

active est le fenugrec graine extrait mou hydroalcoolique ou extrait sec 

hydroalcoolique. 

Il est traditionnellement utilisé pour faciliter la prise de poids et existe sous deux 

formes : 

- Les comprimés (blanc) en boîte de 50 

- La solution buvable en flacon de 200 ml 

Le mode d'emploi : 

Ce médicament doit être pris une démi heure avant les repas. 

Les comprimés doivent être avalés avec un verre d'eau. 

http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/P.html#phenylcetonurie
http://www.eurekasante.fr/lexique-medical/D.html#diarrhee
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La solution peut être absorbée pure ou diluée dans un peu d'eau. 

La posologie usuelle chez l’adulte est de 2 comprimés ou 1 cuillère à soupe de 

solution buvable, 2 fois par jour. 

Lorsque les conseils nutritionnels ne sont pas suffisants pour couvrir les besoins 

quotidiens, il faudra envisager d’enrichir les aliments. 

 

 

II. ENRICHISSEMENT DE L’ALIMENTATION (24, 27, 30) 

L’enrichissement sert à améliorer la valeur nutritionnelle des préparations en 

protéines et / ou en calories sans en modifier le volume, pour augmenter la 

consommation alimentaire. Il doit être mis en place dès 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 l’alimentation. Le but 

est d'atteindre un apport énergétique de 30 à 40 kcal/kg/jour et un apport protidique 

de 1,2 à 1,5 g/kg/jour, sachant que les besoins nutritionnels peuvent varier d'un sujet 

à un autre. 

Le régime doit être riche en protéines, au moins deux fois par jour (de la viande, du 

poisson ou des œufs). C’est pourquoi, il faut : 

 Enrichir l’alimentation de base en protéines en ajoutant de la poudre de lait 

entier, du lait concentré entier, du fromage râpé comme dans les purées,  les 

potages, les yaourts et les crèmes. 

 Dans une salade, ajouter des croutons, des dés de fromage, du fromage à 

tartiner, de la viande ou du jambon haché, du jaune d'œuf cuit... 

 Dans les soupes, ajouter des pâtes ou de la semoule, de la crème fraiche. 

 Dans le riz, les pâtes, la purée ou les gratins, ajouter du fromage à tartiner, 

du lait en poudre, de la viande, du jambon, de la sauce béchamel. 

 Dans les sauces, mettre soit de la viande, du jambon, du lait en poudre ou du 

lait concentré. 

 Dans les desserts, ajouter du fromage blanc, des petits suisses,  de  la crème 

anglaise, du flan, du lait en poudre. 

Sachant que : 

 3 cuillères à soupe de poudre de lait entier ou de lait concentré entier 

contiennent 8 g de protéine 

 20 g de fromage râpé contient 5 g de protéines 
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 1 jaune d’œuf contient 3 g de protéines 

 1 cuillère à soupe de crème fraîche épaisse apporte 80 calories 

 1 cuillère à soupe de beurre fondu en huile apporte 75 à 90 calories 

 1 cuillère à soupe de portion de protéines industrielles contient 5 g de 

protéines. 

L’évolution du poids et de l’appétit sont deux marqueurs de l’efficacité de ces 

enrichissements. Il faut tout de même faire attention car ces enrichissements  peuvent 

déséquilibrer l’alimentation vers le gras et le sucré. 

Si l’enrichissement à l’assiette ne suffit pas, le médecin pourra conseiller des 

compléments nutritionnels oraux. 

 
 
 

III. LES COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX (25-27) 

Ce sont des aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales (ADDFMS). 

Leur prescription entre dans la catégorie des dispositifs médicaux. Selon la directive 

1999/21/CE de la Commission Européenne, du 25 mars 1999, relative aux aliments 

diététiques destinés à des fins médicales spéciales. Selon les textes réglementaires, 

les aliments diététiques destinés à des fins médicales spéciales sont classés en trois 

catégories : 

 Les aliments complets du point de vue nutritionnel qui, avec une composition 

normale en éléments nutritifs, s'ils sont utilisés conformément aux instructions 

des fabricants, peuvent constituer la seule source d'alimentation des personnes 

destinatrices. 

 Les aliments complets du point de vue nutritionnel qui, avec une composition 

adaptée pour répondre aux besoins propres à une pathologie, un trouble ou une 

maladie, s'ils sont utilisés conformément aux instructions des fabricants, 

peuvent constituer la seule source d'alimentation des personnes destinatrices. 

Ces aliments peuvent aussi être utilisés pour remplacer une partie du régime 

alimentaire du patient ou servir de complément. 

 Les aliments incomplets du point de vue nutritionnel qui,  avec  une composition 

normale ou adaptée pour répondre aux besoins propres à une pathologie, un 

trouble ou une maladie, ne peuvent pas constituer la seule 

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/FR/AUTO/?uri=celex%3A31999L0021
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source d'alimentation. Ces aliments peuvent aussi être utilisés pour remplacer 

une partie du régime alimentaire du patient ou servir de complément. 

Les CNO sont des mélanges nutritifs complets administrables par voie orale, 

hyperénergetiques et/ou hyperprotidiques, de goût et de textures variées auxquels il 

peut être nécessaire de recourir dans le cadre de la stratégie nutritionnelle de la 

personne âgée. Ses indications sont nombreuses et variées. 

 
 
 

A/ INDICATIONS LES PLUS FREQUENTES DES COMPLEMENTS 

NUTRITIONNELS ORAUX (CNO) (27, 33) 

Les CNO sont utilisés pour pallier un déficit nutritionnel provoquant une dénutrition, 

une déshydratation ou des troubles du transit. Ses indications sont les suivantes : 

- Une pathologie provoquant une augmentation des besoins nutritionnels : le 

Cancer, le SIDA, la mucoviscidose. 

- Une maladie provoquant une malabsorption des aliments (pancréatite,  maladie 

de Crohn…) 

- Un déficit d’apport volontaire, ou non, sans pathologie fonctionnelle associée : 

Anorexie primaire ou secondaire (avec ou sans évènement déclencheur défini), 

la perte de sensation de faim ou de soif chez la personne âgée, la  perte de 

goût, le manque d’appétit. 

- Les difficultés d’accès à la nourriture pour différentes raisons (mécaniques, 

sociologiques, psychiques), troubles sensoriels dans certaines maladies 

neurologiques avancées (Alzheimer, Parkinson où les patients ont des 

difficultés à se nourrir, à avaler ou ne sentent plus le goût des aliments). 

- Toutes chirurgies autour de la bouche (sphère ORL, chirurgie dentaire) et 

problèmes de mastication ou de déglutition. 

- En cas de renutrition, en phase de pré ou post-opératoire, après des  chirurgies 

lourdes digestives. 

Il est à noter que les CNO sont utilisés en cas de dénutrition ou de risque de dénutrition, 

lorsque l’appareil digestif est fonctionnel et que le patient possède des capacités de 

déglutition suffisantes. 

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

maximum 80 g de protéines par jour ou 1000 Kcal par jour. 
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B/      CLASSIFICATION DES CNO (27, 28) 

Les CNO sont conçus pour apporter de l’énergie, des nutriments (glucides, lipides, 

protides), vitamines et oligo-éléments; surtout des calories en fortes quantités et  sous 

faibles volumes. Ils aident le patient à compléter ses besoins nutritionnels en plus de 

l’alimentation habituelle. 

Ils se présentent sous plusieurs formes et aspects : liquide, flan, soupes, yaourts, 

frappés, aliments gélifiés, poudres à ajouter, aliments mixés, mais globalement, ils ont 

tous une composition type, une densité énergétique élevée et ils ne nécessitent 

aucune préparation supplémentaire car la plupart sont prêts à l’emploi. D’autres CNO 

sont à mélanger. Dans tous les cas, la texture doit être adaptée en cas de troubles  de 

la déglutition. 

La palatabilité est importante. C’est la manière dont le patient va ressentir en bouche 

le produit, sa texture, son goût sucré, salé, et autres. Elle peut donner lieu à de bons 

souvenirs gustatifs. Il faut essayer de jouer sur ce paramètre pour restimuler le patient 

et lui redonner du plaisir à manger. C’est important de varier et de choisir le bon produit 

adapté au patient. 

Selon les recommandations de la HAS de 2007, en cas de dénutrition chronique chez 

le sujet âgé, l’apport doit couvrir au moins 400 Kcal/j représentant environ 30 g de 

protéines. 

Il y a plusieurs critères de choix pour la prescription des CNO. On en dénombre 

actuellement huit qui sont : 

1) La nature des protéines 
 

 Les protéines d’origine animale qui sont  les plus agréables au goût.

 Les protéines d’origine végétale qui sont souvent dérivées du soja et  

ont un goût moins agréable (goût de petit pois).

2) La densité énergétique 
 

En général, elle représente 1 à 2 Kcal/ml ou par mg de produit ; c’est une valeur qui 

apparaîtra toujours sur l’étiquette. Elle permet d’apporter au patient, et d’adapter la 

prise pour atteindre 400 Kcal/j au minimum chez la personne âgée. 
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3) La notion d’osmolarité 
 

C’est une notion chimique qui peut avoir une incidence au niveau clinique. Elle est 

proportionnelle à la concentration des substances dissoutes et inversement 

proportionnelle à leurs poids moléculaires. 

Après un jeûne, une nutrition intraveineuse prolongée et /ou si la fonction intestinale 

est perturbée, il faut de préférence choisir des CNO à osmolarité basse (inférieure à 

400 mOsm / L) qui sont mieux tolérés par le patient. En effet, quand l’osmolarité est 

élevée, on a de petits peptides donc plus de goût agréable, mais moins bien tolérés 

au niveau digestif. 

Dans certaines situations notamment si la fonction intestinale est perturbée, après une 

situation de jeûne ou lors de la reprise de nutrition normale consécutive à une nutrition 

parentérale, il faut essayer de réduire au maximum l’osmolarité et conseiller au patient 

de fractionner la prise par petites gorgées étalées dans le temps. 

4) La composition en lactose 
 

On retrouve les CNO avec ou sans lactose. Après certaines chirurgies, dans certaines 

gastroentéropathies, il y a souvent une intolérance au lactose par diminution des taux 

de lactases. On donne dans ce cas des produits exempts de lactose. Cette intolérance 

est normalement provisoire, par conséquent, ne nécessite pas de suppression stricte 

et prolongée du lactose. Après un certain temps, on essaye de le réintroduire car il 

donne un goût agréable en bouche. 

Ainsi, en absence de contre-indication, on privilégie donc les CNO avec lactose, ils 

sont plus appréciés et favorisent ainsi l’observance. 

5) La composition en gluten 
 

Il n’existe quasiment plus de CNO avec gluten. 

 
6) La composition en fibres 

 

On trouve des CNO avec ou sans fibres. Les fibres ont un rôle de lest, un rôle laxatif 

et aident à mimer une alimentation normale en favorisant la fonction intestinale. Elles 

sont souvent en petites quantités, car les données d’évaluation sur ces produits sont 

encore mal connues, donc la quantité à mettre pour restimuler la motricité digestive 

n’est pas précise. C’est un peu du cas par cas en fonction du patient. 
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7) La présentation du produit 
 

Le choix du produit est fonction de la situation du patient à savoir les possibilités de 

déglutition et la dextérité. 

a) La texture 

Elle sera à adapter selon l’état de déglutition : 

 Liquide : boisson lactée, jus de fruit, potage

 Semi-liquide : yaourt à boire

 Pâteuse : crème, compote, plats mixés

 Solide : biscuit

b) Le système d’ouverture 

Si c’est une briquette où il faut déchirer, ceci peut être compliqué pour le patient qui 

n’a pas assez de force. 

S’il y a une paille, il faut s’assurer qu’elle est facile à introduire, qu’elle ne va pas 

blesser le patient. 

8) Les préférences du patient 
 

Il faut toujours s’adapter aux goûts du patient. Certains sont rassurés d’avoir toujours 

la même chose (texture et goût). D’autres préfèreront changer au maximum. 

Il existe différentes saveurs : le sucré, le salé et le neutre. Dans certaines situations, il 

est préférable d’avoir des produits sans goût ou au goût relativement neutre pour éviter 

d’écœurer le patient. 

 

 La présentation des produits  (voir annexe 2) (29)

Globalement, il existe plusieurs catégories: 

 
 Hypercaloriques (HC) : l’apport doit représenter au moins 1 kcal / ml 

 
 Hyperprotéiques (HP- HN) : si le taux de protéine est supérieure à 19 % 

 
 Mixtes hypercaloriques et hyperprotéiques, ces produits seraient les plus 

indiqués chez le sujet âgés. La majorité des prescriptions concerne des CNO 

hypercaloriques ou hyperprotéiques. 

 Repas mixés (contiennent environ 300 à 540 kcal) 

 
 Normocalorique (rare) : l’apport est de 1 kcal / ml 
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 Normoprotidique : si le taux de protéines représente 15 % de l’apport 

énergétique du produit 

 

 
 Quelques laboratoires qui commercialisent les CNO en France :

 
 FRESENIUS : produits de la gamme Fresubin® 

 
 LACTALIS NUTRITION SANTE : produits de la gamme Délical® 

 
 NUTRICIA : produits de la gamme Fortimel® 

 
 NESTLE : produits de la gamme Clinutren® et Renutryl Booster® 

 
 

 
A titre d’information et de façon non exhaustive, on va illustrer quelques produits 

de ces différentes gammes : 

 
 
 
 
 
 
 

FRESUBIN 2 KCAL DRINK 

ARÔME VANILLE (Fresenius 

Kabi) 

Valeur énergétique : 

200 kcal/100 ml, soit 

400 kcal/bouteille. 

 

Teneur en protéines : 20 g/bouteille. 
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Le goût neutre du produit peut convenir aux patients souffrant de nausées. Mais 

l’absence de couvercle rigide pour refermer le pot, l’aspect visuel de la crème fait 

penser à de la mayonnaise et la consistance très épaisse qui colle au palais. 

FORTIMEL EXTRA ARÔME 

VANILLE (Nutricia) 
 

Valeur énergétique : 150 kcal / 

100 ml, soit 300 kcal/bouteille. 

 

Teneur en protéines : 20 g/bouteille. 

Sans gluten, sans fibres 

FORTIMEL CRÈME ARÔME 

VANILLE (Nutricia) 
 

Valeur énergétique : 161 kcal/100 g, 

soit 322 kcal/pot. 

 

Teneur en protéines : 20 g/pot. 

Sans lactose, ni gluten, ni fibres. 



59  

  
 
 
 
 
 
 

 
 
 

C/ LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE DE LA DENUTRITION 

PAR LES CNO (27) 

Les CNO sur prescription médicale sont pris en charge par la sécurité sociale, pour 

tous les patients dénutris. C’est le cas chez les : 

o Adultes de moins de 70 ans avec : 
 

- IMC inferieur ou égale à 18,5 Kg/m2
 

RENUTRYL BOOSTER 

SAVEUR VANILLE (Nestlé 

Clinical Nutrition) 
 

Valeur énergétique: 200 kcal/100 ml, 

soit 600 kcal/bouteille. 

 

Teneur en protéines: 30 g/bouteille 

Sans lactose, ni gluten, ni fibres. 

CLINUTREN HP/HC SAVEUR 

VANILLE (Nestlé Clinical 

Nutrition) 

Valeur énergétique : 

160 kcal/100 ml, soit 

320 kcal/bouteille. 

 

Teneur en protéines : 20 g/bouteille. 

Sans lactose, ni gluten, ni fibres. 
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- Ou une perte de poids supérieure ou égale à 5 % en 1mois ou supérieure à  

10 % en  6 mois. 

o Adultes de plus de 70 ans avec : 

- IMC inférieur ou égale à 21 Kg/m2
 

- Ou une perte de poids supérieure ou égale à 5% en 1 mois ou supérieure ou 

égale à 10% en 6 mois. 

- Ou un MNA inférieur ou égale à 17/30 

- Ou une valeur d’albumine sanguine inférieure à 35 g/L 

Pour la 1 ère prescription, la durée du traitement doit être d’un mois maximum. Le 

renouvellement doit se faire après réévaluation de l’observance par le prescripteur  au 

bout de deux semaines, avec  un  renouvellement possible  pour  une  durée  de  3 

mois maximum. 

Sur l’ordonnance doit normalement figurer le nom, l’âge, le poids du patient et son 

IMC. Mais ce n’est pas souvent le cas. La posologie doit indiquer le nombre de produits 

par jour,  ou le nombre de produits pour la durée totale du traitement. 

Néanmoins, tout le monde peut acheter des CNO sans prescription mais ils ne  seront 

pas remboursés. 

Tout médecin généraliste ou spécialiste en charge du patient peut prescrire un 

complément nutritionnel. En plus, on peut faire appel à un diététicien qui n’a pas de 

qualification médicale, mais qui peut jouer un rôle dans le choix du produit adapté et 

effectuer le suivi nutritionnel du patient. 

 
 
 

D/     CONSEILS SUR L’UTILISATION DES CNO (20, 29) 

Les CNO présentent un fort effet rassasiant. L’idéal est de les consommer en collation 

entre les repas ; par exemple à 10h /16h / 22h. Ces horaires peuvent être adaptés en 

fonction du rythme de vie du patient. Il est préférable de les consommer au moins 2h 

avant ou après le repas. Cela ne doit pas remplacer l’alimentation ordinaire du patient. 

Il doit être présenté au patient comme faisant partie intégrante de son traitement. 

Généralement, il faut les garder au frais après ouverture pendant 24h maximum. 
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Ils doivent être consommés bien frais. Il faut agiter la bouteille avant de les consommer 

et varier les textures : lactée, crème, jus, yaourt liquide… La  forme crème peut être 

consommée en glace après quelques heures au congélateur. 

On peut les réchauffer au besoin au bain-marie (pas trop chaud pour éviter de dégrader 

les vitamines). 

Sachant que les personnes âgées sont souvent sujettes à certains problèmes digestifs, 

il est important de connaître les symptômes, comprendre l’origine et d’y apporter des 

solutions nutritionnelles adéquates. 

 
 
 

E/      LES PROBLEMES DIGESTIFS COURANTS 

Un certain nombre de personnes âgées souffre de problèmes digestifs en l’occurrence 

la dysphagie, la constipation et la diarrhée. Il est nécessaire de se pencher sur ces 

troubles pour mieux conseiller le CNO adapté. 

1) La dysphagie (30) 
 

La dysphagie est une sensation de gêne ou de blocage lors de la déglutition, c’est à 

dire, le passage du bol alimentaire de la bouche vers l’œsophage. 

Les causes sont soit organiques (cancer de l’œsophage, sténose, etc.) soit 

fonctionnelles (problèmes de mobilité de la langue ou atteinte neurologique). 

On parle de fausse route lorsque les voies digestives hautes sont opérationnelles, mais 

le bol alimentaire tend à passer par la trachée plutôt que par l’œsophage. Les causes 

de ces fausses routes peuvent être : 

 Nerveuses suite à un accident vasculaire cérébral par exemple

 
 Musculaires lorsque les muscles qui actionnent les mécanismes de 

déglutition sont altérés.

http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/stenose
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Figure 4 : les deux formes de dysphagie (Source : Lactalis Nutrition Santé 2011) (30) 
 
 

 
a) Les conséquences de la dysphagie (30) 

 
Elles sont plus ou moins graves suivant que la dysphagie est présente depuis 

longtemps ou non et l’état du patient. On distingue : 

Les conséquences respiratoires : Toux, encombrement, apnée, pneumopathies/ 

infections, étouffement brutal. 

Les conséquences nutritionnelles : Anorexie, dénutrition, déshydratation. 

 
b) Les symptômes de la dysphagie (31) 

 
Un des signes pour l’entourage peut être un refus de manger certains aliments ou la 

modification des repas (aliments coupés en petits morceaux, quantités consommées 

moins importantes). 

D’autres signes cliniques orientent les médecins vers des troubles de la déglutition : 

 
 Perte d’appétit et/ou perte de poids, 

 
 temps de repas plus long, 

 
 malnutrition, 

 
 déshydratation, 

 
 difficulté à parler, voix à « bulles » ou « mouillée », 

 
 mobilité réduite de la langue, 

 
 atonie faciale, 

http://www.delical.fr/index.php/denutrition/
http://www.delical.fr/index.php/deshydratation
http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/voix-bulles-mouillee
http://www.delical.fr/informations-pratiques/glossaire/atonie
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 présence de bave, 

 
 douleur à la déglutition, 

 
 toux à la déglutition, 

 
 détresse respiratoire, apnée, 

 
 pneumopathies à répétition. 

 
c) Les solutions nutritionnelles pour éviter la dysphagie (32) 

 

En cas de troubles de la déglutition, des moyens peuvent être mis en œuvre pour 

que l’hydratation et l’alimentation redeviennent des moments de plaisir. 

Certains éléments sont à vérifier et à adapter : 

 
- Les soins dentaires : il faut vérifier l’appareil dentaire ou l’état des dents, 

 
- L’atmosphère au cours des repas : agréable, sans bruit et au calme. Pour les 

personnes ne pouvant s’alimenter seules, le personnel soignant doit être formé 

à la dysphagie. D’une manière générale, il faut : 

 Prendre son temps, 

 
 Adapter le volume des bouchées (utiliser une petite cuillère), 

 
 Eviter de dramatiser les fausses routes pour ne pas mettre le 

patient mal à l’aise. 

- La Posture : suivant la pathologie, le patient doit être en position assise stricte, 

le dos droit et la tête penchée en avant, pour faciliter le passage du bol 

alimentaire. 

L’alimentation doit être adaptée; il est possible de jouer sur différents facteurs  

comme : 

 Le goût : les saveurs marquées, par exemple épicées, vont stimuler  

la salivation, la déglutition et la mastication. 

 La température : les aliments seront plutôt servis chauds ou froids et 

non tièdes pour stimuler la déglutition. 
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 La Texture : en fonction des capacités du patient et de sa dentition, la 

texture sera adaptée : liquide épaissi, hachée, moulinée, mixée. 

Concernant l'hydratation, il faut : 

 
• Éviter l’eau à température ambiante, 

 
• Préférer l’eau froide, gazeuse, aromatisée pour stimuler les récepteurs 

sensoriels. 

Les liquides seront si besoin épaissis grâce à des poudres épaississantes. Il est aussi 

possible d’utiliser des eaux gélifiées comme GELODIET (Delical ®), à consommer 

fraîches. 

Dans tous les cas, il est nécessaire d’évaluer, à la fin des repas, les quantités 

consommées. 

2) Les troubles du transit 
 

Les troubles du transit correspondent à une diminution ou une augmentation de la 

motilité intestinale. On distingue : 

a) La constipation (33, 34) 

 
La constipation consiste en un retard ou une difficulté à évacuer les selles. Ses origines 

sont multiples : 

o Une alimentation pauvre en fibres : un manque de fruits, de légumes,  

de céréales…, 

o L’activité physique insuffisante. 

o Des difficultés psychologiques : les personnes qui ignorent ou retardent 

le moment d’aller à la selle. 

o La prise de certains médicaments, notamment les morphiniques. 

o Les troubles de la motilité dus à des maladies neurologiques (comme la 

maladie de Parkinson, la sclérose en plaque, les accidents vasculaires 

cérébraux), endocriniennes (le diabète, l’hypothyroïdie) ou  métaboliques 

(l’hypercalcémie). 

o L’âge : La digestion est plus lente et l’activité physique est réduite. 
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b) La diarrhée (33, 34) 

La diarrhée est une augmentation du volume des selles et une émission de selles plus 

fréquentes (au moins 3 selles liquides par jour ou plus). On parle de diarrhée aiguë 

lorsqu’elle dure moins de 14 jours. Ses origines peuvent être : 

 Bactérienne ou parasitaire : infection alimentaire

 Virale : gastro-entérite

 Maladie inflammatoire (comme la maladie de Crohn)

 Certains médicaments (antibiotiques par exemple).

 
En cas de diarrhées persistantes ou s’aggravant au bout de 5 jours, un examen des 

selles doit être fait pour trouver son origine. 

Les conséquences occasionnées par la constipation ou la diarrhée sont l’inconfort, les 

ballonnements ainsi qu’une altération de la qualité de vie du patient. 

Les troubles du transit peuvent aussi être responsables de : 

 
 La déshydratation en cas de diarrhée, 

 Les problèmes intestinaux : irritations, douleurs abdominales, 

 dans le cas de constipation : fécalome, fausse diarrhée, fissures 

annales. 

 

c) Les solutions nutritionnelles contre les troubles du transit (35) 

Les traitements associés aux troubles du transit dépendent de la gravité de ces 

troubles et de leurs origines. Certaines situations peuvent être évitées par une 

consommation régulière de fibres et quelques conseils diététiques à savoir : 

 S'hydrater suffisamment,

 pratiquer une activité physique régulière si cela est envisageable,

 consommer suffisamment de fibres (les apports nutritionnels conseillés) : 25 g 

de fibres par jour pour un adulte et un sujet âgé. La prise est conseillée à chaque 

repas :

 Petit déjeuner associant un fruit à du pain complet ou des céréales 

(type muesli ou flocons d'avoine), 

 déjeuner et dîner avec au moins une crudité comme entrée, ou 

comme plat principal un légume ou un plat de pâtes ou de riz complet, 

 desserts et collations à base de fruits. 
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Il est important de ne pas augmenter trop rapidement la consommation de fibres, sous 

peine d’entraîner des gaz excessifs ou des ballonnements. 

Dans le cas de la constipation, il est recommandé de se présenter tous les jours à la 

selle pour provoquer des mouvements journaliers de l’intestin. 

Si le traitement diététique s’est avéré insuffisant, un traitement médicamenteux peut 

être administré, le plus souvent à base de laxatifs osmotiques. 

On retrouve principalement les fibres dans les céréales, les fruits secs, les légumes, 

les légumes secs et les fruits. Les fibres sont des nutriments d’origine végétale, dont 

une des fonctions principales est de réguler le transit intestinal en agissant directement 

sur le volume, la flore intestinale, l’hydratation et la fréquence des selles. 

Les produits riches en fibres sont donc destinés aux personnes présentant des 

troubles du transit (la constipation). Ainsi, les produits tels que Fibreline® (de chez 

Lactaclis) sont recommandés en cas de carences d’apports en fibres, de troubles du 

transit ou de pathologies associées à l’insuffisance de consommation en fibres. 

Les purées de fruits Fibreline®, particulièrement savoureuses, permettent de réguler 

le transit intestinal en douceur et de combattre la constipation. 

Les fibres contenues dans Fibreline® vont permettre de réguler le transit intestinal, 

aussi bien pour les constipations que pour les diarrhées, tout en favorisant l’équilibre 

de la flore intestinale (elles ont une action sur l’activité bactérienne grâce aux fructo- 

oligosaccharides), sur le volume, le poids et l’hydratation des selles, ainsi que sur la 

protection de la muqueuse intestinale. 

Ces aliments diététiques, riches en fibres, sont disponibles en pharmacie ou chez les 

revendeurs de matériel médical (prestataires de service). Ils sont aussi utilisés en 

milieu hospitalier. Exemples : Prunodiet®, Rhubadiet® (de chez Lactalis) sont des 

purées de fruits riches en fibres, régulateurs de transit. On a 5 g de fibres par pot de 

100 g. 
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F/      OBSERVANCE ET CNO (36, 37) 

La motivation du patient est importante pour améliorer l’observance. C’est un  élément 

crucial car les CNO sont souvent insuffisamment consommés. Cependant, ce n’est 

pas très grave car il y a quand même des effets bénéfiques en termes d’apports 

énergétiques. 

Des études menées chez des patients ayant subi une chirurgie orthopédique, ont 

montré qu’une observance de 100% correspondait à une prise de deux CNO tous les 

jours pendant la durée du séjour. En général, ces patients restaient environ 15 jours. 

Dans la majorité des cas, l’observance était de 1 à 20% jamais à 100%. Donc, même 

en prenant un peu de CNO, par rapport à un groupe témoin ou contrôle, l’apport 

énergétique reste supérieur. 

Il faut donc expliquer les produits aux patients pour éviter certaines idées reçues. Les 

CNO ont souvent une mauvaise réputation dans la population, car certains pensent 

qu’ils sont réservés aux individus en fin de vie or ce n’est pas le cas. Le patient doit 

être convaincu que le traitement lui est utile. Il est souvent nécessaire de proposer ces 

produits comme des médicaments pour favoriser l’acceptation. Le plus important est 

que le patient comprenne l’objectif du traitement et qu’il soit assez motivé. Il faut 

contrôler que les CNO soient pris correctement et en quantité  suffisante par le patient 

et si ce n’est pas le cas, on recherchera les raisons du refus (goût pas agréable, patient 

déjà rassasié…) 

Nous allons résumer les stratégies de prise en charge nutritionnelle dans le tableau 

ci- après : 
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Tableau 4 : Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée 

(24) 

 

 Statut nutritionnel 

Normal Dénutrition Dénutrition sévère 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Apports 

alimentaires 

spontanés 

 
 
 

 
Normaux 

 
 
 

 
Surveillance 

 
 
 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à 1 mois 

Conseils 

diététiques 

Alimentation 

enrichie et CNO⃰ 

 
Réévaluation à 

15 jours 

 

 
Diminués mais 

supérieurs à la 

moitié de l’apport 

habituel 

 
 
 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à un mois 

 

 
Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à 15 jours 

et si échec : CNO 

Conseils 

diététiques 

Alimentation 

enrichie et CNO 

Réévaluation à 

une semaine et 

si échec : NE⃰ 

 
 
 

Très diminués, 

inférieurs à la 

moitié de l’apport 

habituel 

 

 
Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à une 

semaine, et si échec : 

CNO 

 
Conseils diététiques 

Alimentation enrichie et 

CNO 

Réévaluation à une 

semaine et si échec : 

NE 

Conseils 

diététiques 

 
Alimentation 

enrichie et NE 

d’emblée 

Réévaluation 

à une semaine 

 

CNO : Complément nutritionnel oral 

NE : Nutrition entérale 

 

La réévaluation comporte : 

- Le poids et le statut nutritionnel 

- La tolérance et l’observance du traitement 

- L’évaluation de la ou des pathologies sous-jacentes. 

La prise en charge de la dénutrition par la nutrition orale est d’autant plus efficace 

qu’elle est réalisée précocement dans un but de prévention, ou dès les premiers signes 

d’apparition d’une perte de poids importante. Cette prise en charge passe par des 

conseils nutritionnels aux patients, l’enrichissement de l’alimentation et l’utilisation des 

CNO. 
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En cas d’échec de la prise en charge par la nutrition orale, d’autres moyens peuvent 

être envisagés comme la nutrition entérale ou parentérale, où la mise en route se 

passe à l’hôpital. 

 
 
 

IV. PRISE EN CHARGE A DOMICILE OU EN MILIEU 

HOSPITALIER DE LA DENUTRITION 

 

A/      LA NUTRITION ENTERALE 

 
1) Définition (38-40) 

C’est une nutrition artificielle qui permet l’apport dans le tube digestif d’un mélange 

nutritif composé de protides, de lipides, de glucides, de l’eau, des minéraux et des 

vitamines. Elle apporte au patient tout ou une partie de ses besoins nutritionnels 

quotidiens. Cet apport se fait soit au moyen d’une sonde nasogastrique, soit naso- 

duodénale ou naso-jéjunale, ou au moyen d’une stomie qui est l’orifice artificiel créé 

entre le tube digestif et la peau, positionnée en site gastrique ou jéjunal. Le choix d’une 

technique plutôt qu’une autre sera fonction de la pathologie du patient, de la tolérance 

de la NE et de ses habitudes. 

 

2) Indications (39) 

La Nutrition entérale est indiquée : 

 
 Chez les patients dénutris ou à risque de dénutrition.

 Lorsque les apports oraux sont insuffisants voire impossibles pour couvrir les 

besoins de l’organisme.

 Ou après échec ou insuffisance d’une alimentation orale enrichie avec 

l’utilisation des CNO.

 Quand le tube digestif est accessible, utilisable et fonctionnel en totalité ou en 

partie.
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Elle peut être prescrite dans des situations très variées telles que : 

 
 Les troubles de la déglutition secondaires à une pathologie neurologique, les 

maladies neuromusculaires telles que la sclérose en plaque ou la maladie de 

parkinson ou secondaires à une pathologie ORL. Elles représentent 50% des 

indications. 

 Les cas de réanimation avec tube digestif conservé (coma) 

 Les néoplasies : le plus souvent ORL ou d’origine digestive. 

 Les malabsorptions digestives : comme la mucoviscidose ou dans les  maladies 

inflammatoires du tube digestif (maladie de Crohn) 

 Les pathologies extra-digestives augmentant les besoins énergétiques telles 

que les infections aiguës ou chroniques, l’insuffisance rénale, les troubles 

métaboliques 

 La dénutrition de la personne âgée. 

 Le retard de croissance ou les anomalies héréditaires du métabolisme. 

 Les troubles du comportement alimentaire (anorexie mentale 10 % des cas). 

 
3) Contre-indications (39- 41) 

Elles sont peu nombreuses et le plus souvent transitoires ; on peut citer : 

 
 L’occlusion digestive organique qui est la seule contre -indication absolues

 L’hémorragie digestive active

 L’ischémie digestive

 La résection intestinale selon la longueur résiduelle

 La fistule digestive non shuntée

 La surface intestinale fonctionnelle insuffisante

 
En dehors de ces contre-indications, l’existence d’une pathologie digestive ne doit pas 

faire renoncer à l’utilisation de la voie entérale. 

 

4) Modalités de mise en place d’une NE (41) 

Elle doit être débutée lors d’une hospitalisation pour la mise en place de la sonde, 

l’évaluation de la tolérance, l’éducation du patient et de son entourage (bénéfices 

escomptés, contraintes techniques etc.). En l’absence de complications, la nutrition 

entérale (NE) peut ensuite être poursuivie à domicile avec l’intervention d’un 

prestataire de services spécialisé et d’une infirmière à domicile, éventuellement dans 

le cadre d’une hospitalisation à domicile. Cette prise en charge à domicile doit être 
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précédée d’une concertation entre le service hospitalier prescripteur, le médecin 

traitant et les soignants, afin de discuter de sa faisabilité et de préciser les procédures 

techniques et de suivi. La prescription initiale de la NE est effectuée par un médecin 

hospitalier, public ou privé exerçant dans un service de soins spécialisés dans la prise 

en charge nutritionnelle des patients. Il détermine le niveau d’apport nutritionnel 

nécessaire, informe le malade et son entourage du déroulement de la prise en charge 

à domicile, de ses objectifs et de ses complications possibles. 

Il y a trois intérêts à la NE : 

 
 Faire arriver des aliments au niveau des intestins contribue à les stimuler,

 Réduire les complications métaboliques (problèmes de lipides et de 

quantités).

 Réduire le risque infectieux.

 
Parmi les modalités de mise en place d’une NE, on distingue : 

 
a) Les voies d’abord (38) 

Les abords digestifs utilisés pour la nutrition entérale sont les sondes naso- gastriques, 

ou naso-duodénales et les stomies (gastrostomie, jéjunostomie). L’administration 

dépend de la durée prévisible de la NE et de la pathologie existante. Elle peut se faire 

soit par : 

 La sonde naso-gastrique (38-41) 

 
Elle est utilisée dans 95 % des nutritions entérales ; en première intention pour les 

nutritions courtes de moins de 3 mois. La sonde passe par le nez et l’alimentation 

arrive directement dans l’estomac. Elle est posée par des infirmiers ou on passe à un 

acte médical quand on dépasse le pylore. La sonde doit être en silicone ou en 

polyuréthane car c’est souple, confortable, mais difficile à poser. Sa durée de vie est 

longue : environ un mois voire plus s’il n’y a pas d’obstruction. Elle doit être radio- 

opaque. De plus, un contrôle radiologique est souhaité avant la première utilisation. Si 

elle est en chlorure de polyvinyle (PVC), elle sera réservée pour les sondages de très 

brèves durées, en urgence ou en cours d’hospitalisation dans un bloc. Elle peut être 

utilisée chez les enfants de moins de 16 ans car elle est rigide, facile à poser, pour une 

durée courte (moins de 48h). Cependant, le PVC peut être dégradé par l’acidité 

gastrique. Il est souvent utilisé pour l’aspiration et non la nutrition car c’est 
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traumatique pour la muqueuse œsophagienne et gastrique. Il favorise les hémorragies 

sur ulcère et reflux gastro-œsophagiens. 

Ainsi, toutes les sondes sont munies de repères à type de graduation et sont radio- 

opaques. Elles ont une longueur de 45 à 150 cm et un diamètre de 6 à 10 CH 

(charrière) chez l’enfant et de 7 à 12 CH chez l’adulte. Une sonde de 12 CH a 4 mm 

de diamètre externe car 3 CH correspondent à 1 mm. 

Elles sont le plus souvent à simple courant (sonde de Levin), ou plus rarement à double 

courant (sonde de Salem en PVC) si une aspiration est utile, et souvent lestées ou 

non, avec ou sans guide. Leur bon fonctionnement est confirmé par le recueil du liquide 

gastrique qui se fait par la mesure du pH ou par injection brutale d’au moins 30 ml d’air 

à l’aide d’une seringue à embout conique ou par contrôle radiologique. Un repérage 

indélébile est effectué sur la sonde au niveau de l’aile du nez. Le maintien de leur 

perméabilité est impératif et nécessite des rinçages à l’eau tiède après chaque 

utilisation. 

.   
 

Figure 5 : La sonde nasale (Source : Lactalis Nutrition Santé 2001) (42) 

La sonde passe par le nez et administre l’alimentation dans l’estomac. 
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 La sonde de gastrostomie (45) 

 
Sa pose se fait dans le cadre hospitalier par un acte de chirurgie, sous endoscopie et 

anesthésie générale. Dans ce contexte, l’accès se fait au niveau de l’estomac où les 

produits y seront perfusés. Cette sonde est souvent utilisée pour une NE de longue 

durée d’au moins 3 mois, ou en cas de cancer ORL. L’avantage est que c’est plus 

agréable et plus discret, donc procure un confort maximal et une meilleure 

acceptabilité psychologique pour le patient. Sa fixation est assurée par un ballonnet 

intra-gastrique et une collerette de fixation externe. 

On distingue deux types de sonde : 

 
 La sonde de Gastrostomie Percutanée Endoscopique (GPE) est en silionne  ou 

en polyuréthane de diamètre 9 à 22 CH. Elle présente une collerette ainsi qu’un 

disque de rétention externe pour éviter la sortie de la sonde. L’entretien se fait 

jusqu’à 15 jours après la pose selon le protocole du service. Il faut  éviter les 

pansements occlusifs sauf pour les douches. On le lave à l’eau savonneuse, 

puis un séchage délicat est nécessaire. En cas de rougeur, il  faut des soins 

avec des antiseptiques sans Dakin® ni Bétadine®.

 La sonde de Gastrostomie Percutanée Radiologique (GPR) est une sonde de 

14 à 24 CH. Sa pose transcutanée se fait par radiovidéoscopie. C’est une 

alternative à la GPE. Elle peut être choisie si la gastroscopie est contre- 

indiquée ou impossible en cas d’état respiratoire altéré ou d’obstacle des  voies 

ORL. Quand c’est une sonde spécifique, elle se présente avec ou sans 

ballonnet mais la gastrostomie est à ballonnet quand c’est une sonde de 

remplacement.

Il y a trois points cutanés de fixation de l’estomac autour de la gastrostomie. Ils sont 

enlevés par section au 8ème jour. De même, il doit avoir une vérification  hebdomadaire 

du volume du ballonnet avec une eau PPI : eau Pour Préparation Injectable. 

Le nettoyage de la sonde se fait à l’eau savonneuse ou au sérum physiologique, puis 

un rinçage et un séchage sont indispensables. 
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 Les boutons de gastrostomie (43) 

 
C’est un dispositif percutané à fleur de peau. On le pose deux à trois mois après la 

gastrostomie. La longueur de la charrière est variable. Elle est fonction de la mesure 

de la paroi abdominale. Il y a un prolongateur externe qu’il faut changer toutes les 

semaines. Ceci permet le passage des médicaments et des nutriments. En cas de 

mauvais état de la sonde, le remplacement est à prévoir dans les quatre heures. Sa 

durée de vie est généralement de trois à six mois. 

 

 
Figure 6 : Le bouton de gastrostomie (43) 

 
 

 
 Les sondes de jéjunostomie (44) 

 
 
Elles sont réalisées par voie chirurgicale quand l’estomac est non fonctionnel. Les 

aliments arrivent au niveau du jéjunum. La charrière mesure 10 à 16 CH. La sonde est 

en silicone, sans ballonnet et de grande taille. Le mode d’administration se fait en 

continu avec un débit inférieur à 60 voire 80 ml/h. Dans ce cas, il y a moins d’autonomie 

et son nettoyage est identique à celui de la gastrostomie. 
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Figure 7 : Les sondes de gastrostomie et jéjunostomie (44) 

(Source : Lactalis Nutrition Santé 2011) 

La sonde est mise en place à travers la paroi abdominale directement dans  l’estomac 

(gastrostomie) ou dans l’intestin grêle (jéjunostomie) 

b) Les produits de nutrition entérale (38, 41) 

 
Ce sont des Aliments Diététiques Destinés à des Fins Médicales Spéciales (ADDFMS) 

comme les CNO. Il convient de respecter la prescription afin d’obtenir un traitement 

efficace et d’éviter une altération de l’état de santé. 

Les produits de NE sont composés de mélanges de nutriments qui apportent tous les 

éléments contenus dans l’alimentation courante : l’eau, les protéines, les glucides, les 

lipides, les vitamines, les minéraux et éventuellement des fibres pour améliorer le 

transit intestinal. Ils se présentent sous forme liquide dans des poches stériles en 

plastique (ou parfois en flacon) avec des formules nutritionnelles adaptées en fonction 

des pathologies et des besoins des patients. 

Ils sont destinés à couvrir tout ou une partie des besoins nutritionnels quotidiens du 

patient. On distingue plusieurs types de mélanges nutritifs : 

 Les mélanges polymériques qui sont les plus utilisés (95 % des cas). Leur 

composition est variable selon leur densité calorique (hypo, normo ou hyper- 

énergétique) ou protéique (normo ou hyperprotéiques). Les glucides   doivent
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être sous forme de polysaccharides, les lipides sous forme de triglycérides et 

les protéines à longues chaînes car ceci nécessite la digestion gastrique. 

 Les mélanges semi-élémentaires (prédigérés) dont l’utilisation est plus rare (5% 

des cas). Ils sont indiqués pour des cas spécifiques comme le syndrome de 

l’intestin court, l’insuffisance pancréatique exocrine. Ils apportent les glucides, 

lipides et protéines respectivement sous la forme de maltodextrine, 

triglycérides à chaînes moyennes et oligopeptides. En cas d’altérations sévères 

des fonctions d’absorption intestinale, on peut aussi utiliser les mélanges 

prédigérés c’est-à-dire les glucides sous forme d’oligosaccharides, les 

protéines sous forme d’acides aminés et les lipides sous forme d’acides gras. 

Cependant, ces mélanges sont souvent mal tolérés et provoquent des 

diarrhées si on a une forte osmolarité.

 Les mélanges spécifiques, adaptés à certaines situations ou pathologies telles 

que le diabète, les escarres, l’insuffisance rénale, l’intolérance au lactose, au 

gluten.

Il existe plusieurs gammes de mélanges nutritifs polymériques commercialisées en 

France. On peut citer : 

- Des gammes hypocaloriques qui elles apportent entre 0,5 et 0,75 kcal/ml et 

sont soit normo ou hyperprotidiques, avec ou sans fibres. 

- Des gammes isocaloriques qui apportent 1kca/ml et sont des polymériques 

standards normo  ou hyperprotidiques, avec ou sans fibres. Elles représentent 

90 % des polymériques. On retrouve par exemple les spécialités comme 

Nutrison®, SondalisG® chez Nestlé, Normo-Réal®, Inkodiet®, RealDiet®  chez 

Lactalis, Glycalis®, Fresubin® original, chez Fresenius Kabi. 

- Des gammes hypercaloriques/hyperprotidiques qui apportent entre 1,25 et 

1,5kcal/ml et représentent 10 % des polymériques. On retrouve des  spécialités 

telles que : Nutrison®energy+/- fibres, Mégaréal®, Sondalis HP®, Respalis®, 

Inkodiet +®, Fresubin HP energy®, chez Fresenius Kabi. 

Ces gammes hypercaloriques et hyperprotéinées sont souvent utilisées en cas 

d’escarres. 
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c) Les modalités d’administration (38- 41) 

Il existe plusieurs possibilités d’administration de la NE : 

 L’administration séquentielle en 3 repas

 L’administration continue ou discontinue sur 24 heures qui est cyclique diurne 

ou nocturne pour le confort du patient.

Une poche (ou un flacon) de NE est reliée à la sonde par une tubulure, à travers 

laquelle le produit s’écoule soit par simple gravité, soit par une pompe régulatrice de 

débit. En ce qui concerne les pompes à nutrition, elles sont fixes ou ambulatoires. Leur 

utilisation est préférable aux autres techniques (par gravité ou par bolus) car grâce à 

un débit continu, elle diminue le risque de reflux gastro-œsophagien et améliore la 

tolérance. Cette pompe est indispensable en cas d’administration continue ou cyclisée 

de manière diurne et/ou nocturne. Elle est également  nécessaire en cas de 

jéjunostomie. Les pompes électriques se branchent sur un secteur ou comportent une 

batterie. Il y a possibilité de fournir un sac à dos pour les déplacements. On a une 

programmation du débit régulier jusqu’à 300 ml/h  maximum. L’utilisation de la gravité 

n’est possible qu’en cas d’administration séquentielle. 

La NE est débutée progressivement afin de vérifier la tolérance du patient et d’éviter 

les échecs. Les apports initiaux augmenteront progressivement pendant 4 à 7 jours de  

25 %, puis 50 %, puis 75% et enfin 100% de ration énergétique. 

En cas de NE exclusive, il faut assurer un apport hydrique suffisant et rajouter 1 à  1,5 

litres d’eau par jour pour couvrir les besoins. 

Chez les patients conscients et ambulatoires, il faut privilégier la NE continue nocturne 

en 6 à 8 heures. L’administration se fait par bolus. Dans tous les cas, l’administration 

même nocturne doit se faire en position demi-assise et son débit ne doit pas dépasser 

180 ml/h. 

Les médicaments ne doivent pas être administrés avec la NE, mais à part avec de 

l’eau à l’aide d’une seringue de gavage. Pour les médicaments, il faudra privilégier 

ceux sous forme liquides et proscrire les formes gastro-résistantes ou à libération 

différée. 

Pour la conservation des mélanges nutritifs, ils doivent être à température ambiante, 

au sec et à l’abri de la lumière quand ils ne sont pas ouverts. Mais quand ils sont 

entamés, ils doivent être conservés au réfrigérateur et consommés dans la journée. 
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d) Les solutions aux problèmes digestifs courants liés à la NE (45) 
 
 

 Diarrhées 

 
Elles sont souvent favorisées par un trop grand débit ou un produit mal toléré ou trop 

concentré, ou encore une sonde de gastrostomie trop enfoncée. Pour cela, il faut : 

 Vérifier le bon positionnement de la sonde, s’il y’a lieu ralentir le débit 

d’administration

 Fractionner davantage la quantité totale

 
 Attendre 30 minutes avant d’instiller de l’eau

 
 Modifier le produit de nutrition et surveiller le transit

 
 Constipation 

 
Elle peut être favorisée par la prise de certains médicaments. Pour pallier à cela, il faut 

: 

 Augmenter le volume d’eau

 
 Prévoir les produits riches en fibres

 
 Utiliser des lavements ou laxatifs doux.

 
 Nausées, vomissements, reflux 

 
Ils sont souvent dus à une position trop allongée pendant le passage des produits, à 

un trop grand débit ou à une sonde nasogastrique insuffisamment enfoncée ou encore 

à une sonde à gastrostomie à ballonnet trop enfoncée. Comme solution, il  faut : 

 Respecter la position demi-assise

 Vérifier la position de la sonde et le marquage

 Ralentir le débit (20 ml/h) et fractionner les prises.

 Soif 

Il convient d’augmenter le volume d’eau à consommer. 
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 Faim 

Il convient d’augmenter la ration calorique ou ajouter un repas quotidien. 
 
 

e) Quelques solutions aux complications liées à la sonde (46) 

Parmi les complications, on distingue : 
 
 

 L’obstruction de la sonde 

Elle est souvent liée au petit calibre de la sonde. Pour prévenir cela, il faut : 

 Limiter l’administration des médicaments par la sonde

 Utiliser si possible les formes liquides des médicaments

 Ne pas mélanger les médicaments avec la nutrition

 Administrer successivement les médicaments et rincer la sonde entre chaque 

médicament (20 ml d’eau)

 Rincer la sonde après l’administration de la nutrition avec au moins deux 

seringues de 60 ml d’eau.

 

 Le déplacement de la sonde 

Dans ce cas, il faut surveiller la bonne fixation, vérifier la position du repère, faire le 

test à la seringue à chaque prise de poste, à chaque administration de traitement, 

avant chaque branchement d’alimentation et au moindre doute. 

 

 L’incarcération de la sonde dans la muqueuse gastrique 

Vérifier la position de la sonde ou la pression du ballonnet de la sonde, surveiller les 

résidus gastriques et adapter la position semi-assise ou proclive lors de 

l’administration. 

 

 L’infection 

Effectuer au minimum 3 fois par jour les soins locaux avec du sérum physiologique, 

ou changer la sonde et apporter le traitement médical adapté. 

 Les suintements péristomiaux 

 
Il faut vérifier le positionnement de la sonde. Il s’effectue par une légère traction sur la 

sonde. Le disque externe doit être au contact de la paroi abdominale. Au niveau local, 

la pâte à l’eau peut être utilisée. 
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 L’arrachement de la sonde 

 
Il faut mettre en place une sonde de remplacement, assurer une bonne fixation et 

prévenir les mouvements d’agitation du patient. 

f) Les modalités de prise en charge (47) 

La prise en charge de la NE à domicile par l’assurance maladie est accordée pour les 

prescriptions émanant d’un praticien, exerçant dans le cadre d’un service public 

hospitalier pour des affections digestives ou extradigestives (neuro, ORL, cancer, etc.). 

Le champ matériel de la prise en charge comprend la fourniture des matériels 

nécessaires : mélanges nutritifs, pompe nutritive et ses accessoires (sondes, 

tubulures, seringues, raccords, connecteurs, clamps, poche à eau si hydratation) et la 

prestation de services : livraison et entretien du matériel. La prescription se fait 

généralement sur une ordonnance de type ALD (Affection de Longue Durée). 

Il est recommandé de faire la prescription en deux temps : une prescription initiale 

d’une durée de 14 jours, comprenant entre autres la prestation de première installation, 

la vérification de la tolérance du patient et le bon suivi du traitement. Puis une 

prescription de suivi pour 3 mois, renouvelable, ceci après évaluation et 

éventuellement ajustement par le médecin hospitalier. 

Lorsqu’il y a échec de cette méthode entérale, une nutrition de type parentérale doit 

alors être envisagée. 

 
 

B/      LA NUTRITION PARENTERALE (48) 

C’est une technique de nutrition artificielle au cours de laquelle les micronutriments  et 

les macronutriments sont apportés par voie intraveineuse périphérique ou centrale (via 

un cathéter qui est en général jugulaire ou sous - clavière ou via une chambre 

implantable sous - cutanée). 

 

1) Indication (49) 

Elle est indiquée soit en cas de dénutrition ou de risque de dénutrition ou encore 

lorsque l’administration des aliments par voie orale ou entérale est impossible, 

insuffisante ou contre-indiquée. C’est le cas lors de certains cancers du tube digestif 

(30%),  de  l’infarctus  mésentérique  ou  thrombose  mésentérique  (20%),   l’entérite 
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radique (20%), la maladie de Crohn (7%), le syndrome du grêle court et la pseudo- 

obstruction intestinale chronique (POIC). 

 

2) Buts (50) 

 Remplacer définitivement ou temporairement l’alimentation physiologique par 

une alimentation parentérale. Elle peut être : 

 Exclusive en cas d’incompétence totale et permanente du tube digestif 

(exérèse chirurgicale, malabsorption…)

 Transitoire (entérite radique, POIC)

 
 Couvrir tous les besoins en macronutriments (protéines, glucides, lipides) et 

micronutriments (vitamines, oligoéléments, électrolytes). 

 Compléter une alimentation orale ou entérale insuffisante en assurant une 

assistance nutritionnelle temporaire. 

 

3) Les modalités de mise en place (51, 52) 

La réalisation de la nutrition parentérale (NP) passe par la mise en œuvre, d’un  abord 

vasculaire veineux périphérique ou central, d’un système de perfusion et d’un 

protocole d’utilisation. Si la nutrition dure plus d’une semaine, il est préférable 

d’administrer par voie centrale. 

La prescription est hospitalière et s’effectue en deux temps : une prescription initiale 

d’une durée de 14 jours comprenant entre autres la prestation de première installation, 

et une prescription de suivi pour 3 mois renouvelable comme celle de la nutrition 

entérale. Pour les trois premiers mois, la prescription est faite par un médecin d’un 

établissement de santé. 

Pour une nutrition de plus de 3 mois, la prescription doit émaner d’un centre agréé  ou 

expert (médecins, pharmaciens, infirmières, diététiciens) dirigé par un médecin expert. 

Les procédures de NP à domicile doivent avoir été validées avec le Comité  de Liaison 

Alimentation et Nutrition (CLAN) de l’établissement. 

Cette nutrition à domicile ne doit être réalisée que pour une durée supérieure ou égale 

à 14 jours et sans limitation de durée. Elle doit être administrée uniquement  par une 

voie veineuse centrale à l’aide d’une pompe programmable avec alarme. 

http://www.fresenius-kabi.fr/domaines-d-expertise/nutrition-clinique/details-02.php?width=900&amp;height=500
http://www.fresenius-kabi.fr/domaines-d-expertise/nutrition-clinique/details-03.php?width=900&amp;height=500
http://www.fresenius-kabi.fr/domaines-d-expertise/nutrition-clinique/details-03.php?width=900&amp;height=500
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4) Les nutriments (53) 

La NP doit pouvoir couvrir les besoins nutritionnels normaux et les éventuels besoins 

supplémentaires liés à la maladie. Elle est adaptée aux besoins particuliers de chaque 

individu. L’ensemble des nutriments qui permet de couvrir ces besoins s’appelle 

mélange nutritif. Il est stérile, apyrogène et doit être perfusé dans des conditions 

d’asepsie rigoureuses afin d’éviter tout risque de contamination. 

Il existe des solutions prêtes à l'emploi fournies par les  laboratoires  pharmaceutiques 

:  ce  sont  les  poches  industrialisées.  Ici,  les  nutriments       dits 

« standard » sont contenus dans des poches stériles en PVC de 600 ml à 2600 ml et 

de 1000 kcal à 1800 kcal. Ces poches peuvent être bicompartimentées (contenant des 

solutions de glucose et d’acides aminés) ou tricompartimentées (contenant des 

solutions de glucose, d’acides aminés et des émulsions lipidiques). Ceci permet de 

limiter le nombre de manipulations et donc le risque de contaminations du mélange 

nutritif pour une meilleure sécurité du patient. 

Dans certains cas, il est nécessaire que le mélange nutritif soit à la carte ou « selon la 

formule » pour des besoins spécifiques des patients. Dans ce cas, Il est préparé 

extemporanément par la pharmacie à usage intérieur (PUI) de l’établissement de santé 

ou alors par un sous- traitant sous la responsabilité de la PUI. Ce mélange est une 

préparation hospitalière ou magistrale inscrit dans la liste des médicaments 

rétrocédables. 

Pour ces mélanges, rappelons le rôle des éléments nutritionnels pour l’organisme : 
 

De l’eau qui constitue plus de la moitié du poids d’un adulte, dont les besoins 

hydriques journaliers sont de l’ordre de 2,5 L/jour, peuvent être augmentés en cas de 

fièvre par exemple. 

 

Des protéines qui permettent de réparer les lésions des tissus induites par la 

maladie, de minimiser l’atrophie musculaire qui s’installe chez les personnes alitées. 

 

Des hydrates de carbone  tels le glucose, qui sont indispensables au cerveau. 
 

es micronutriments tels les minéraux (calcium, sodium, magnésium…), 

oligoéléments (fer, cuivre, zinc, etc.) vitamines (A, B, C…) qui contribuent à maintenir 

ou à restaurer l’équilibre nutritionnel. 
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Des lipides apportés sous la forme d'acides gras, qui sont le second nutriment 

énergétique utilisé en NP. Au-delà de leur rôle énergétique, les acides gras peuvent 

avoir un rôle structural en s'intégrant à la composition des membranes cellulaires. Les 

acides gras sont dits essentiels lorsqu'ils ne peuvent être synthétisés par l'organisme 

: c'est la raison pour laquelle un apport est indispensable en nutrition. 

Le stockage et la distribution des produits sont assurés par les pharmaciens libéraux. 

Les principaux laboratoires qui les fabriquent et les commercialisent en France sont : 

 BAXTER (produits de la gamme Clinomel®)

 
 FRESENIUS (produits de la gamme Kabiven®)

 
 B. BRAUN (produits de la gamme Nutriflex lipides®)

 
Ces poches ne contiennent pas d’oligoéléments et de vitamines, donc il faut un ajout 

systématique. Quelques spécialités où on retrouve ces éléments : 

- Oligoéléments (DACAN®, ADDAMEL®, TRACUTIL®) utilisés en cas de 

dénutrition sévère ou de syndrome de renutrition 

- Vitamines telles que : 

 
o CERNEVIT® qui fournit des vitamines liposolubles et hydrosolubles en 

émulsion (sauf la vitamine K). 

 

o SOLUVIT® qui fournit des vitamines hydrosolubles 

 
o VITALIPIDES® qui fournit des vitamines liposolubles. 

 
Malgré des précautions qui doivent être respectées lors de l’administration des 

produits de NP, il peut survenir des problèmes qui doivent être résolus au plus vite. 

 

5) Complications liées à la NP (54) 

On distingue : 

 
 des complications liées au cathéter telles que : les infections, les thromboses 

veineuses, les occlusions et la migration.

 

 des complications métaboliques telles que  : les  pathologies hépatobiliaires, 

les complications osseuses.
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a) Les complications liées au cathéter (54) 

 
Elles peuvent être : 

 
 Mécaniques : Elles s’opèrent quand on a une perfusion extravasculaire, ou 

l’obstruction du cathéter, ou encore la présence de plaies au niveau des 

vaisseaux suite à la pose. 

 Thrombotiques : Généralement, elles sont causées par l’utilisation d’un cathéter 

sur la voie veineuse périphérique, ou centrale en pvc et polyéthylène ou encore 

l’usage courant des solutés hypertoniques. Cependant, elles peuvent être 

prévenues par l’administration des produits à osmolarité faible, c’est à dire 

inférieure à 800 mosm /L ou l’héparine de 1 UI / ml. 

 Infectieuses : Elles sont potentiellement les plus graves. Elles sont favorisées 

par les lésions cutanées ou les foyers infectieux, mais sont prévenues par une 

asepsie rigoureuse, une faible manipulation directe des voies veineuses, une 

asepsie chirurgicale, un retrait systématique du cathéter sur voie veineuse 

périphérique toutes les 72 heures, la pose des pansements occlusifs stériles  et 

le changement de la tubulure de perfusion tous les jours pour la voie veineuse 

centrale. 

b) Les complications métaboliques (54) 

 
Elles peuvent être liées soit aux apports glucidiques, lipidiques, azotées, aux carences 

vitaminiques ou liées aux troubles hydro-électrolytiques. 

 Complications liées aux apports glucidiques 

 
Cela pourrait être une hyperglycémie dans 50 % des cas, lorsque la perfusion des 

glucides est supérieure à 5 mg/kg/min soit 5.76g/kg/jour. On aurait une hypoglycémie 

s’il y a un arrêt brutal de glucose ou une insulinothérapie mal adaptée. Pour remédier 

à ce problème, il faudrait surveiller la glycémie plusieurs fois par jour. 

 Complications liées aux apports azotés 

 
Ces apports sont insuffisants si on a un déficit de la synthèse protéique. Ils sont 

excessifs quand il y a une augmentation d’excrétion urinaire d’azote et d’urée 

sanguine. 
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 Complications liées aux apports lipidiques 

 
Les apports insuffisants sont rares ; on note souvent des carences en acides gras 

essentiels. Si c’est excessif, il y a formation des radicaux libres (peroxydation des 

acides gras poly insaturés). Comme solution, il faudrait surveiller les triglycérides avant 

l’administration des produits et contrôler au moins une fois par semaine. 

 Complications liées aux troubles hydroélectrolytiques 

 
Elles concernent 50 % des cas et sont favorisées par une situation pathologique ou 

révélées par la renutrition. La prévention se fait par une augmentation progressive des 

apports énergétiques au début de la NP, un contrôle quotidien de l’ionogramme et de 

la fonction rénale. 

 Complications liées aux carences vitaminiques et oligoéléments 

 
Ce sont principalement les vitamines liposolubles (A, D, E, K), vitamine B1  (thiamine), 

vitamine B9 (acide folique) et oligoéléments comme le sélénium ou le zinc qui 

devraient être dosés de temps à temps. 

Pour une bonne prise en charge de la dénutrition, il est important qu’il y ait une 

coordination entre les professionnels de la santé ainsi que l’entourage du patient. 

 
 
 

V. RÔLE DES DIFFERENTS PROFESSIONNELS DE LA 

SANTE DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA DENUTRITION 

 
A/ RÔLE DES MEDECINS PRESCRIPTEURS ET DU MEDECIN 

TRAITANT (55) 

 
Les médecins sont des acteurs clés de la prise en charge de la dénutrition chez la 

personne âgée. En effet, de par leur statut, ils sont amenés à réaliser le diagnostic 

ainsi que le dépistage de la dénutrition, conseiller et prescrire ce qu’ils jugent efficaces 

pour le patient. Ils doivent également évaluer l’efficacité de la renutrition et procéder à 

un renouvellement d’ordonnance. 
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Dans certains cas, le médecin traitant peut faire appel à un réseau de soins 

gérontologiques, à un centre communal d’action sociale (CCAS) gérant l’attribution 

des aides, à un centre local d’informations et de coordination (CLIC) ou aux services 

sociaux pour aider la personne âgée dénutrie. 

 

B/      RÔLE DES INFIRMIERS (56) 

 
Selon la législation du code de santé publique, les infirmiers accomplissent des actes 

et soins visant à assurer le confort et la sécurité des patients. Ils assurent les soins en 

coordination avec le médecin traitant ou l’équipe hospitalière. Ils contrôlent des 

paramètres comme la glycémie, les fonctions vitales comme la tension artérielle, la 

fréquence respiratoire. Ils participent à la distribution des médicaments. 

 
Les infirmiers suivent des personnes âgées à lourde pathologie, participent à la 

nutrition orale, entérale et parentérale en aidant à l’administration de l’alimentation par 

sonde gastrique, la pose, l’aspiration ou le rinçage régulier des sondes après le 

passage des traitements et à la fin d’une poche. Ils surveillent quotidiennement la 

position de la sonde naso-gastrique au niveau du nez avec le marquage, et  changent 

des strips pour éviter l’apparition d’escarres. Pour les jéjunostomies et les 

gastrostomies, ils effectuent des pansements régulièrement tous les deux à trois jours 

pour s’assurer de l’intégrité cutanée. 

 

C/     RÔLE DU DIETETICIEN (57) 

Une prise en charge diététique spécifique est indispensable pour tous les patients 

dénutris ou à risque de dénutrition. En effet, la consultation diététique est la première 

étape dans une prise en charge d’un patient, au niveau nutritionnel et elle fait partie du 

diagnostic clinique de la dénutrition. 

Grâce à ce diagnostic clinique, on peut déterminer la qualité et la quantité d’aliments 

qu’une personne a pu ingérer sur une période donnée. 

Un bilan nutritionnel est réalisé pour comparer la qualité et la quantité des apports, des 

pertes ainsi que les dépenses énergétiques. 

Si le score obtenu est négatif (moins d’apports que de pertes), il faut alors s’orienter 

vers un état de dénutrition. 

De plus, la valeur de ce score peut permettre d’anticiper la mise en place d’un 

traitement et de prévoir une supplémentation nutritionnelle. 
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La consultation diététique se déroule en plusieurs phases. Il y a tout d’abord, 

l’interrogatoire du patient et l’examen de son dossier médical. Cet interrogatoire permet 

de préciser certains points qui peuvent aider à la prise en charge : 

- les habitudes alimentaires du patient 

- les conditions de vie du patient 

- les antécédents du patient et ses traitements en cours 

- le niveau d’activité physique du patient, ainsi que les possibilités d’adaptation et 

d’adhésion du patient à un  régime alimentaire particulier. 

Ensuite, le diététicien doit réaliser une évaluation des données anthropométriques du 

patient. Pour cela, il étudie la cinétique de la variation pondérale, il mesure la taille et 

calcule l’IMC du patient. 

Il faut aussi prévoir une évaluation des troubles digestifs du patient afin de repérer une 

anorexie, une dysphagie, une constipation, des diarrhées, des vomissements, des 

douleurs à la déglutition, des douleurs abdominales ou encore des atteintes buccales 

(sécheresse, mycose ou ulcération). 

Le diététicien doit réaliser une enquête alimentaire. Celle-ci consiste à la recherche de 

l’alimentation que le patient a pris les 24 heures précédentes ou les 3 jours précédents 

l’interrogatoire. Cette enquête permet la quantification des ingesta du patient à savoir 

la quantité de protéines ou d’azote, de lipides, de glucides, de minéraux, de vitamines, 

et d’oligo-éléments en se reportant à des tables de composition des aliments. 

Cette consultation conduit à la rédaction d’une prescription diététique adaptée. 

Cette prescription doit être expliquée clairement au patient ainsi qu’à son entourage et 

être remis par écrit, si possible, sous la forme d’une fiche diététique. Cette fiche doit 

comporter des conseils culinaires, des menus type et des recettes adaptées au patient. 

 

 
D/     RÔLE  DU PHARMACIEN (58) 

Le rôle du pharmacien dans la prévention de la dénutrition chez le sujet âgé au 

comptoir n’est ni abordé dans les recommandations de la HAS, ni dans le PNNS. D’une 

manière générale, il a un devoir de prévention, de dépistage et d’accompagnement 

face à toutes pathologies. Pour assurer ce rôle, les pharmaciens sont des acteurs de 

proximité. Ils connaissent en général les patients habituels, leurs traitements 

chroniques et parfois leur situation familiale voire financière. 
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Les pharmaciens acquièrent au cours du temps une grande crédibilité pour leurs 

patients ; ceci permet l’installation d’une relation de confiance patient-pharmacien. 

 

1) Rôle d’éducation pour la santé 

Acteur de santé publique, le pharmacien est tenu de participer aux campagnes de 

santé publique. Cette participation est établie grâce au CESPHARM qui est  le  Comité 

d’Education Sanitaire et Sociale de la Pharmacie Française crée en 1959 par le 

Conseil National de l’Ordre des Pharmaciens (CNOP). Ce dernier assure au 

pharmacien l’information et la formation et relaie les campagnes de santé publique. Il 

met gratuitement à leur disposition des documents issus du PNNS pour une 

distribution au public (brochures, mémos). La seule mise en place d’affiches sur la 

vitrine ou au sein même de l’officine peut permettre d’amorcer un dialogue avec le 

patient. 

 

2) Identification des patients à risque 

Au comptoir, le pharmacien a une position privilégiée pour intervenir précocement 

dans l’identification des patients à risque de dénutrition. Pour cela, il doit avoir 

connaissance des pathologies et des traitements médicamenteux qui augmentent ce 

risque. Le risque iatrogène peut être diminué par l’utilisation et la promotion du dossier 

pharmaceutique. 

Le pharmacien doit être particulièrement vigilant envers certains patients. La 

surveillance peut être faite par de simples questions au cours d’une conversation, d’un 

renouvellement du traitement. Comme par exemple : combien de repas faites- vous 

par jour ? Mangez-vous tout votre repas ou plus de la moitié ? Éliminez-vous certains 

aliments ? Avez-vous besoin d’une aide pour manger ? Etc. 

 

3) Délivrance, information et accompagnement du patient 

Pour adhérer au traitement, le patient doit comprendre sa pathologie et les bénéfices 

d’une prise en charge bien conduite. 

Concernant la délivrance des CNO, le pharmacien doit veiller à certains paramètres 

lors des pathologies associées telles que : 

- Sans saccharose pour les patients diabétiques ; 

- Sans gluten ou lactose en cas d’intolérance ; 

- Enrichis en fibres pour les patients souffrant de troubles du transit ; 

- Eau gélifiée ou épaississants instantanés en cas de troubles de la déglutition ; 

- Enrichis en arginine et micronutriments en cas d’escarres. 
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Le pharmacien doit également donner des conseils pour une bonne consommation  et 

certaines astuces lors de la prise. Il peut s’assurer d’une évaluation nutritionnelle par 

le prescripteur (valeur du poids et de l’albuminémie par exemple) lors du 

renouvellement d’ordonnance. 

Concernant le rôle du pharmacien dans la nutrition à domicile, il est rapidement limité 

car le patient à la sortie de l’hôpital ou de l’établissement spécialisé sera directement 

orienté vers les prestataires de services médicaux. Ces derniers assureront 

l’organisation du retour à domicile, l’installation du matériel, des visites régulières, 

l’information technique du patient et une astreinte téléphonique 24 heures/24 et         7 

jours/7. Ce sont des actes pour lesquels les pharmaciens d’officine sont très peu 

sollicités à l’heure actuelle d’où le manque d’investissement dans ce mode de nutrition. 

Le pharmacien qui aura le plus souvent affaire aux infirmiers, interviendra donc 

seulement dans la délivrance des ADDFMS pour la NE et des mélanges nutritifs 

industrialisés pour la NP. 

Le pharmacien joue un rôle capital dans la prise en charge de la dénutrition, 

notamment chez la personne âgée dans le choix des produits, la dispensation 

et son implication dans la pharmacovigilance, la matériovigilance et la 

nutrivigilance. 

Il joue un rôle technique dans la validation pharmaceutique de la prescription, le 

contrôle et la fourniture des mélanges nutritifs. Sans oublier un rôle relationnel 

par sa participation au Comité de Liaison en Alimentation et  Nutrition (CLAN) 

ainsi qu’à l’équipe médicale indispensable pour la coordination des soins. 

 

 
E/      ROLE DES ACCOMPAGNANTS ET L’ENTOURAGE DU PATIENT (59) 

La prise en charge à domicile peut faire appel à l’entourage du patient pour 

rompre l’isolement, stimuler les activités physiques et intellectuelles. Elle peut 

nécessiter l’intervention d’une aide-ménagère et/ou d’une auxiliaire de vie pour 

la toilette, l’habillement, les courses, la préparation et la prise des repas. Il existe 

des structures d’aide au portage des repas organisées par certaines mairies, 

associations ou entreprises commerciales. Ces aides peuvent comprendre un 

accès à un foyer-restaurant. 
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Des aides financières telles que l’allocation personnalisée d’autonomie (APA), 

l’aide sociale départementale, l’aide des caisses de retraite ou de mutuelles 

peuvent être accordées aux bénéficiaires, leur permettant de financer une aide-

ménagère ou un portage des repas par exemple, ou encore l’hébergement en 

structure institutionnelle des plus démunis. 

En somme, il convient d’expliquer au patient et si nécessaire aux aidants que 

la dénutrition doit être prise en compte et traitée, car en plus d’être  fréquente 

et souvent méconnue chez les personnes âgées, c’est un élément important 

de l’évolution des maladies sous-jacentes et donc de l’avenir du patient. Il est 

donc primordial pour les accompagnants et l’entourage du patient de participer 

à la  prévention de cette dénutrition par ces quelques gestes : 

 Favoriser le plaisir de manger en pratiquant ceci : 

 Respecter autant que possible les goûts, les réticences et habitudes 

alimentaires de la personne âgée. 

 Faire une fiche de recueil des goûts et réticences alimentaires, 

permettant de cerner les habitudes alimentaires de la personne à 

savoir, les mets et boissons préférées, les habitudes horaires, le 

nombre de repas, la pratique religieuse, le régime alimentaire,  les 

allergies, etc. 

 Favoriser le repas en salle à manger, mais laisser la personne 

prendre son repas en chambre si elle le désire. 

 Si la personne refuse de manger, lui demander si elle apprécie  

ce qui lui est proposé. 

 Favoriser les capacités et habilités de la personne par exemple en 

s’assurant ceci : 

 La personne porte-t-elle sa prothèse dentaire ? 

 Est-elle confortablement installée ? 

 N’est-elle pas préoccupée par autre chose au moment du repas ? 

(envie d’uriner ou douleur ?) 

 A-t-elle suffisamment de temps pour prendre son repas ? 

Car laisser à la personne le temps de manger augmente de 25% 

les apports alimentaires, et éviter qu’elle soit dérangée pendant  le 

repas comme lors des soins ou des visites. 

 A-t-elle  besoin  d’aide  pour  manger ?  Si  oui,  lui  proposer des 

aides  humaines  et/ou  techniques  adaptées ;  demander   l’aide 
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d’un ergothérapeute si besoin. 

 Stimuler la personne sans faire à sa place 

 Faire preuve de patience et de disponibilité 

 N’aider qu’une seule personne à la fois et lui porter toute son 

attention 

 S’asseoir à sa hauteur et capter son regard pour l’inciter à  manger 

 Favoriser l’activité physique : Bouger en respectant quelques principes 

de base : 

 Inciter la personne sans l’obliger et lui expliquer combien il est 

important de bouger. 

 La mettre en confiance, la rassurer, surtout si elle craint de tomber. 

 Définir avec elle les objectifs réalistes. 

 Ne pas la mettre en échec et ne pas chercher la performance. 

 Pratiquer une activité physique avec les gestes de la vie 

quotidienne. 

 L’inciter à faire elle-même les actes quotidiens sans faire à sa 

place sauf si elle n’y arrive pas comme se laver, se coiffer, 

s’habiller ou ranger sa chambre. 

 L’inciter et l’aider à marcher pour aller à la salle à manger, aux 

animations, aux toilettes, au jardin, etc. 

 Proposer des exercices simples et des activités adaptées comme 

des exercices d’aérobie, d’équilibre, d’assouplissement des 

articulations. 

 Proposer si besoin de la kinésithérapie sur prescription médicale 

pour une réadaptation. 

Nous poursuivons cette prise en charge en donnant quelques conseils aux 

aidants sur la manière de réagir vis-à-vis de certains comportements 

alimentaires : 

- La personne refuse toute alimentation, s’énerve : Dialoguer, rechercher 

des facteurs favorisants et réessayer plus tard. 

- La personne mange lentement : La laisser manger à son rythme mais 

veiller à ce que le plat reste chaud. 
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- La personne fixe la nourriture et ne mange pas : Expliquer le contenu de 

l’assiette, l’encourager et l’aider si besoin. 

- La personne mélange tout : Apporter les plats les uns après les autres 

ou la laisser faire si elle mange correctement. 

- La personne mange avec les doigts : La laisser faire. 

- La personne refuse de s’asseoir et continue de déambuler : Prévoir des 

aliments faciles à manger en marchant comme des sandwichs. 

 

Après avoir évoqué quelques rôles des différents intervenants dans la prise en charge 

de la dénutrition, il est important de rappeler les principaux outils utilisés pour le suivi 

de cette pathologie. Nous allons récapituler dans le tableau ci-après : 

Tableau 5 : Le suivi en cas de dénutrition chez la personne âgée. Source : HAS 2007 
 
 

 Outils Fréquence 

Poids Pèse-personne adapté à la 

mobilité du malade 

1 fois / semaine 

 
 

Apports alimentaires 

Méthode simplifiée « semi- 

quantitative » ou calcul précis 

des ingesta sur 3 jours ou au 

moins sur 24 heures 

Lors de chaque 

évaluation 

Albumine Dosage de l’albuminémie (sauf 

si albuminémie initiale est 

normale) 

Au plus 1 fois/mois 

 

 

Sachant qu’il existe certaines situations comme la dépression, la convalescence ou la 

fin de vie qu’il faut prendre en compte lors de la prise en charge de la dénutrition chez 

la personne âgée, nous présentons dans le tableau ci-après un résumé des 

recommandations de la HAS pour des cas particuliers de dénutrition. 
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Tableau 6 : Résumé des recommandations de prise en charge de la dénutrition en 

fonction des situations particulières (22) 

Source : HAS 2007 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

Prise en charge nutritionnelle 

en fin de vie 

L’objectif des soins nutritionnels est avant tout le plaisir et le 

confort. 

 
 Maintenir un bon état buccal 

 Soulager des symptômes qui peuvent altérer l’envie 

ou le plaisir de s’alimenter (douleur, nausées, glossite 

et sécheresse buccale). 

 
L’initiation d’une renutrition par la voie parentérale ou 

entérale n’est pas recommandée. 

 
 
 
 
 
 

Prise en charge nutritionnelle 

en cas de maladie d’Alzheimer 

 Recommandée en cas de perte de poids 

 À adapter aux troubles du comportement alimentaire, 

aux troubles praxiques ou aux troubles de la 

déglutition. 

 En cas de forme légère ou modérée, il faut débuter 

par la voie orale puis, en cas d’échec, proposer la 

nutrition entérale pour une durée limitée. 

 En cas de forme sévère, la nutrition entérale n’est 

pas recommandée en raison du risque élevé de 

complications. 

 
 
 

Prise en charge nutritionnelle 

en cas de risque d’escarres ou 

d’escarres constituées 

 Les objectifs nutritionnels sont identiques à ceux de 

la personne âgée dénutrie. 

 Il faut débuter par la voie orale. 

 En cas d’échec, penser à la nutrition entérale (NE) en 

tenant compte des caractéristiques somatiques du 

malade et des considérations éthiques. 
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Prise en charge nutritionnelle 

en cas de troubles de la 

déglutition 

 Préserver une alimentation orale, même minime, si le 

risque d’inhalation est jugé faible. 

 La NE est indiquée, si la voie orale entraîne des 

complications respiratoires et/ou est insuffisante pour 

couvrir les besoins nutritionnels. 

 Si la durée prévisible des troubles de la déglutition 

est supérieure à 2 semaines, il faut préférer la NE par 

gastrostomie plutôt que par sonde naso- gastrique. 

 
Prise en charge nutritionnelle 

en période de convalescence 

(après une pathologie aiguë ou 

une intervention chirurgicale) 

 En cas de perte de poids, après un épisode médico- 

chirurgical aigu 

 Dans le cas particulier de la fracture du col fémoral, 

prescription transitoire de compléments nutritionnels 

oraux 

Prise en charge nutritionnelle 

en cas de dépression 

 En cas de dénutrition ou de diminution des ingesta 

 Surveillance nutritionnelle régulière des patients 

 

 

 Dénutrition et dépression 

La dépression se caractérise par des modifications variables de l’humeur entraînant 

des troubles de conduites alimentaires, dont l’anorexie. Les traitements 

médicamenteux contre la dépression sont susceptibles de modifier la prise alimentaire 

et entraîner parfois une prise de poids. 

Il est recommandé que les malades souffrant de dépression soient régulièrement 

pesés lors des consultations, et qu’un interrogatoire simple soit mené pour  rechercher 

une diminution des ingesta. Dans ce cas, il est recommandé de débuter une prise en 

charge nutritionnelle. 

 

 Dénutrition en période de convalescence 

Au cours d’une pathologie aiguë et en particulier au retour d’une hospitalisation, il est 

recommandé de dépister une éventuelle perte pondérale et de débuter si nécessaire 

une prise en charge nutritionnelle. 

La perte de poids peut être liée à un syndrome inflammatoire, à un stress opératoire, 

à des périodes de jeûne, à des traitements médicamenteux, à la douleur, à un 
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syndrome confusionnel, etc. Dans le cas particulier d’une fracture du col fémoral, où 

la dégradation du statut nutritionnel est fréquente et où la prise en charge nutritionnelle 

a montré son efficacité pour améliorer le pronostic, il est recommandé de prescrire, de 

façon transitoire, des compléments nutritionnels oraux. 

 

 Dénutrition et troubles de la déglutition (60) 

En cas de trouble de la déglutition et tant qu’une alimentation orale est maintenue,  un 

soignant doit rester auprès de la personne pendant toute la durée du repas. 

Il est important de diminuer le stress en instaurant une ambiance conviviale au cours 

du repas. Eviter les distractions (télévision, radio, musique, discussions), proposer des 

ustensiles adaptés (paille, verre à encoche nasale), attendre au moins une demi- heure 

après la fin du repas avant de se coucher. 

La HAS recommande de proposer une nutrition entérale si la prise en charge 

nutritionnelle orale est insuffisante ou impossible. 

 

 Dénutrition et escarres (61) 

Un mauvais état nutritionnel est un facteur de risque de survenue d’escarres. Les 

sujets atteints d’escarres présentent tous un hypercatabolisme important lié à l’état 

inflammatoire et infectieux local, auquel s’ajoutent des pertes protéiques par l’exsudat, 

responsable d’une dénutrition sévère. Il existe donc un cercle vicieux qu’il faut rompre 

par une prise en charge nutritionnelle adéquate.  Les  besoins nutritionnels de ces 

patients vont dépendre : de l’intensité de la malnutrition, de l’intensité de 

l’hypermétabolisme, des ingesta spontanés. 

La présence d’escarres entraîne une augmentation de la production de radicaux libres, 

et donc des besoins plus grands en anti-oxydants. Il semble que la vitesse de 

cicatrisation soit d’autant plus rapide que les apports protéino-énergétiques soient 

élevés. Chez ces patients une alimentation hyperénergétique et hyperprotidique est 

donc tout à fait justifiée. 

 

 Dénutrition et maladie d’Alzheimer (62) 

L'installation de la dénutrition chez les patients atteints de la maladie d'Alzheimer 

s'effectue de façon progressive, mais les conséquences sont rapidement néfastes 

conduisant à la grabatisation du patient ; elle est secondaire à une alimentation 

incorrecte provoquant un amaigrissement et une perte de poids rapide, dus à un déficit 

en apport calorique et protéique. Les signes de la dénutrition commencent 
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généralement par le dégoût à l'alimentation, puis un besoin d'assistance pour préparer 

les repas et pour manger ; et enfin dans les cas plus graves, le refus total  de manger. 

La perte de poids toucherait 30% à 40% des patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer. 

 

 Dénutrition en fin de vie (63) 

La mise en route d’un traitement de renutrition par voie entérale ou parentérale, 

toujours source d’inconfort, n’est pas recommandée dans ce contexte. Cette décision 

doit être expliquée à l’équipe soignante et à l’entourage. Des soins permettant le 

maintien d’un bon état buccal tels que les soins de bouche réguliers, doivent être 

effectués afin de préserver le caractère agréable de l’alimentation orale. 
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CONCLUSION (64-67) 

 
La dénutrition est fréquente chez les personnes âgées car c’est dans cette catégorie 

d’âge que l’appétit a tendance à diminuer. Sa prévalence et ses conséquences sont 

importantes. Il est donc impératif de la détecter au plus vite afin d’atténuer ses 

conséquences délétères sur l’évolution clinique du patient. 

Le vieillissement est un processus physiologique et psychologique qui modifie la 

structure et les fonctions de l’organisme. L’état de santé d’une personne âgée résulte 

habituellement des effets du vieillissement, ainsi que les effets additifs de maladies 

passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës. 

Veiller à sa santé est important pour bien vivre son âge. La vision, l’audition, la santé 

bucco-dentaire ainsi que bien d’autres fonctions méritent d’être surveillées de façon 

régulière, car elles ont un impact direct sur la nutrition, la qualité de vie ainsi que les 

relations avec les autres. 

Prendre soin de soi, c’est aussi prendre sa santé en main pour diagnostiquer au plus 

tôt certaines maladies et augmenter les chances de guérison. En cas de besoin, le 

médecin pourra prescrire des examens ou donner des recommandations afin d’assurer 

un suivi en cas de dénutrition. Le patient doit être impliqué dans son traitement et 

soutenu par l’entourage afin que la prise en charge proposée soit efficace. Il doit se 

peser au moins une fois par mois pour s’assurer que son poids reste stable. 

Actuellement, le traitement de la dénutrition consiste en une renutrition progressive 

selon l’état du patient : 

- Alimentation orale par administration de petites quantités d’aliments, pour les 

patients ayant conservé l’appétit et une supplémentation orale si elle est 

insuffisante. 

- Alimentation entérale via une sonde si la voie orale est impossible et le tube 

digestif fonctionnel. 

- Alimentation parentérale par pose d’une perfusion intraveineuse 

Le pharmacien joue un rôle important dans cette prise en charge, car sa proximité 

avec les patients permet de donner le bon produit et le bon conseil pour les soulager. 

Il doit mettre en valeur ses services et permettre surtout de détecter la dénutrition 

afin de mieux la traiter. 
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ANNEXE 1 (68): Evaluation de l’état nutritionnel 

Mini Nutritional Assessment MNA™ 
 

 
Nom: 

  
Prénom: 

 
Sexe: 

 
Date: 

 
Age: 

 
Poids, kg: 

 
Taille en cm: 

 
Hauteur du genou, cm: 

 

 
Répondezà la première partie du questionnaire en indiquant le score approprié pourchaquequestion. Additionnez les pointsde la  

Partie. Dépistage, si le résultat est égalà11ouinférieur,complétez le questionnairepour obtenir l’appréciation précise de l’état nutritionnel 

 
J Combien de véritables repasle patient prend-il parjour? 

0  =  1 repas 
1  =  2 repas 
2  =  3 repas 

 

K Consomme-t-il? 
• Unefois par jourau moins 

des produits laitiers? oui non 
• Une ou deux fois parsemaine 

des œufs ou des légumineuses? oui non 
• Chaque jourdela viande, 

du poisson ou de la volaille? oui non 
0,0 = si 0 ou 1 oui 
0,5 =  si 2 oui 
1,0 =  si 3 oui 

 

L Consomme-t-ildeuxfois parjourau 
moins des fruits ou deslégumes? 
0  = non 1  = oui 

 

M Combien de verres de boissonsconsomme-t-ilpar 
jour? (eau,jus,café,thé,lait, vin, bière…) 
0,0 = moins de 3 verres 
0,5 = de3 à 5 verres 
1,0=  plus de 5 verres 

 

N Manière de se nourrir 
0  = nécessite une assistance 
1 = se nourrit seul avec difficulté 
2 = se nourrit seul sans difficulté 

 

O Le patient se considère-t-il bien nourri? 
0  = malnutrition sévère 
1 = ne sait pas ou malnutrition modérée 
2  = pas de problème de nutrition 

 

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne 
santé que la plupart des personnes de son âge? 
0,0 =moins bonne 
0,5 = ne sait pas 
1,0 = aussi bonne 
2,0=  meilleure 

 
  Evaluation globale  

 
G Le patient vit-il de façon indépendante à domicile? 

0  = non 1  = oui 
 

H Prend plus de 3 médicaments 
0  = oui 1  = non 

 
I Escarres ou plaies cutanées? 

0  = oui 1  = non 

 

Q Circonférence brachiale (CBen 
cm) 0,0 = CB<21 
0,5 = CB  21CB  22 
1,0=  CB>22 

 
R Circonférence du mollet (CMencm) 

0  =  CM<31 1  =  CM  31 
 

Evaluationglobale (max.16 points) 

Score de dépistage 

Score total (max.30points) 

Ref.: GuigozY,VellasBandGarryPJ.1994.Mini Nutritional Assessment: Apractical assessmenttool for 
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology. Supplement 
#2:15-59. 
Rubenstein LZ, Harker J, GuigozYand Vellas B.ComprehensiveGeriatric Assessment (CGA) and 
the MNA: AnOverview of CGA, Nutritional Assessment, and Development of a Shortened Version 
of the MNA. In: “Mini Nutritional Assessment(MNA):ResearchandPractice in theElderly”.Vellas 
B,Garry PJ andGuigozY, editors. Nestlé Nutrition Workshop Series.Clinical & Performance Pro- 
gramme,vol.1.Karger, Bâle, inpress. 

© 1998Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, TrademarkOwners 



  

ANNEXE 2 (69) 

 
CNO : Présentation de  quelques produits commercialisés en officine 

 
1) Les boissons 

 
produits Caractéristiques des 

produits 

Indications 

Lacté HP HC Formule hyperénergetique : 

300 kcal et 20 g de 

protéines/200 ml 

 

Au lait pour plus de goût 

Dénutrition protéino- 

énergétique (Personnes 

âgées, cancer, situation 

hypercatabolique, escarres, 

mucoviscidose…) 

Max HP HC 400 kcal et 20 g de protéines/ 

bouteille de 300 ml 

Saveur gustative préservée 

sans goût aqueux 

 

Apprécié par les personnes 

n’aimant pas le goût du lait 

Dénutrition protéino- 

énergétique, Intolérance au 

lactose, dégoût du lait 

Fruité 250 kcal et 8,4 g de protéines/ 

bouteille de 200 ml 

 

sans lactose 

Fruité 

Dénutrition protéino- 

énergétique sévère, dégoût du 

lait, déshydratation 

Edulcoré 250 kcal et 12 g de 

protéines/bouteille de 200 ml 

 

Hypercalorique, Sans sucre 

Dénutrition protéino- 

énergétique 

 

Troubles de la glycémie 



  

2) Les crèmes 

 
Crème Edulcorée HP 252 kcal et 20 g de protéines/ 

pot 

 

Riche en fibres : 9 g 

Texture crème onctueuse 

Sans sucre, sans lactose 

Dénutrition protéino- 

énergétique 

 

Troubles de la glycémie, 

troubles de la déglutition ou de 

la mastication 

Crème 

 
La Floridine HP HC 

300 kcal et 18 g de protéines/ 

pot de 200 g 

 

Texture crème onctueuse 

Avec lactose au lait entier 

Dénutrition protéino- 

énergétique 

 

Troubles de la déglutition ou 

de la mastication 

Crème Dessert HC HP 300 kcal et 20 g de protéines/ 

pot de 200 g 

 

Texture fondante 

Sans lactose 

Dénutrition protéino- 

énergétique 

 

Intolérance au lactose, 

troubles de la déglutition ou de 

la mastication 



  

3) Les collations 

 
Nutra’Pote : compote de fruits 

protéinée, aromatisé, source de 

fibres 

250 kcal et 9 g de 

protéines/coupelle 

 

5g de fibres/coupelle 

Texture compote 

plusieurs saveurs 

Dénutrition protéino- 

énergétique 

 

Troubles de la 

mastication, transit 

perturbé 

Nutra’Cake : Biscuit fourré aux 

fruits HC, source de fibres 

133 kcal et 5,5 g de protéines/ 

biscuit de 35 g 

 

2 recettes gourmandes 

Dénutrition protéino- 

énergétique 

 
 

 
Transit perturbé 

Céréales Instant : HC, 280 kcal et 14,1 g de protéines 

par portion de 70 g 

 

riche en protéines et fibres, 

préparation instantanée 

épaississante en poudre 

 

Texture lisse adaptable selon 

le degré des troubles de la 

déglutition 

Dénutrition protéino- 

énergétique, troubles de 

la déglutition ou de la 

mastication 



  

4) Les plats salés 

 
Potage HC HP 300 kcal et 14 g de 

protéines/bol de 200 ml 

 

Texture liquide onctueuse 

 
Aliment complet : 13 

vitamines et 15 minéraux 

 

Source de légumes (carottes, 

tomates, poireaux, pommes 

de terre, etc.) 

Dénutrition protéino- 

énergétique, déshydratation, 

dégoût du lait 

Nutra’Mix HC HP 500 kcal et 28 g de 

protéines/bol de 300 g 

 

Aliment complet 

 
Texture lisse, sans morceaux 

et sans grain avec 4 recettes 

variées 

Dénutrition protéino- 

énergétique, troubles de la 

déglutition ou de la 

mastication, dégoût du lait 

 
 
 
 

 

HC : hypercalorique 

HP : hyperprotéiné 
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