
 1 

Université de Lille       Faculté de Pharmacie de Lille 
Année Universitaire 2020/2021 
 
 
 
 

THÈSE  
POUR LE DIPLÔME D'ÉTAT 

DE DOCTEUR EN PHARMACIE 
 
 
 
 

 Soutenue publiquement le 22 janvier 2021 
Par M. Devos Bernard-Jérôme 
 
 
 
 

 
 

_____________________________ 
 

La dénutrition chez la personne âgée 
 
 

_____________________________ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Membres du jury :  
 
Président : Juergen Siepmann, professeur à la faculté de pharmacie de Lille, 
directeur de l’unité INSERM U1008, président de l’association de pharmacie 
galénique industrielle, éditeur en chef à l’international journal of pharmaceutics. 
 
Directeur, conseiller de thèse : Juergen Siepmann, professeur à la faculté de 
pharmacie de Lille, directeur de l’unité INSERM U1008, président de l’association de 
pharmacie galénique industrielle, éditeur en chef à l’international journal of 
pharmaceutics. 
 
Assesseur : Florence Siepmann, professeur à la faculté de pharmacie de Lille. Co 
directeur de l’unité INSERM U1008, éditeur en chef au journal of drug delivery 
science and technologie. Habilité à diriger des recherches (HDR). 

 
Membre extérieur : Stéphane Liagre, docteur en pharmacie. 



 2 

 
 

  



 3 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

Université de Lille 
 

Président :       Jean-Christophe CAMART 
Premier Vice-président :     Damien CUNY   
Vice-présidente Formation :    Lynne FRANJIÉ  
Vice-président Recherche :    Lionel MONTAGNE 
Vice-président Relations Internationales :   François-Olivier SEYS 
    
Directeur Général des Services :    Pierre-Marie ROBERT 
Directrice Générale des Services Adjointe :  Marie-Dominique SAVINA 

 
Faculté de Pharmacie 

 
Doyen :        Bertrand DÉCAUDIN 
Vice-Doyen et Assesseur à la Recherche :   Patricia MELNYK 
Assesseur aux Relations Internationales :       Philippe CHAVATTE 
Assesseur à la Vie de la Faculté et aux 
Relations avec le Monde Professionnel :    Thomas 
MORGENROTH 
Assesseur à la Pédagogie :     Benjamin BERTIN 
Assesseur à la Scolarité :      Christophe BOCHU 
Responsable des Services :     Cyrille PORTA 

 
 
 
 
 
 
 
 

Liste des Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
Mme ALLORGE Delphine Toxicologie 
M. BROUSSEAU  Thierry Biochimie 
M. DÉCAUDIN Bertrand Pharmacie Galénique 
M. DEPREUX Patrick ICPAL 
M. DINE Thierry Pharmacie clinique 
Mme DUPONT-PRADO Annabelle Hématologie 
M. GRESSIER Bernard Pharmacologie 
M. LUYCKX Michel Pharmacie clinique 
M. ODOU Pascal Pharmacie Galénique 
M. STAELS Bart Biologie Cellulaire  

 

Faculté de Pharmacie 
 de Lille 

 
3, rue du Professeur Laguesse - B.P. 83 - 59006 LILLE CEDEX 

( 03.20.96.40.40 - Ê : 03.20.96.43.64 

http://pharmacie.univ-lille2.fr 



 4 

Liste des Professeurs des Universités 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
M. ALIOUAT El Moukhtar Parasitologie 
Mme AZAROUAL Nathalie Physique 
M. BERTHELOT Pascal Onco et Neurochimie 
M. CAZIN Jean-Louis Pharmacologie – Pharmacie 

clinique 
M. CHAVATTE Philippe ICPAL 
M. COURTECUISSE Régis Sciences végétales et fongiques 
M. CUNY Damien Sciences végétales et fongiques 
Mme DELBAERE Stéphanie Physique 

M. DEPREZ Benoît 
Lab. de Médicaments et 
Molécules 

Mme DEPREZ Rebecca 
Lab. de Médicaments et 
Molécules 

M. DUPONT Frédéric Sciences végétales et fongiques 
M. DURIEZ Patrick Physiologie 
M. FOLIGNE Benoît Bactériologie 
M. GARÇON Guillaume Toxicologie 
Mme GAYOT Anne Pharmacotechnie Industrielle 
M. GOOSSENS Jean François Chimie Analytique 
M.        HENNEBELLE Thierry Pharmacognosie 
M. LEMDANI Mohamed Biomathématiques 
Mme LESTAVEL Sophie Biologie Cellulaire  
M. LUC Gerald Physiologie 
Mme MELNYK Patricia Onco et Neurochimie 
M. MILLET Régis ICPAL 
Mme MUHR – TAILLEUX Anne Biochimie  
Mme PAUMELLE-

LESTRELIN 
Réjane Biologie Cellulaire  

Mme PERROY  Anne Catherine Législation 
Mme ROMOND Marie Bénédicte Bactériologie 
Mme SAHPAZ Sevser Pharmacognosie 
M. SERGHERAERT Eric Législation 
Mme SIEPMANN Florence Pharmacotechnie Industrielle 
M. SIEPMANN Juergen Pharmacotechnie Industrielle 

M. WILLAND Nicolas 
Lab. de Médicaments et 
Molécules 

 
 
 

Liste des Maîtres de Conférences - Praticiens Hospitaliers 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
Mme BALDUYCK Malika Biochimie 
Mme GARAT Anne Toxicologie 
Mme GOFFARD Anne Bactériologie  
M.  LANNOY Damien Pharmacie Galénique 
Mme ODOU Marie Françoise Bactériologie 
M. SIMON Nicolas Pharmacie Galénique 

 
 



 5 

 
Liste des Maîtres de Conférences 

                                                  

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
Mme ALIOUAT Cécile Marie Parasitologie  
M. ANTHERIEU Sébastien Toxicologie 
Mme AUMERCIER Pierrette Biochimie 
Mme BANTUBUNGI Kadiombo Biologie cellulaire  
Mme BARTHELEMY Christine Pharmacie Galénique 
Mme BEHRA Josette Bactériologie 
M BELARBI Karim Pharmacologie 
M. BERTHET Jérôme Physique 
M. BERTIN Benjamin Immunologie 
M. BLANCHEMAIN Nicolas Pharmacotechnie industrielle 
M. BOCHU Christophe Physique 
M. BORDAGE Simon Pharmacognosie 
M. BOSC Damien Lab. de Médicaments et Molécules 
M. BRIAND Olivier Biochimie 
M. CARNOY Christophe Immunologie 
Mme CARON Sandrine Biologie cellulaire  
Mme CHABÉ Magali Parasitologie  
Mme CHARTON Julie Lab. de Médicaments et Molécules 
M CHEVALIER Dany Toxicologie 
M. COCHELARD Dominique Biomathématiques 
Mme DANEL Cécile Chimie Analytique 
Mme DEMANCHE Christine Parasitologie  
Mme DEMARQUILLY Catherine Biomathématiques 
M. DHIFLI Wajdi Biomathématiques 
Mme DUMONT Julie Biologie cellulaire  
Mme DUTOUT-AGOURIDAS Laurence Onco et Neurochimie  
M.  EL BAKALI  Jamal Onco et Neurochimie 
M. FARCE Amaury ICPAL 
Mme FLIPO Marion Lab. de Médicaments et Molécules 
Mme FOULON Catherine Chimie Analytique 
M. FURMAN Christophe ICPAL 
Mme GENAY Stéphanie Pharmacie Galénique 
M. GERVOIS Philippe Biochimie 
Mme GOOSSENS Laurence ICPAL 
Mme GRAVE Béatrice Toxicologie  
Mme GROSS Barbara Biochimie  
M. HAMONIER Julien Biomathématiques 
Mme HAMOUDI Chérifa Mounira Pharmacotechnie industrielle 
Mme HANNOTHIAUX Marie-Hélène Toxicologie  
Mme HELLEBOID Audrey Physiologie  
M. HERMANN Emmanuel Immunologie 
M. KAMBIA Kpakpaga Nicolas Pharmacologie 
M.  KARROUT Youness Pharmacotechnie Industrielle 
Mme LALLOYER Fanny Biochimie 
M. LEBEGUE Nicolas Onco et Neurochimie 
Mme LECOEUR Marie Chimie Analytique 
Mme LEHMANN Hélène Législation 



 6 

Mme LELEU-CHAVAIN Natascha ICPAL 
Mme LIPKA  Emmanuelle Chimie Analytique 
Mme MARTIN Françoise Physiologie 
M. MOREAU Pierre Arthur Sciences végétales et fongiques 
M. MORGENROTH Thomas Législation 
Mme MUSCHERT Susanne Pharmacotechnie industrielle  
Mme NIKASINOVIC Lydia Toxicologie 
Mme PINÇON Claire Biomathématiques 
M. PIVA Frank Biochimie 
Mme PLATEL Anne Toxicologie 
M. POURCET Benoît Biochimie 
M. RAVAUX Pierre Biomathématiques 
Mme RAVEZ Séverine Onco et Neurochimie 
Mme RIVIERE Céline Pharmacognosie 
Mme ROGER Nadine Immunologie 
M. ROUMY Vincent Pharmacognosie 
Mme SEBTI Yasmine Biochimie  
Mme SINGER Elisabeth Bactériologie  
Mme STANDAERT Annie Parasitologie  
M. TAGZIRT Madjid Hématologie 
M. VILLEMAGNE Baptiste Lab. de Médicaments et Molécules 
M. WELTI Stéphane Sciences végétales et fongiques 
M. YOUS Saïd Onco et Neurochimie 
M. ZITOUNI Djamel Biomathématiques 

 

Professeurs Certifiés 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
M. HUGES Dominique Anglais 
Mlle FAUQUANT Soline Anglais 
M. OSTYN Gaël Anglais 

 

Professeur Associé - mi-temps 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
M. DAO PHAN Hai Pascal Lab. Médicaments et Molécules 
M. DHANANI Alban Droit et Economie Pharmaceutique 

 
Maîtres de Conférences ASSOCIES - mi-temps 

 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
M. BRICOTEAU Didier Biomathématiques 
Mme CUCCHI Malgorzata Biomathématiques 
M. FRIMAT Bruno Pharmacie Clinique  
M. GILLOT François Droit et Economie pharmaceutique 
M. MASCAUT Daniel Pharmacie Clinique 
M. ZANETTI Sébastien Biomathématiques  
M. BRICOTEAU Didier Biomathématiques 

AHU 
 

Civ. NOM Prénom Laboratoire 
Mme DEMARET Julie Immunologie 
Mme HENRY Héloïse Biopharmacie 
Mme MASSE Morgane Biopharmacie 





 8 

 
 

  



 9 

REMERCIEMENTS 

 
 

Je remercie tout d’abord mon maître de thèse et président de jury, le professeur Juergen 
Siepmann, qui a accepté de me guider dans cette thèse. Je lui exprime toute ma gratitude pour 
les conseils et le temps qu’il m’a consacré ainsi que pour sa disponibilité et son écoute. Il a su 
me guider dans la méthodologie des recherches et de la rédaction de cette thèse. 

 
Je remercie également les membres du jury, la professeur Florence Siepmann et Mr 

Stéphane Liagre, qui ont accepté de m’écouter et d’évaluer mon travail. 
 

Je remercie mes parents, mon frère et ma sœur qui m’ont soutenue tout au long de mes 
études et de ma vie ainsi que ma compagne qui partage mon quotidien et me soutient à chaque 
instant. 
 

Je remercie Antoine Daure qui m’a beaucoup aidé dans l’utilisation des différents 
logiciels utilisés pour la rédaction de cette thèse. 
 

Pour finir je voudrais remercier Mr Pierront et Madame Pil, pharmaciens d’officine, qui 
m’ont pris en stage dès le collège afin de me faire découvrir le métier de pharmacien en 
m’expliquant au mieux le métier et en m’intégrant à leur équipe. Je remercie Mr Liagre de 
m’avoir pris sous son aile pour le stage de fin d’étude afin de me former pour exercer au mieux 
mon métier. Je le remercie pour sa gentillesse, sa patience et tous les conseils qu’il m’a prodigué 
ainsi que son équipe Isabelle, Audrey, Gwenaelle et Bérangère, qui m’ont intégré rapidement 
et conseillé tout au long du stage.  
 
 

 
  



 10 

 
  



 11 

SOMMAIRE 

 

I DEFINITION, DEPISTAGE ET EPIDEMIOLOGIE ............................................................. 19 

I.1 DEFINITION ..................................................................................................................... 19 
I.1.1 La dénutrition exogène ....................................................................................... 19 
I.1.2 La dénutrition endogène ..................................................................................... 20 
I.1.3 La dénutrition mixte ............................................................................................ 20 

I.2 DEPISTAGE ...................................................................................................................... 20 
I.3 ÉPIDEMIOLOGIE ............................................................................................................... 24 

II PHYSIOPATHOLOGIE CHEZ LE SUJET AGE .................................................................. 25 

II.1 GOUT ........................................................................................................................ 25 
II.2 ODORAT ..................................................................................................................... 26 
II.3 ÉTAT BUCCO-DENTAIRE .................................................................................................. 27 
II.4 TROUBLE DE LA DEGLUTITION .......................................................................................... 27 
II.5 ADAPTATION ALIMENTAIRE ............................................................................................. 28 
II.6 DESHYDRATATION ........................................................................................................ 28 
II.7 ALTERATION DES CAPACITES DIGESTIVES ............................................................................ 29 
II.8 LA SARCOPENIE ............................................................................................................ 29 
II.9 LES ESCARRES .............................................................................................................. 30 
II.10 TROUBLES COGNITIFS .................................................................................................... 30 
II.11 STRESS ....................................................................................................................... 31 
II.12 FACTEURS PSYCHOLOGIQUES ........................................................................................... 33 
II.13 TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX ..................................................................................... 33 

II.13.1 Modification de l’absorption ou du métabolisme des nutriments .................. 34 
II.13.2 Xérostomie ...................................................................................................... 34 
II.13.3 Modification du goût et de l’odorat ................................................................ 35 
II.13.4 Troubles digestifs ............................................................................................ 36 
II.13.5 Anorexie .......................................................................................................... 39 

III PRISE EN CHARGE DE LA DENUTRITION ..................................................................... 41 

III.1 LA PREVENTION ........................................................................................................... 41 
III.2 LES BESOINS NUTRITIONNELS .......................................................................................... 41 
III.3 LES BESOINS HYDRIQUES ................................................................................................ 41 
III.4 LES BESOINS ENERGETIQUES ............................................................................................ 41 
III.5 LES BESOINS EN MACRONUTRIMENTS ................................................................................ 41 
III.6 LES BESOINS EN MICRONUTRIMENTS ................................................................................. 42 
III.7 STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE ...................................................................................... 45 
III.8 LES CONSEILS ............................................................................................................... 46 

III.8.1 Conseils alimentaires ........................................................................................... 46 
III.8.2 Les apports hydriques ......................................................................................... 47 
III.8.3 L’activité physique ............................................................................................... 48 

III.9 LES COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX (CNO) ............................................................. 51 
III.9.1 Règles de prescriptions des CNO ......................................................................... 51 
III.9.2 Conseils pour la prise de ces CNO ........................................................................ 52 
III.9.3 Les différents CNO disponibles ............................................................................ 52 

III.10 LA NUTRITION ENTERALE ................................................................................................ 61 
III.11 LA NUTRITION PARENTERALE ........................................................................................... 63 
III.12 SITUATIONS PARTICULIERES(45) ...................................................................................... 63 



 12 

 

  



 13 

SOMMAIRE DES TABLEAUX 

 

TABLEAU 1 : SITUATIONS A RISQUE DE DENUTRITION. SOURCE : (2) ........................................................ 21 
TABLEAU 2 : MODALITES DE DEPISTAGE. SOURCE : (7) ......................................................................... 22 
TABLEAU 3 : POURCENTAGE D'AMAIGRISSEMENT EN FONCTION DE LA PERIODE. ......................................... 23 
TABLEAU 4 : CRITERES DIAGNOSTIQUE DE DENUTRITION. SOURCE : (7) .................................................... 24 
TABLEAU 5 : TROUBLES INFLUENÇANT L'ODORAT. SOURCE : (14) ........................................................... 26 
TABLEAU 6 : EVALUATION DU RISQUE D'ESCARRE. SOURCE : (22) ........................................................... 30 
TABLEAU 7 : MEDIACAMENTS MODIFIANTS L'ABSORPTION OU LE METABOLISME DES NUTRIMENTS. SOURCE : (14)

 ........................................................................................................................................ 34 
TABLEAU 8 : MEDICAMENTS POUVANT ENTRAINER UNE XEROSTOMIE. SOURCE : (14) ................................. 35 
TABLEAU 9 : CLASSES DE MEDICAMENTS MODIFIANT LE GOUT. SOURCE : (14) .......................................... 35 
TABLEAU 10 : CLASSES DE MEDICAMENTS MODIFIANT L’ODORAT. SOURCE : (14) ...................................... 36 
TABLEAU 11 : MECANISMES ET MEDICAMENTS DECLENCHANT DES NAUSEES/VOMISSEMENTS. SOURCE : (14) . 36 
TABLEAU 12 : MEDICAMENTS IMPLIQUES DANS LA CONSTIPATION. SOURCE : (14) ..................................... 37 
TABLEAU 13 : MEDICAMENTS PROVOQUANT DES DIARRHEES. SOURCE : (14) ........................................... 38 
TABLEAU 14 : APPORTS NUTRITIONNELS CONSEILLES CHEZ LA PERSONNE AGEE. SOURCE : (27) ..................... 43 
TABLEAU 15 : APPORTS NUTRITIONNELS RECOMMANDES. SOURCE : (27) ................................................ 44 
TABLEAU 16 : STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE D’UNE PERSONNE AGEE. SOURCE : (2) ......... 45 
TABLEAU 17 : REPERES NUTRITIONNELS DU PNNS POUR LES PERSONNES AGEES. SOURCE : (24) .................. 46 
TABLEAU 18 : MODALITES D’ENRICHISSEMENT DES REPAS. SOURCE : (24) ............................................... 46 
TABLEAU 19 : : MELANGES POLYMERIQUES CONSEILLES EN FONCTION DES BESOINS. SOURCE : (40) .............. 52 
 

 
  



 14 

  



 15 

SOMMAIRE DES ILLUSTRATIONS 

 

 
FIGURE 1 : FORMULE DE CHUMLEA. SOURCE : (4) ........................................................................................... 22 
FIGURE 2 : EFFETS DE L'AGE SUR LE METABOLISME DE L'EAU. SOURCE : (19) ........................................................ 29 
FIGURE 3 : SPIRALE DE LA DENUTRITION ET DES TROUBLES COGNITIFS. SOURCE : (23) ............................................ 31 
FIGURE 4 : PROCESSUS DE L'INFLAMMATION. SOURCE : (4) ............................................................................... 31 
FIGURE 5 : SPIRALE DE LA DENUTRITION ET DU DEFICIT IMMUNITAIRE. SOURCE : (12) ............................................ 32 
FIGURE 6 : AFFECTIONS BUCCALES PROVOQUEES PAR PRISES MEDICAMENTEUSES. SOURCE : (14) ............................ 34 
FIGURE 7 : EXEMPLE DE PLANNING APPORTANT UNE HYDRATATION SUFFISANTE. SOURCE : (6) ............................... 47 
FIGURE 8 : ACTIVITE PHYSIQUE ET NUTRITION. SOURCE : (37) ........................................................................... 48 
FIGURE 9 : ACTIVITES DE RENFORCEMENT MUSCULAIRE. SOURCE : (37) .............................................................. 49 
FIGURE 10 : ACTIVITES D’EQUILIBRE. SOURCE : (37) ........................................................................................ 49 
FIGURE 11 : ACTIVITES D’ENDURANCE. SOURCE : (37) ..................................................................................... 50 
FIGURE 12 : MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ORALE. SOURCE : (38) ...................................... 51 
FIGURE 13 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 53 
FIGURE 14 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 54 
FIGURE 15 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 54 
FIGURE 16 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 55 
FIGURE 17 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 55 
FIGURE 18 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 56 
FIGURE 19 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 56 
FIGURE 20 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 57 
FIGURE 21 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 57 
FIGURE 22 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 58 
FIGURE 23 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 58 
FIGURE 24 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 59 
FIGURE 25 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 59 
FIGURE 26 : ILLUSTRATION DE COMPLEMENT NUTRITIONNEL ORAL. SOURCE : (41) ............................................... 60 
FIGURE 27 : NUTRITION ENTERALE VIA UNE SONDE NASOGASTRIQUE. SOURCE : (44) ............................................ 61 
FIGURE 28 : NUTRITION ENTERALE VIA STOMIE. SOURCE : (44) ......................................................................... 62 

 
 

 

  

  



 16 

  



 17 

INTRODUCTION 

 

La dénutrition peut frapper tout le monde en revanche les personnes âgées sont plus 
fragiles car elles subissent des changements métaboliques, beaucoup de pathologies 
apparaissent avec l’âge et impactent le quotidien et elles peuvent aussi être plus atteintes au 
niveau psychologique. 
 
 Il faut s’intéresser aux sujets âgés afin de comprendre pourquoi ils sont plus facilement 
dénutris mais aussi parce que la population est vieillissante et c’est un problème de santé 
publique important. Les personnes âgées représentent aujourd’hui 16,7% de la population et les 
prévisions au long terme montre une augmentation importante de ce chiffre avec une estimation 
à un tiers de la population qui sera âgé de plus de 60 ans en 2050 contre 1 personne sur 5 en 
2000. 
Ces prévisions sont importantes et doivent être prises en compte dans l’élaboration des 
politiques de santé publique. On voit d’ailleurs que le sujet préoccupe les autorités de santé 
avec notamment l’apparition de nombreux conseils et objectifs dans le Plan National Nutrition 
Santé (PNNS). 
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I Définition, dépistage et épidémiologie 
 
 

I.1 Définition 
 

La dénutrition, plus précisément dénutrition protéino-énergétique (DPE) se définit par un 
déficit d’apports par rapport aux besoins énergétiques. Ce manque d’apport peut affecter plus 
particulièrement les personnes âgées car il peut aggraver leur dépendance et leur fragilité déjà 
présente. 
Le manque d’apports engendre une perte tissulaire, notamment musculaire avec un impact 
important sur l’organisme, une aggravation des pathologie existantes et augmente le risque de 
décès. La dénutrition sévère est associée à une augmentation importante de la morbimortalité. 
(2) 
 
La dénutrition intervient donc quand les apports sont moins importants que les besoins 
physiologiques de l’organisme, elle peut avoir plusieurs origines telles que la diminution 
d’apports, une augmentation des besoins ou encore un déficit d’absorption. Ces facteurs 
physiologiques peuvent être associés ou être la conséquence de facteurs psychiques (solitude, 
dépression, handicap psychologique).  
 
On s’intéresse plus particulièrement au sujet âgé car il y de nombreux facteurs qui peuvent 
entrainer une dénutrition plus facilement que chez le sujet jeune alors que leurs besoins sont 
plus importants. En effet, les nutriments sont moins efficacement utilisés avec l’âge donc pour 
garder des apports suffisants il ne faut pas forcement manger plus mais il faut manger mieux 
afin d’apporter ce qui est nécessaire au corps pour mieux vieillir. Il faut suivre les 
recommandations du PNNS qui a prévu un livret spécial pour cette population (dès 55 ans) : 
« Manger et Bouger ».(3) 
 
On distingue différents types de dénutrition en fonction de leurs origines.  
 

I.1.1 La dénutrition exogène(4) 
 

La dénutrition exogène est une dénutrition par insuffisance d’apport. Cette diminution des 
apports peut avoir plusieurs origines : 

 
• Diminution des capacités physiques 

Concernent toutes les aptitudes physiques du sujet pour s’alimenter comme l’état dentaire, les 
troubles de la déglutition, les troubles de l’odorat, du goût et de la vision et aussi de leur 
autonomie générale. 

 
• Altération des capacités psychiques 

Avec l’âge, la personne âgée peut développer des démences (la dénutrition est présente à tous 
les stades de l’Alzheimer), elle est plus sujette à la dépression et à l’anxiété. La douleur est aussi 
très présente chez le sujet âgé (rhumatismes, fractures…). 
 

• Prise de traitements médicamenteux 
En plus de l’altération physiologique du goût, de l’odorat et de l’appétit, certains médicaments 
altèrent encore ces fonctions essentielles pour une bonne nutrition. 
On considère qu’une prise de plus de 5 médicaments influence cette dénutrition exogène. 
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• Régimes restrictifs 
En prenant de l’âge on développe des pathologies qui peuvent nécessiter certaines restrictions 
alimentaires avec pour objectifs de diminuer le cholestérol (lipides dans les 
hypercholestérolémies), les apports de glucides (sucre dans le diabète) et les apports de sel 
(hypertension). 
  

• Causes sociales 
Les causes sociales sont nombreuses, les personnes âgées se retrouve souvent dans des 
situations d’isolement et de solitude malgré leur dépendance et le plus souvent des ressources 
moindres. 
 
 

I.1.2 La dénutrition endogène(4) 
 

La dénutrition endogène est dû à une augmentation des besoins par hypercatabolisme sans 
augmentation suffisante des apports. Cela concerne les agressions que subit l’organisme :  

- Maladie infectieuse (une pneumopathie triple les besoins énergétiques) 
- Destructions tissulaires (infarctus du myocarde, AVC) 
- Phénomènes de réparations tissulaires (fractures, cicatrices, escarres…) 
- Défaillance chroniques d’organes (insuffisance cardiaque) 
- Cancer 

 
 

I.1.3 La dénutrition mixte(4) 
 

Ici c’est quand il y a un mixte entre la dénutrition endogène et exogène. Dans l’exemple 
d’une fracture du fémur, il y a une agression avec la fracture qui entraîne une augmentation des 
besoins pour réparer l’os mais également une diminution de l’autonomie entraînant une 
dépendance qui influe sur le moral et l’alimentation.  
 
 

I.2 Dépistage 
 

Le dépistage de la dénutrition est recommandé chez la personne âgée au moins une fois par 
an en ville, à chaque admission, tous les mois en institution et à chaque hospitalisation. 
Ce dépistage repose sur plusieurs éléments. 

 
• Évaluation des situations à risques 

 
Ce sont des situations qui influencent les apports alimentaires ou les besoins nutritionnels. 
Il peut y avoir beaucoup de situations à risque indépendantes de l’âge (cancer, maladie 
digestive, alcoolisme, problèmes cardiaques, rénaux ou hépatiques) ou en rapport avec celui-
ci (isolement social, deuil, maltraitance, sècheresse buccale, dentition en mauvais état, 
troubles de mastication, démence, dépendance…).(2) 
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On peut calculer également le pourcentage d’amaigrissement selon la formule suivante :  
% d’amaigrissement = (poids de forme – poids actuel) / poids de forme x 100. 
Les résultats dépendant de la période sur laquelle l’amaigrissement est apparu (8): 
 

Temps Perte significative Perte majeure 

1 semaine 2 % > 2 % 
1 mois 5 % > 5 % 
3 mois 7,5 % > 7,5 % 
6 mois 10 % > 10 % 
Tableau 3 : pourcentage d'amaigrissement en fonction de la période. 

 
 

• Mesure de l’albuminémie 
 

L’albuminémie est un marqueur de la dénutrition et le seuil en dessous duquel la personne 
est considérée en dénutrition est de 35g/l. Il est possible également qu’une personne dénutrie 
possède un taux dans la norme. 

En revanche, l’hypoalbuminémie n’est pas spécifique de 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.(2)  
L’albuminémie est à interpréter uniquement si la CRP est inférieure à 20mg/l. 

 
• Mesure de la transthyrétine (pré-albumine) 

 
Elle reflète la synthèse protéique à court terme. Le seuil retenu pour définir la dénutrition 

est une transthyrétine inférieure à 110mg/l en complément de l’albuminémie.(9) 
 
• Dosage de la protéine-C réactive (CRP) 

 
Cette protéine reflète le caractère et l’intensité d’une inflammation, quand elle est dosée à plus 
de 20mg/l c’est qu’il y a un syndrome inflammatoire qui peut entraîner un hypercatabolisme 
entraînant la dénutrition. 
 

Les dosages de l’albumine, pré-albumine et de la CRP permettent de savoir de quel type de 
dénutrition il s’agit : 

- DPE exogène : albumine diminuée et CRP normale. 
- DPE endogène : albumine normale et CRP augmentée. 
- DPE mixte : albumine diminuée et CRP augmentée.(10) 
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II Physiopathologie chez le sujet âgé 
 
 

Le vieillissement s’accompagne d’une dégradation physiologique indéniable du corps 
humain. Un cercle vicieux se met alors en place, avec l’apparition de problèmes nutritionnels 
liés à la physiologie du vieillissement et qui contribuent de façon détournée à l’accélérer. 

 
 

II.1 Goût 
 

En vieillissant, les seuils de perception du goût et des odeurs sont plus élevés donc il faut 
une concentration plus importante pour que les personnes les perçoivent. De fait les 
discriminations des odeurs et des saveurs complexes diminuent. Cela peut vite entraîner une 
dénutrition car les aliments sont de plus en plus fades et la personne n’a plus envie de 
s’alimenter correctement, c’est pour cela qu’il faut relever le goût des plats qui leurs sont 
préparés.(12) 

La dysgueusie (modification du gout) est dû à une diminution physiologique des papilles 
gustatives. L’hypogueusie (diminution du goût) apparaît à partir de 60 ans (peut être plus 
précoce) et s’intensifie à partir de 70 ans. Il y a 5 sensations gustatives distinctes : le salé, le 
sucré, l’amer, l’acide et l’umami. Avec l’âge, la distinction mais aussi la discrimination de ces 
saveurs diminuent. Les seuils de détections varient en fonction de la saveur, le seuil de détection 
du salé est multiplié par 11,6 par rapport à l’adulte jeune, celui du sucré par 2,7, celui de l’amer 
par 7 et celui de l’acide par 4,3.(13) 
Plusieurs mécanismes peuvent être en cause dans la dysgueusie : la xérostomie, atrophie locale 
des papilles (chimique ou physique), déséquilibre de régénération cellulaire et perturbation du 
trajet neuronal.  
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II.3 État bucco-dentaire  
 

L’état bucco-dentaire des personnes âgée est souvent défectueux alors que la santé et le 
confort oral sont primordiaux pour une fonction masticatoire correcte et une bonne nutrition. 
Il y a de nombreux facteurs qui entre en jeu tel que le nombre, l’état et la mobilité des dents, le 
port de prothèses dentaires, la diminution du flux salivaire (atrophie des glandes salivaires), la 
présence d’une inflammation salivaire ainsi que des pathologies des muqueuses associées à des 
douleurs.  

La conservation de 20 dents minimum semble nécessaire pour garder une capacité 
masticatoire et une alimentation correcte. Le nombre moyen de dents perdues augmente avec 
l’âge, une personne de plus de 65 à en moyenne entre 12 et 17 dents selon les pays. Seuls 10% 
des personnes âgées de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus. 

Un mauvais état dentaire entraîne un changement d’habitudes alimentaire avec une 
diminution de consommation de fibres, légumes, fruits. On observe ainsi, chez une personne 
avec un état dentaire défectueux, un déficit en fer, vitamines A et C, acide folique, thiamine et 
protéine avec un risque accru de morbidité et de mortalité. 
Des indicateurs de la dénutrition (IMC, perte de poids) sont corrélés avec les troubles 
masticatoires. En effet il a été montré un lien significatif entre l’édentement ou le port de 
prothèses mal adaptées et une perte de poids (4% de moins que le poids de référence).(15) 

 
Les mycoses touchent également beaucoup de personnes âgées (13 à 47% selon les études). 

Elle joue sur le plaisir de manger car elles peuvent provoquer des douleurs ou brûlures, une 
bouche sèche, des troubles du goût ou encore une intolérance de la prothèse dentaire.(16) 
 
II.4 Trouble de la déglutition 
 

Les troubles de la déglutition peuvent avoir plusieurs origines : 
- Neurologiques : AVC, démence, troubles neurologiques. Dans la maladie de parkinson 

et dans les troubles extra-pyramidaux, ces troubles sont nettement améliorés par la prise 
d’un traitement anti-parkinsonien. 

- Localisées : troubles masticatoires, cancers de la sphère ORL. 
- Générales : syndrome sec. 
- Musculaires : myopathie, myasthénie. 
- Psychiques ou médicamenteuses : prise d’antidépresseurs, neuroleptiques, 

hypolipémiants. 
Les troubles de la déglutition des liquides sont plus précoces et compliqués à contrôler que 

celle des solides.  
 
Les symptômes les plus fréquents sont : toux en mangeant, mastication longue, douleur, 

faiblesse, infections respiratoires, manque d’appétit et de poids. 
 
Ces troubles touchent 13% de la population âgée de plus de 65 ans et plus de 51% de ceux 

vivant en institution.(17)  
 

Dans ces troubles de la déglutition on trouve aussi les fausses routes qui peuvent avoir 
plusieurs causes notamment la position lors de la déglutition, la fatigue, l’inattention, la 
diminution de la force musculaire ainsi que les pathologies citées et certains médicaments : 
anticholinergiques (diminution de la salive), anxiolytiques et somnifères (diminution de la 
vigilance), dérivés nitrés et inhibiteurs calciques (favorise le reflux), AINS (effets indésirables 
sur la sphère digestive).(16) 
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II.5 Adaptation alimentaire 
 

Les personnes jeunes s’adaptent facilement à des situations de sur ou de sous-alimentation 
en modifiant spontanément leur consommation alimentaire (hypo ou hyperphagie). Chez un 
sujet âgé, ces capacités se perdent très rapidement, à partir de 70 ans le sujet a perdu 80% de 
ses capacités d’adaptation alimentaires.(12) 

Ce phénomène a été particulièrement bien mis en évidence par Roberts et al. (1994) qui ont 
étudié 35 volontaires sains, jeunes et âgés. Ils leur ont fait subir une restriction alimentaire de 
800 kcal/j pendant 21 jours, puis les sujets avaient libre accès à l’alimentation et étaient suivis 
pendant 46 jours. Après la période de restriction alimentaire, les volontaires jeunes et âgés 
avaient perdu environ 2 kg. Au cours de la seconde période de l’étude, les sujets jeunes 
présentaient une augmentation rapide de leurs ingesta qui devenaient supérieurs de 20 à 40% à 
leurs besoins, et regagnaient rapidement le poids qu’ils avaient perdu. A l’inverse, les sujets 
âgés étaient incapables d’augmenter leur prise alimentaire et, un mois après la période de 
restriction énergétique, ils n’avaient pas corrigé leur déficit pondéral. Ainsi, même chez des 
sujets sains non stressés, la correction d’un déficit pondéral ne se fait pas chez des sujets âgés, 
incapables de développer une hyperphagie compensatrice comme les sujets plus jeunes. Des 
perturbations du contrôle de l’appétit propres aux personnes âgées sont probablement 
responsables de cette anomalie.  

Les mécanismes de ces troubles du contrôle de l’appétit ne sont pas encore parfaitement 
compris mais on sait que des choses influencent ce contrôle tel qu’un taux important de CCK 
(cholécystokinine) et des modifications de sécrétion de la leptine (ce sont des hormones de la 
satiété) ainsi qu’un vieillissement du tube digestif.(18) 

 
 

II.6 Déshydratation 
 

Une diminution d’apports alimentaires entraîne souvent une déshydratation car la moitié 
des besoins en eau est apportée par l’alimentation (l’autre moitié étant apporté par les boissons). 
Cette déshydratation est vite préoccupante chez le sujet âgé dénutri en raison des modifications 
du métabolisme de l’eau et de sa régulation.  

Avec l’âge il y a : 
- Une importante perte de masse hydrique (perte de 8 à 10 litres d’eau de 20 à 70 ans). 
- Une diminution de concentration des urines qui entraîne une perte quasi-permanente 

d’eau, une diminution de la filtration glomérulaire qui diminue la capacité à retenir 
l’eau. 

- Une perte du signal d’alerte de la déshydratation : perte de la sensation de soif 
La dénutrition est la cause la plus importante d’hospitalisation du sujet âgé qui présente une 
dénutrition chronique.(12) 
L’eau est située principalement dans la masse maigre du corps (masse musculaire, osseuse) 
mais en vieillissant la composition corporelle varie avec une diminution de la masse maigre.(19) 
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II.12 Facteurs psychologiques 
 

Il y a de nombreux facteurs qui entrent en jeu sur le plan psychologique : la solitude, la 
dépression, l’isolement social, le deuil, la maltraitance, les difficultés financières, une entrée en 
institution etc… 

La solitude et l’isolement social jouent un rôle important sur les apports alimentaires. 
L’étude SOLINUT, réalisée entre mars 2002 et mai 2003 sur 150 patients vivant seuls à 
domicile, avait pour but de voir s’il existait un lien entre la solitude et l’état nutritionnel chez 
des sujets âgés de plus de 70 ans (80,8 ans de moyenne).  Le résultat a montré que 42,6% de 
ces sujets avaient des apports inférieurs à leurs besoins, 21,3% étaient en état de dénutrition 
(chiffre supérieur à la moyenne de 4 à 10% pour les personnes vivant à domicile), 44% ne 
pouvaient pas porter un sac de plus de 5 kilos les empêchant de faire leurs courses seuls et enfin 
que 32% n’avaient jamais partagé de repas en famille ou avec des amis ce qui montre leur degré 
d’isolement social.(25) 

La dépression est l’état mental pathologique le plus fréquent chez la personne âgée. Elle 
concerne 1 personne sur 10 à domicile (2 personnes sur 10 ont déjà connu une dépression) et 
40% des patients en EHPAD. 
Il y a beaucoup de signes qui peuvent alerter de la présence d’une dépression et certains sont 
plus alarmants car ils sont signes d’une forme grave : 

- Ne s’habille plus ou ne répond pas au téléphone ou à la porte 
- Ne s’intéresse plus aux activités qui l’intéressent d’habitude 
- Se sent désespéré, triste et sans importance 
- A des crises inhabituelles de larmes/agitation/colère ou montre peu d’émotion 
- Parle moins que d’habitude ou répond avec le minimum de mots 
- A plus ou moins d’appétit que d’habitude 
- Manque d’énergie 
- Semble déconcertée ou à du mal à se souvenir de certaines choses 
- A de la difficulté à prendre des décisions ou à compléter ses plans 
- Parle de suicide 

 
Souvent elles ne veulent pas dire qu’elles sont déprimées car elles pensent pouvoir s’en 

sortir elles-mêmes et pensent que la dépression fait partie du processus de vieillissement. Ce 
n’est pas l’âge qui est un facteur de risque mais plusieurs paramètres qui accompagnent le 
vieillissement. Il y a des facteurs bien identifiés : elle survient plus souvent chez les femmes 
surtout veuves ou qui ont perdu un proche, celles qui n’ont pas un entourage suffisamment 
présent, la perte d’autonomie et la présence de pathologie somatique graves.(26) 

 
 

II.13 Traitements Médicamenteux(14) 
 

Les sujets âgés sont souvent polymédiqués et la plupart du temps pour traiter des maladies 
chroniques (88% des cas). La polymédication est souvent présente surtout en institution où les 
résidents prennent jusqu’à 22 médicaments avec en moyenne 8,1 molécules différentes contre 
5 chez les patients à domicile. Les médicaments les plus prescrits sont les antidépresseurs, les 
antipsychotiques et les laxatifs. 

Ces médicaments peuvent provoquer des effets secondaires qui influencent la nutrition 
notamment des sécheresses buccales, des dysgueusies, de la somnolence, des troubles digestifs 
et des dyskinésies qui peuvent entrainer des troubles de la déglutition et une diminution de 
l’appétit entrainant ou aggravant la dénutrition du sujet.(17) En effet, 50% des patients qui 
prennent 10 médicaments ou plus sont dénutris. 
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- Médicaments favorisants les œsophagites mycosiques : corticoïdes, antibiotiques, 
neuroleptiques, antidépresseurs. 

 
 

II.13.5 Anorexie 
 

Il y a déjà une prise alimentaire qui diminue physiologiquement avec le vieillissement et 
certains médicaments aggravent la situation entrainant une anorexie. C’est un effet secondaire 
fréquent.  
Les médicaments pouvant la provoquer sont : Metformine, antiparkinsoniens dopaminergiques, 
fluoxétine, citalopram, paroxétine, biphosphonates, sulfamides hypoglycémiants, glinides, 
Levodopa, donepezil, galantamine et rivastigmine. 
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III Prise en charge de la dénutrition 

 
 

La dénutrition peut toucher tout le monde mais particulièrement les personnes âgées. 
Après l’avoir dépistée il faut la traiter. Le traitement de la dénutrition comprend une prise en 
charge psychologique avec un accompagnement et une prise en charge physique avec les 
compléments nutritionnels oraux, la nutrition entérale ou parentérale. 
Cette prise en charge doit être très précoce de par la dangerosité de celle-ci sur ces patients déjà 
affaiblis. Si c’est en phase aigüe, c’est une situation d’urgence. 
La prise en charge dépendra de l’état nutritionnel du patient. 
 

 
III.1 La prévention 
 
Afin d’éviter cette dénutrition et avant de devoir la traiter il faut essayer de la prévenir au 
maximum. Cette prévention passe par un accompagnement psychologique ainsi que des 
conseils sur la nutrition et l’activité physique. 
 
 

III.2 Les besoins nutritionnels  
 

Avant de traiter la dénutrition il faut connaître les besoins nutritionnels du sujet afin de 
connaître les objectifs à atteindre afin de retrouver un état nutritionnel normal. 
 

III.3 Les besoins hydriques 
 
On a vu les mécanismes qui font que la personne âgée à une diminution d’eau dans le corps en 
vieillissant, c’est pourquoi elle a des besoins plus importants. En moyenne, après 65 ans, les 
besoins hydriques sont de 1,7 litres par jour(27). Cette eau est apportée par les boissons mais 
également par l’alimentation. 
 
 

III.4 Les besoins énergétiques 
 

Les besoins énergétiques chez le sujet âgé sont de 2000 kcal/j chez l’homme et 1800 kcal/j 
chez la femme. Ces besoins augmentent en cas de pathologie ou de stress car l’énergie 
consommé pour la réparation du stress augmente. Dans tous les cas, les apports ne doivent pas 
être inférieur à 30-35 kcal/kg/jour.(28) 
 

III.5 Les besoins en macronutriments  
 

• Protéines 
 

Les protéines sont synthétisées par le corps et ne sont pas stockés si bien que quand il y une 
diminution des apports, le corps en synthétise au dépend d’autres tissus, surtout musculaires. 
Ces besoins sont de 1g/kg/j et peuvent augmenter à 2g/kg/j si le patient est malade. On 
privilégiera les protéines animales aux protéines végétales car elles contiennent tous les acides 
aminés essentiels.(27) 
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• Glucides 
 

L’apport de glucides est nécessaire car c’est une source d’énergie mobilisable rapidement 
et ils sont essentiels à la bonne utilisation de protéines. On préfère les glucides complexes qui 
sont digérés plus difficilement que les glucides simples et ils donnent moins vite la sensation 
de satiété qui diminuera les apports alimentaires pour la suite du repas. 
 

• Lipides 
 

Les lipides sont une source d’énergie importante et les apports doivent être suffisants afin 
de pouvoir les stocker en cas d’augmentation des besoins en énergie. De plus, ils apportent les 
acides gras essentiels. Ils ne doivent pas dépasser 35% des apports énergétiques totaux.  
Les sources de ces lipides doivent être variées : acide gras saturés ou insaturés, oméga 3 et 
6.(27) 
 

III.6 Les besoins en micronutriments 
 

La relation entre les déficits en micronutriments et les maladies dégénératives liées au 
processus de vieillissement a été prouvé par de nombreuses études épidémiologiques et 
cliniques. Le cancer, la cataracte, le déclin de la fonction immunitaire, les maladies cardio-
vasculaires ainsi que les démences seraient favorisées par la production de radicaux libres 
lorsque la production dépasse les capacités de défense anti oxydantes. 
On sait que les oligo-éléments et les minéraux essentiels ont un rôle primordial dans tous les 
mécanismes enzymatiques, des métabolismes et de la construction cellulaire. 

Parmi les micronutriments, la prévalence des déficits est plus importante pour le sélénium, 
la vitamine C et D ainsi que certaines vitamines B.  
Un statut optimal en oligo-éléments et en vitamines permet de combattre le stress oxydant, de 
maintenir l’immunité, de lutter contre l’insulino-résistance, de ralentir le déclin des fonctions 
cognitives et de prévenir la perte de densité osseuse.(29)  
 

• Les vitamines 
 

Parmi ces antioxydants on trouve les vitamines C (antioxydant puissant qui inhibe la 
peroxydation lipidique et qui permet de régénérer la vitamine E), vitamines E (même 
mécanisme que la vitamine C) et la vitamine A. Ces vitamines captent un électron libre d’un 
radical libre et forme un ion stable ou une molécule qui est ensuite éliminée ou régénérée.(30) 
 

La vitamine D est souvent en déficit chez le sujet âgé de par la diminution de l’absorption 
intestinale et de la synthèse cutanée qui est moins efficace en plus d’une diminution de 
l’exposition solaire. Malgré l’apport par certains produits, laitiers en particulier, une 
supplémentation est souvent justifiée notamment en vitamine D3. En effet la vitamine D 
intervient dans le maintien de la densité osseuse mais son rôle ne s’arrête pas là puisqu’elle agit 
aussi sur le muscle et la fonction cérébrale. Elle diminue le nombre de fracture de 30 à 40% 
dans les premiers mois de supplémentation de par son action sur l’os mais également sur la 
masse musculaire diminuant les risque de chute. Une étude transversale sur plus de 4000 
patients a montré qu’un déficit de vitamine D entraîne une diminution de la force musculaire. 
Une supplémentation à hauteur de 800 UI par jour diminue le risque de chute de 22% ce qui est 
important étant donné les conséquences physique et psychologique que peut avoir une chute 
chez le sujet âgé. 
Chez les plus de 75 ans, la prévalence d’un déficit en vitamine D est de 60 à 80% selon les 
études et au-delà de 90% en institution.(31) 
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III.11 La nutrition parentérale 
 

La nutrition parentérale est réservée aux patients pour qui les prises en charge par voie 
entérale ou orale sont impossibles (tube digestif non fonctionnel) ou insuffisantes. En effet, 
l’utilisation du tube digestif est préférable d’autant plus que les complications sont plus graves 
et plus fréquentes lors d’une nutrition parentérale (risques d’infections plus importants). De 
plus, le fait de passer par le tube digestif est préférable lorsque c’est possible car il y a une 
meilleure assimilation des micronutriments et cela participe aussi à meilleures défenses 
immunitaires.   

Comme pour la nutrition entérale, la poche contient tout ce qui est nécessaire à l’organisme 
(eau, glucose, lipides, électrolytes, acides aminés, micronutriments). 

 
 

III.12 Situations particulières(45) 
 

• Prise en charge nutritionnelle en fin de vie : 
 

Il ne faut pas oublier que les normes et indicateurs que l’on suit lors de la nutrition ne sont 
valables que lorsque leurs mises en place profitent au patient et améliorent sa qualité de vie. Il 
ne faut pas que les mesures misent en place soit trop restrictives et handicapent ces patients déjà 
faibles en fin de vie. 
 
Dans ce cas, les objectifs fixés seront donc différents : maintien d’un bon état buccal et soulager 
les symptômes qui peuvent altérer l’envie ou le plaisir de s’alimenter. 
On ne recommande pas une prise en charge par voie entérale ou parentérale car trop invasives 
pour ces sujets.  
 

• Prise en charge en cas de maladie d’Alzheimer : 
 

La prise en charge est recommandée quand il y a une perte de poids, il faut l’adapter aux 
troubles du comportement alimentaire, aux troubles praxiques et aux troubles de la déglutition. 
En cas de forme légère ou modérée, il faut commencer par une prise en charge par voie orale et 
si elle n’est pas suffisante on peut passer sur une nutrition entérale mais sur une durée limitée. 

 
• Prise en charge en cas d’escarres ou de risques d’escarres : 

 
Dans ce cas, les objectifs nutritionnels sont les mêmes que pour la personne âgée dénutrie. 

On débute par une nutrition orale puis en cas d’échec on passe à une nutrition entérale en tenant 
compte des caractéristiques somatiques du malade et de considérations éthiques.  
 

• Prise en charge en cas de troubles de la déglutition : 
 

Si le risque d’inhalation est faible il faut préserver une nutrition par voie orale, même 
minime. La voie entérale est indiquée si la voie orale entraîne des complications respiratoires 
ou qu’elle est insuffisante pour couvrir les besoins nutritionnels. 
 

• Prise en charge en période de convalescence : 
 

Cette période peut concerner une pathologie aigüe ou une intervention chirurgicale. On 
supplémente la personne âgée dans ce cas s’il y a une perte de poids même si elle n’est pas 
dénutrie avant. Dans le cas de la fracture du col du fémur, on supplémente oralement de façon 
transitoire. 
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CONCLUSION 

 

 
Lors du processus de vieillissement, le corps subit des modifications qui peuvent 

influencer l’état physique et psychique du sujet âgé et ils sont propice au développement de 
pathologie dont la dénutrition. 
 
Le risque de cette dénutrition n’est pas encore assez pris en compte mais on voit de plus en 
plus, notamment par les autorités de santé, que les risque est pris en considération et que des 
mesures de prévention et de traitement se mettent en place que ce soit par la communication et 
par les actions sur le terrain. 
 
La dénutrition affaiblie la personne âgée qui est déjà fragile. Cette dénutrition peut avoir un 
impact sur le quotidien et également sur les pathologies déjà présentes en accélérant leur 
évolution ou leur apparition. L’état général du patient est souvent en lien avec ses habitudes 
alimentaire et son état nutritionnel.  
 
La médecine en commençant par la médecine de ville prend de plus en plus en compte ces 
aspects de nutrition dans la qualité de vie et dans l’impact sur les pathologie, surtout chez le 
sujet âgé, et devra le faire de plus en plus étant donné l’allongement de l’espérance de vie et le 
vieillissement de la population. 
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Annexe 1 

 

 
Mini Nutritional Assessment simplifié (MNA). Source : (46) 

 

  

LE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) 
VERSION SIMPLIFIEE 

 
 
Le Mini Nutritional Assessment permet d’évaluer le statut nutritionnel d’une personne 
âgée et de diagnostiquer une malnutrition.  
 
La première étape correspond à un dépistage d’une malnutrition. IL est composé de 6 
questions. 

 

Le dépistage  
A. LE PATIENT A-T-IL PERDU L’APPETIT AU COURS DES 3 DERNIERS MOIS ? A-T-IL MOINS 

MANGE CES 3 DERNIERS MOIS PAR MANQUE D'APPETIT, PROBLEMES DIGESTIFS, DIFFICULTE DE 

MASTICATION OU DE DEGLUTITION ? 
0 : anorexie sévère 
1 : anorexie modérée 
2 : pas d'anorexie 
 

B. PERTE RECENTE DE POIDS (DEPUIS 3 MOIS) :  
0 : perte de plus de 3 kg 
1 : ne sait pas 
2 : perte entre 1 et 3 kg 
3 : pas de perte de poids 
 

C. MOTRICITE 
0 : du lit au fauteuil 
1 : autonome à l'intérieur 
2 : sort du domicile 
 

D. MALADIE AIGUË OU STRESS PSYCHOLOGIQUE :  
0 : OUI 
2 : NON 
 

E. PROBLEME NEUROPSYCHOLOGIQUES :  
0 : démence ou dépression sévère 
1 : démence ou dépression modérée 
2 : pas de problème psychologique 
 

F. INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC = POIDS /(TAILLE)2 EN KG/M2  
0 : IMC<19 
1 : 19≤IMC≤21 
2 : 21≤IMC≤23 
3 : IMC≥213 

 
 
Le test est positif si le score est inférieur ou égal à 11. Dans ce cas, il est 
conseillé de poursuivre l’évaluation pour confirmer la malnutrition et 
préciser l’étiologie.  
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