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INTRODUCTION

La dénutrition peut frapper tout le monde en revanche les personnes agées sont plus
fragiles car elles subissent des changements métaboliques, beaucoup de pathologies
apparaissent avec 1’age et impactent le quotidien et elles peuvent aussi étre plus atteintes au
niveau psychologique.

Il faut s’intéresser aux sujets agés afin de comprendre pourquoi ils sont plus facilement

dénutris mais aussi parce que la population est vieillissante et c’est un probléme de santé
publique important. Les personnes agées représentent aujourd’hui 16,7% de la population et les
prévisions au long terme montre une augmentation importante de ce chiffre avec une estimation
a un tiers de la population qui sera agé de plus de 60 ans en 2050 contre 1 personne sur 5 en
2000.
Ces prévisions sont importantes et doivent étre prises en compte dans 1’élaboration des
politiques de santé publique. On voit d’ailleurs que le sujet préoccupe les autorités de santé
avec notamment 1’apparition de nombreux conseils et objectifs dans le Plan National Nutrition
Santé (PNNS).
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[ 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
particulierement les personnes agées car il peut aggraver leur dépendance et leur fragilité déja
présente.

Le manque d’apports engendre une perte tissulaire, notamment musculaire avec un impact
important sur 1’organisme, une aggravation des pathologie existantes et augmente le risque de
déces. La dénutrition sévere est associée a une augmentation importante de la morbimortalité.

2

La dénutrition intervient donc quand les apports sont moins importants que les besoins
physiologiques de 1’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 étre associés ou étre la conséquence de facteurs psychiques (solitude,
dépression, handicap psychologique).

On s’intéresse plus particulierement au sujet 4gé 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 1’age 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 (dés 55 ans) :
« Manger et Bouger ».(3)

On distingue différents types de dénutrition en fonction de leurs origines.

L1.1 La dénutrition exogene(4)

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

e Diminution des capacités physiques
Concernent toutes les aptitudes physiques du sujet pour s’alimenter comme 1’état dentaire, les
troubles de la déglutition, les troubles de ’odorat, du gott et de la vision et aussi de leur
autonomie générale.

e Altération des capacités psychiques
Avec I’age, la personne agée peut développer des démences (la dénutrition est présente a tous
les stades de 1’ Alzheimer), elle est plus sujette a la dépression et a I’anxiété. La douleur est aussi
trés présente chez le sujet agé (rhumatismes, fractures...).

e Prise de traitements médicamenteux
En plus de I’altération physiologique du gout, de I’odorat et de I’appétit, certains médicaments
altérent encore ces fonctions essentielles pour une bonne nutrition.
On considére qu’une prise de plus de 5 médicaments influence cette dénutrition exogéne.

19



e Régimes restrictifs
En prenant de I’age 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 diabéte) et les apports de sel
(hypertension).

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

1.1.2 La dénutrition endogene(4)

La dénutrition endogene est dii a une augmentation des besoins par hypercatabolisme sans
augmentation suffisante des apports. Cela concerne les agressions que subit I’organisme :

- Maladie infectieuse (une pneumopathie triple les besoins énergétiques)

- Destructions tissulaires (infarctus du myocarde, AVC)

- Phénomeénes de réparations tissulaires (fractures, cicatrices, escarres...)

- Défaillance chroniques d’organes (insuffisance cardiaque)

- Cancer

1.1.3 La dénutrition mixte(4)

Ici c’est quand il y a un mixte entre la dénutrition endogene et exogéne. Dans I’exemple
d’une fracture du fémur, il y a une agression avec la fracture qui entraine une augmentation des
besoins pour réparer 1’os mais également une diminution de 1’autonomie entrainant une
dépendance qui influe sur le moral et I’alimentation.

[.2 Dépistage

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

e Evaluation des situations a risques

Ce sont des situations qui influencent les apports alimentaires ou les besoins nutritionnels.

Il peut y avoir beaucoup de situations a risque indépendantes de 1’age (cancer, maladie
digestive, alcoolisme, problémes cardiaques, rénaux ou hépatiques) ou en rapport avec celui-
ci (isolement social, deuil, maltraitance, sécheresse buccale, dentition en mauvais état,
troubles de mastication, démence, dépendance...).(2)
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Tableau 1. Situations a risque de dénutrition

Situations Causes possibles
Isolement social
Deuil
Difficultés financiéres
Psycho-socio-environnementales .
Maltraitance
Hospitalisation

Changement des habitudes de vie : entrée en institution
Trouble de la mastication

Mauvais état dentaire

Appareillage mal adapté

i - b Sécheresse de la bouche
Candidose oro-pharyngée
Dysqueusie

Troubles de la déglutition Palhologie OFRL . .
Pathologie neurodégénérative ou vasculaire

T - ot Syndromes dépressifs

Pey iques Troubles du comportement
Syndro lasontiols Maladie d'Alzheimer

Autres démences
Syndrome confusionnel
Autres troubles neurologiques Troubles de la vigilance
Syndrome parkinsonien
Polymédication

Hements médica te Médicaments entrainant une sécheresse de la bouche, une
T - - dysgueusie, des troubles digestifs, une anorexie, une

long cours somnolence...
Corticoides au long cours
Douleur
Pathologie infectieuse
I:g: Mog:g_‘:n:“ Fracture ‘entran"nam.une impotence fonctionnelle
pathologie chronique Intervention chirurgicale
Constipation sévére
Escarres
Dépendance pour les actes de la Dépendance pour I'alimentation
vie quotidienne Dépendance pour la mobilité
Sans sel
Amaigrissant
Régimes restrictifs Diabétique
Hypocholestérolémiant

Sans résidu au long cours

Tableau 1 : situations a risque de dénutrition. Source : (2)

e Estimation de I’appétit et des apports alimentaires

Pour I’estimation de 1’appétit on peut interroger le patient pour connaitre ses habitudes

alimentaires, on I’interroge sur la fréquence de ses repas ainsi que sur ce qu’il mange afin de
voir si son alimentation est variée (poisson, viande, Iégumes, fruits etc...). On peut lui demander
son avis, son ressenti sur son appétit et son alimentation.
Il est possible que le patient soit flou dans ses réponses s’il est dispersé ou s’il souffre de
pathologies qui rendent I’interrogatoire impossible comme des problémes mnésiques,
d’ Alzheimer ou des troubles de la parole. Dans ce cas on peut interroger les accompagnants ou
la famille pour recueillir le maximum d’informations. (5)
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e Mesure de la taille

Idéalement la taille doit étre mesurée en position debout cependant ce n’est pas toujours
possible si la personne est alitée, a de la difficulté avec la station debout ou présente une
déformation du rachis (cyphose dorsale importante). Dans ce cas on peut faire une estimation
de la taille en mesurant le distance talon-genoux qui reste stable tout au long de la vie. (5)
Pour faire cette estimation on peut utiliser la formule de Chumlea :

Formule de Chumlea

Homme :

Taille (cm) =64,19-0,04 x age (années) + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)
Femme:

Taille (cm) = 84,88 —0,24 x age (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)

Figure 1 : formule de Chumlea. Source : (4)

e Calcul de I'IMC

Le calcul de I'IMC (indice de masse corporelle) permet de savoir si la personne est de
corpulence normale ou si elle est en situation de maigreur. Il se calcule en divisant le poids (en
kilos) par la taille au carré (en centimetres). On considere qu’un indice inférieur a 21 est un
critere de dénutrition chez la personne agée, sauf s’il a toujours été en dessous, cependant un
indice supérieur a 21 n’exclue pas une dénutrition.(2)

e Estimation de la perte de poids

La dénutrition n’a pas de lien direct avec la corpulence bien qu’une perte de poids
importante et rapide entraine presque toujours une dénutrition. Pour commencer il faut
connaitre le poids habituel du patient afin d’avoir un point de repere. Pour le suivi on pese la
personne a I’admission en institution puis fréquemment afin de connaitre 1’évolution de son
poids. La pesée doit se faire idéalement en sous-vétements et toujours dans les mémes
conditions (méme temps écoulé depuis le dernier repas par exemple). En ville il faudrait
controler le poids a chaque visite médicale. Le suivi du poids est le meilleur critére d’évaluation
des mesures entreprises par la suite.

Pour le diagnostic de dénutrition il faut une perte de poids supérieure ou égale a 5% en un
mois ou a 10% en 6 mois.(6)

Populations cibles Fréequence Outils
1 foss/an en vile «  Rechercher des situations a risque
Toutes les personnes dgées « 1 fos/mois en nstitution de dénutrition (cf supra)
Lors de chague hospitalisation «  Estimer I'appétit et/ou les apports
Les personnes dgees a nsque de . limentares Py
dénukiion Surveillance plus fréquente - en | - P\b§urer de fagon répétée le poids
fonction de I'état clinique et de et évaluer la perte de poids par
'importance du rnsque rapport au poids anténeur
(plusieurs situations a nsque + Calculer I'indice de masse
associées) corporelle - IMC = poids/taille’®

(pods en kg et talle en m)

« Cedépistage peut &tre formalisé par un questionnare tel que le Mini Nutntional Assessment® (MNA)

Tableau 2 : modalités de dépistage. Source : (7)
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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 I’amaigrissement est apparu (8):

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.
p g g p

e Mesure de ’albuminémie

L’albuminémie est un marqueur de la dénutrition et le seuil en dessous duquel la personne
est considérée en dénutrition est de 35g/1. Il est possible également qu’une personne dénutrie
posséde un taux dans la norme.

En revanche, I’hypoalbuminémie n’est pas spécifique de la dénutrition. Elle peut étre
observée dans de nombreuses situations pathologiques indépendantes de 1’état nutritionnel, en
particulier en présence d’un syndrome inflammatoire. Il est donc recommandé d’interpréter le
dosage de 1’albuminémie en tenant compte de 1’état inflammatoire du malade, évalué par le
dosage de la protéine C-réactive.(2)

L’albuminémie est a interpréter uniquement si la CRP est inférieure a 20mg/1.

e Mesure de la transthyrétine (pré-albumine)

Elle refléte la synthese protéique a court terme. Le seuil retenu pour définir la dénutrition
est une transthyrétine inférieure a 110mg/1 en complément de I’albuminémie.(9)

e Dosage de la protéine-C réactive (CRP)

Cette protéine reflete le caractére et I’intensité d’une inflammation, quand elle est dosée a plus
de 20mg/1 c’est qu’il y a un syndrome inflammatoire qui peut entrainer un hypercatabolisme
entrainant la dénutrition.

Les dosages de 1’albumine, pré-albumine et de la CRP permettent de savoir de quel type de
dénutrition il s’agit :
- DPE exogene : albumine diminuée et CRP normale.
- DPE endogéne : albumine normale et CRP augmentée.
- DPE mixte : albumine diminuée et CRP augmentée.(10)

23



e MNA : Mini Nutritional Assessment

Il existe une version courte (6 items / Score sur 14) qui est utilisée en premier car moins
chronophage que la version longue (18 items / score sur 30). Le MNA court permet d’évaluer
I’état nutritionnel d’une personne agée, si le score est inférieur ou égal a 11 il faut utiliser la
version longue. Ce test aborde plusieurs sujets en posant des questions sur son poids, ses
habitudes alimentaires, son ressenti sur son appétit, ses pathologies, son traitement
médicamenteux, son mode de vie, son indépendance.

Si le résultat est inférieur ou égal a 17 cela veut dire qu’une prise en charge nutritionnelle
est nécessaire et qu’il faut faire un dosage des protéines plasmatiques (albumine,
transthyrétine).

11 fait partie des tests standards d’évaluation clinique globale des personnes agées.(6)
Les 2 tests sont disponibles en Annexe 1 et 2.

Ces normes sont utilisées pour dépister une dénutrition. Ces mémes criteres sont utilisés
pour dépister une dénutrition sévere mais avec des normes différentes : perte de poids
supérieure a 10% en 1 mois ou 15% en 6 mois, IMC<I8 ou encore une albuminémie<30g/l.
Une dénutrition sévere nécessite une prise en charge nutritionnelle rapide.

Dénutrition Dénutrition sévére
Perte de poids : 25 % en 1 moss, ou 210 % en + Perte de poids : = 10 % en 1 mois ou = 15 % en
6 mos o
0 5
Indice de masse corporelle : IMC < 21 . n:(;:c <18
Albuminémie ' < 35 g/l . Albuminémie < 30 o/
MNA global < 17 minemie < 09

1. Interpreter ke dosage de labummense en Enant conpte de | &tat infammatorre du malade, evalue avec ke dosage de b proteine Creactive
Tableau 4 : critéres diagnostique de dénutrition. Source : (7)

I.3  Epidémiologie

En France, on estime que le nombre de personnes en situation de dénutrition s’éleve a 2
millions parmi lesquels on trouve beaucoup de personnes agées qu’ils soient en ville, en
institutions ou hospitalisées. La prévalence de la dénutrition varie de 4 a 10% a domicile, de 15
a 38% en institution et de 30 a 70% a I’hopital. Une étude récente, faite en France sur une
population de 65 ans ou plus (8691 vivants en milieu urbain et de 692 en milieu rural), a révélé
que 7,4% des patients vivant en milieu rural étaient en mauvais état nutritionnel tandis que la
proportion était de 18,5% dans I'échantillon urbain.(11) En France, 300.000 a 400.000
personnes agées souffrent de dénutrition.

En dehors d’une dénutrition sévere, il peut y avoir des carences isolées en micronutriments
qui touchent jusqu’a 20% des patients a domicile, mais le plus souvent ces carences sont
combinées (plusieurs micronutriments). De plus il faut savoir que chez 70 a 90% des personnes
agées, les apports ne suffisent pas pour couvrir les besoins calciques.(12)

Cette dénutrition est devenue une priorité de santé publique. Un des objectifs du Plan

National Nutrition Santé 4 (PNNS 4) est de réduire le nombre de personnes agées touchées d’au
moins 15% pour les plus de 60 ans et de 30% pour les plus de 80 ans.
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II Physiopathologie chez le sujet 4gé

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

II.1 Gout

En vieillissant, les seuils de perception du gotit et des odeurs sont plus élevés donc il faut
une concentration plus importante pour que les personnes les pergoivent. De fait les
discriminations des odeurs et des saveurs complexes diminuent. Cela peut vite entrainer 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 golit des plats qui leurs sont
préparés.(12)

La dysgueusie (modification du gout) est dii a une diminution physiologique des papilles
gustatives. L hypogueusie (diminution du golt) apparait a partir de 60 ans (peut étre plus
précoce) et s’intensifie a partir de 70 ans. Il y a 5 sensations gustatives distinctes : le salé, le
sucré, I’amer, I’acide et 'umami. Avec 1’age, 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 a I’adulte jeune, celui du sucré par 2,7, celui de I’amer
par 7 et celui de I’acide par 4,3.(13)

Plusieurs mécanismes peuvent étre 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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11.2 Odorat

L’odorat quant a lui est souvent plus atteint que le gotit avec un seuil de perception qui peut
étre multiplié jusqu’a 15 fois selon une cohorte chez des sujets agées en bonne santé.
Les modifications de I’odorat sont encore plus importantes pour les patients qui souffrent de
maladies neurodégénératives comme I’ Alzheimer, Parkinson ou une démence a corps de Lewy.

Disorder :fef:'::; Smell impairment

Allergic and viral rhinitis 31 Anosmia

Alzheimer disease =90 Anosmia

Cleft palate Anosmia

Diabetes mellitus Hyposmia to anosmia

Down syndrome

Old age 5.4 to SO Anosmia

Head trauma 0.5 Anosmia

Hemodialysis

Herpes virus infection Hyposmia to anosmia

Human immunodeficiency virus infection

Huntington disease Anosmia

Influenza 31 Anosmia

Klinefelter syndrome 10 Partial to total
anosmia

Kallman syndrome 3 Partial to total
anosmia

Korsakoff syndrome Anosmia

Malnutrition, zinc deficiency Hyposmia to anosmia

Nasal polyps Anosmia

Olfactory neuroblastoma and meningioma Sudden anosmia

Organic solvent exposure Hyposmia to anosmia

Parkinson disease =70 Anosmia or hyposmia

Paget disease with facial, maxillomandibular Anosmia

mvolvement

Pick disease (prefrontal and frontal lobe atrophy)

Temporal lobectomy Anosmia

Schizophrenia Anosmia

Shy-Drager syndrome Anosmia

Sjogren’s syndrome 33 Hyposmia to anosmia

Aneurysm or tumor of crcle of Willis Sudden anosmia

Tableau 5 : troubles influencant l'odorat. Source : (14)

On voit bien qu’une maladie d’ Alzheimer ou de Parkinson peuvent toucher respectivement plus
de 90 et 70% de 1’odorat. La vieillesse aussi affecte de 5,4 a 50% 1’odorat.

Certains facteurs peuvent augmenter ce seuil comme des traitements, des facteurs
environnementaux ou d’éventuelles interventions chirurgicales.(13)
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1.3 Etat bucco-dentaire

L’état bucco-dentaire des personnes agée 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, 1’état et la mobilité des dents, le
port de prothéses dentaires, la diminution du flux salivaire (atrophie des glandes salivaires), la
présence d’une inflammation salivaire ainsi que des pathologies des muqueuses associées a 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
1’age, une personne de plus de 65 a en moyenne entre 12 et 17 dents selon les pays. Seuls 10%
des personnes agées de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus.

Un mauvais état dentaire entraine 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 ét¢ montré un lien significatif entre I’édentement ou le port de
prothéses mal adaptées et une perte de poids (4% de moins que le poids de référence).(15)

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

Elle joue sur le plaisir de manger car elles peuvent provoquer des douleurs ou briilures, une
bouche seche, des troubles du goiit ou encore une intolérance de la prothése dentaire.(16)

1.4 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 sphére 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 a controler que

celle des solides.

Les symptomes 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 agée 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, 1’inattention, la
diminution de la force musculaire ainsi que les pathologies citées et certains médicaments :
anticholinergiques (diminution de la salive), anxiolytiques et somniféres (diminution de la
vigilance), dérivés nitrés et inhibiteurs calciques (favorise le reflux), AINS (effets indésirables
sur la sphere digestive).(16)
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I1.5 Adaptation alimentaire

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

Ce phénomene a été particulierement bien mis en évidence par Roberts et al. (1994) qui ont
étudié 35 volontaires sains, jeunes et agés. Ils leur ont fait subir une restriction alimentaire de
800 kcal/j pendant 21 jours, puis les sujets avaient libre acces a 1’alimentation et étaient suivis
pendant 46 jours. Aprés la période de restriction alimentaire, les volontaires jeunes et agés
avaient perdu environ 2 kg. Au cours de la seconde période de 1’étude, les sujets jeunes
présentaient une augmentation rapide de leurs ingesta qui devenaient supérieurs de 20 a 40% a
leurs besoins, et regagnaient rapidement le poids qu’ils avaient perdu. A I’inverse, les sujets
agés étaient incapables d’augmenter leur prise alimentaire et, un mois aprés la période de
restriction énergétique, ils n’avaient pas corrigé leur déficit pondéral. Ainsi, méme chez des
sujets sains non stressés, la correction d’un déficit pondéral ne se fait pas chez des sujets agés,
incapables de développer une hyperphagie compensatrice comme les sujets plus jeunes. Des
perturbations du contréle de DI’appétit propres aux personnes agées sont probablement
responsables de cette anomalie.

Les mécanismes de ces troubles du contrdle de I’appétit ne sont pas encore parfaitement
compris mais on sait que des choses influencent ce contréle 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)

1.6 Déshydratation

Une diminution d’apports alimentaires entraine souvent une déshydratation car la moitié
des besoins en eau est apportée par I’alimentation (1’autre moitié étant apporté par les boissons).
Cette déshydratation est vite préoccupante chez le sujet agé dénutri en raison des modifications
du métabolisme de 1’eau et de sa régulation.

Avec l’ageilya:

- Une importante perte de masse hydrique (perte de 8 a 10 litres d’eau de 20 a 70 ans).

- Une diminution de concentration des urines qui entraine une perte quasi-permanente

d’eau, une diminution de la filtration glomérulaire qui diminue la capacité a retenir
I’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 agé¢ 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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30 ans 70 ans
L Poids 70 ke 25 kg
Eau 0  Masse grasse Eau

itres 35 litres
41 B Masse maigre
45 kg
Eau extra-cellulaire/ Eau totale
De 30 & 70 ans, 6 litres (15% ) d'eau en moins

Figure 2 : effets de l'dge sur le métabolisme de l'eau. Source : (19)

I1.7 Altération des capacités digestives

Avec I’age, on observe une augmentation des ulceres gastrique ainsi que des I€sions qui
peuvent apparaitre suite a des gastrites chroniques et qui peuvent étre source d’anorexie et
accélérer la dénutrition du sujet.

On observe aussi une augmentation de la sécrétion de CCK (cholécystokinine) qui est
I’hormone de la satiété donc une personne agée est plus vite rassasiée.(1)

Beaucoup d’études se sont intéressées au vieillissement du tube digestif. Les capacités
d’absorption ne sont en général pas affectées par le vieillissement car il faudrait que le tube
digestif perde plus de 80% de ses capacités initiales. En revanche, on constate une
hypochlorhydrie due a une gastrite atrophique qui entraine une diminution de 1’absorption de
calcium de fer et de vitamine B12. On observe aussi des modifications de la motricité digestive
qui peuvent avoir des conséquences cliniques car le ralentissement de la vidange gastrique peut
contribuer au développement de I’anorexie, de dysphagie et a un phénomeéne de satiété
précoce.(20)

I1.8 La sarcopénie

La sarcopénie est la perte de masse et de force musculaire qui survient lors du processus de
vieillissement. Elle fait partie du vieillissement normal mais peut étre accentuée par une
pathologie et en particulier par la dénutrition. Elle accentue la perte d’autonomie et c’est une
des causes majeures de fragilité du sujet agé puisqu’a elle seule la sarcopénie peut augmenter
de 2 a 3 fois le risque de ne plus pouvoir assurer les actes de la vie quotidienne. De plus, les
mécanismes d’anabolisme musculaire dont la capacité a reconstituer une masse musculaire,
sont diminués.(21)

Les mécanismes de la sarcopénie restent encore flous mais la séquestration splanchnique
diminuant I’absorption des acides aminés participerait a celle-ci.
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I1.9 Les escarres

La personne agée, spécialement celle fragilisée est a haut risque de 1ésions cutanées. Elle peut
avoir des atteintes dermatologiques, vasculaires (ulcéres veineux ou artériels) et des lésions
traumatiques. Les escarres sont dues a une pression trop importante et prolongée plus souvent
entre une surface dure et une saillie osseuse.

Il y a beaucoup de moyens de prévention et de traitement pour les ulcéres dermiques et la
nutrition en fait partie ¢’est pourquoi une évaluation nutritionnelle doit étre faite chez un patient
qui présente ou a risque d’escarre car la dénutrition est reconnue comme un facteur de risque
d’apparition ou de pérennisation des escarres au méme titre que I’immobilisation. La nutrition
joue donc un réle tres important car la personne a besoin de beaucoup de ressources pour la
cicatrisation des tissus et la reconstruction musculaire. Parmi les apports, la ration protéique est
la plus importante.

Pour évaluer le risque d’escarre on utilise un tableau avec plusieurs critéres qui donne un score

et avec des seuils en fonction de 1’age :

Points 0 I 2
Etat mental = Alerte a apathique Confus Inconscient
Bonne orientation spatio-temporelle ou Désorientation partielle. La personne ne Le patient ne réagit plus a son environ-
somnolence, tendance a 'oubli, passif et répond plus de maniére sensée. Inquiéte, nement
sans envie, attitude léthargique, voire agressive. Peut nécessiter des anxiolytiques,
dépressive somniféres
Mobilité Pas ou peu limité Trés limité Immobile
Le patient est autonome, ou fait des Le patient fait occasionnellement des Le patient ne peut rien faire sans aide
changements de position avec de l'aide, changements de position des extrémités
collabore de fagon maximale seul, collabore de fagon minimale
Friction/ Pas de probléme Probléme potentiel Probléme avéré

cisaillement

Le patient a suffisamment de force pour
éviter toute friction lors des mouvements.
Il reste toujours bien positionné en chaise
ou au lit

Le patient doit étre aidé dans ses mouve-
ments car risque que la peau frotte sur les
draps ou le fauteuil. Garde une bonne
position la plupart du temps mais glisse

Le patient ne peut se soulever sans frotter
contre les draps. Glisse souvent et nécessite
des repositionnements avec assistance. La
spasticité, les contractures ou l'agitation

occasionnellement causent une friction constante

Ages 16-59 ans: 0 point 60-69 ans: | point 70-79 ans: 2 points 80-89 ans: 3 points >90 ans: 4 points

Tableau 6 : évaluation du risque d'escarre. Source : (22)

I1.10 Troubles cognitifs

Les relations entre 1’alimentation et les troubles cognitifs sont trés complexes mais ils
impactent forcement sur I’alimentation qui ne se résume pas a ce que contient 1’assiette ou le
verre mais le fait de se nourrir, le rythme des repas ainsi que leurs circonstances.

Les personnes agées sont plus touchées par ces troubles cognitifs avec plusieurs pathologies

qui apparaissent avec I’age comme la maladie d’Alzheimer qui représente 2/3 des cas ou la
démence vasculaire avec différentes formes (détérioration des vaisseaux provoquant des
infarctus cérébraux empéchant une bonne irrigation du cerveau). La démence est un syndrome
qui se caractérise par des troubles de la mémoire et d’autres domaines de la cognition assez
conséquents pour retentir sur les activités de la vie quotidienne. Ces démences influent donc
sur la gestion du budget, le fait de faire ses courses et se préparer a manger mais également sur
le simple fait de manger (apporter la fourchette a la bouche, déglutir...).
Apres 65 ans, 1 personne sur 5 est atteinte de troubles cognitifs légers, ¢’est un stade encore
réversible mais qui peut évoluer vers la démence qui touche 1 personne sur 5 apres 75 ans. De
plus, des symptomes psycho-comportementaux souvent associés aux démences peuvent entrer
en jeu et ne facilitent pas le repas et peuvent créer des conflits lors de ceux-ci avec les aidants
(besoin constant d’une sollicitation, refus de s’alimenter, agitation au cours des repas, habitudes
alimentaire inappropriées) ce qui peut engendrer ou accélérer la dénutrition du sujet.
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Ces troubles cognitifs ont donc un effet sur I’alimentation alors que 1’alimentation elle-méme
joue un rdle protecteur sur le déclin cognitif. C’est un cercle vicieux qui précipite et aggrave la
dénutrition.(23)

Fgctegrs Statut A
physiologiques nutritionnel
de l'aidant

Facteurs
cognitifs et
fonctionnels

Facteurs

Facteurs P

contextuels

Facteurs
individuels

culturels

Statut
Facteurs psycho- émotionnel

comportementaux de l'aidant v

Figure 3 : spirale de la dénutrition et des troubles cognitifs. Source : (23)

I1.11 Stress

Tout stress, qu’il soit physique ou psychique, entraine des modifications métaboliques
pouvant entrainer une perte de poids voir mener a la dénutrition. Lors d’un stress il y a une
sécrétion de cytokines pro et anti-inflammatoires ayant un impact sur le métabolisme.

Les cytokines pro-inflammatoires permettent d’activer les cellules qui combattent
I’agression tandis que les anti-inflammatoires empéchent que ce mécanisme ne soit délétere
pour I'organisme. Ces cytokines pro-inflammatoires mobilisent les réserves du corps par
plusieurs mécanismes :

- Une protéolyse (destruction musculaire) afin de mobiliser les protéines musculaires.

- Une ostéolyse (destruction osseuse) afin de mobiliser du calcium pour augmenter le

métabolisme cellulaire.

- Une hypoinsulinémie (diminution de la sécrétion d’insuline) pour augmenter le glucose

disponible qui fournit de I’énergie aux cellules.

- Une lipolyse (fonte des graisses) qui fournit les acides gras nécessaires a la constitution

de nouvelles cellules.

K 7] Processus de I'inflammation
T —— .
H ' MONOCYTES (.. *
0 sanguins , Activation ~+ lymphocytes
L | {_CYTOKINES -’ des processus | — phagocytes
0 Mﬁzgr::fsfs - dedéfense —+ fibroblastes
| + ' Mobilisation des ‘ +
E _ réserves nutritionnelles

* Protéolyse

*Lipolyse

*  Insuline

* Ostéolyse

Figure 4 : processus de l'inflammation. Source : (4)
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Ces mécanismes sont naturels et non dangereux chez un sujet jeune mais pour une personne
agée ils peuvent étre beaucoup plus déléteres pour plusieurs raisons : un sujet ag¢ a des réserves
moins importantes notamment musculaire et osseuses (ostéoporose), I’hyperglycémie est
accentuée et peut nécessiter un traitement antidiabétique transitoire.

Les réserves musculaires utilisées ne se régénérent pas intégralement une fois le stress
passé, donc a chaque stress le sujet agé se fragilise.(6)

Ces stress a répétition aggravent le déficit immunitaire déja présent chez ces sujets agés.
C’est une spirale qui fait que la personne risque plus facilement une infection, elle entraine un
hypercatabolisme et donc fragilise encore plus le sujet qui est de ce fait plus sensible aux
infections et ainsi de suite.(12)

Les mécanismes de contrdle de 1’appétit sont de mieux en mieux compris. Le noyau arqué
de I’hypothalamus postéro-ventral recoit des signaux périphériques qui activent le systeme de
la pro-opiomélanocortine qui stimule la satiété ou le systéme du neuropeptide Y qui stimule la
prise alimentaire. Il semble que des cytokines pro-inflammatoires secrétées au cours du cancer
mais aussi au cours d’autres affections infectieuses ou inflammatoires sont capables de stimuler
les systemes de la pro-opiomélanocortine alors qu’elles exercent un effet inhibiteur sur le
neuropeptide Y. De ce fait, la satiété est stimulée et la faim inhibée.(24)

Figure 1. Spirale infernale
Dénutrition = Delow lmmesire = Viedlssanes de la nutrition chez les
" patients agés.
anpreve Lapparition c'une dénutrition,
) quelle qu'en soit la cause,
Infoction - Rieque micctacun aggrave le déficit immunitaire
Keger Ié au viellissement. Le
hypercatabolisme sujet agé est fragiisé (mein-
dres défenses anti-infec-
- - Déficn tieuses). La survenue d'une
Dénutntion « ¢ Immunitaire malacie (souvent une infec-
tion) va le faire entrer dans
‘ un cerde vicieux maladie-
" dénutriion : chaque nowvele
Infecion < Risque infecticux A A A malacie aggrave son éat
‘ Imlr..a el nutritionnel, augmente son
‘ défict immunitaire et le
fraglise encore plus.
Figure 5 : spirale de la dénutrition et du déficit immunitaire. Source : (12)
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I1.12 Facteurs psychologiques

Il y a de nombreux facteurs qui entrent en jeu sur le plan psychologique : la solitude, la
dépression, 1’isolement social, le deuil, la maltraitance, les difficultés financiéres, une entrée en
institution etc...

La solitude et I’isolement social jouent un réle important sur les apports alimentaires.
L’étude SOLINUT, réalisée entre mars 2002 et mai 2003 sur 150 patients vivant seuls a
domicile, avait pour but de voir s’il existait un lien entre la solitude et I’état nutritionnel chez
des sujets agés de plus de 70 ans (80,8 ans de moyenne). Le résultat a montré que 42,6% de
ces sujets avaient des apports inférieurs a leurs besoins, 21,3% étaient en état de dénutrition
(chiffre supérieur a la moyenne de 4 a 10% pour les personnes vivant a domicile), 44% ne
pouvaient pas porter un sac de plus de 5 kilos les empéchant 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 I’état mental pathologique le plus fréquent chez la personne agée. Elle
concerne 1 personne sur 10 a domicile (2 personnes sur 10 ont déja 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 a la porte

- Ne s’intéresse plus aux activités qui I’intéressent d’habitude

- Se sent désespéré, triste et sans importance

- A des crises inhabituelles de larmes/agitation/colére 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 a du mal a se souvenir de certaines choses

- A dela difficulté a prendre des décisions ou a compléter ses plans

- Parle de suicide

Souvent elles ne veulent pas dire qu’elles sont déprimées car elles pensent pouvoir s’en
sortir elles-mémes et pensent que la dépression fait partie du processus de vieillissement. Ce
n’est pas 1’age qui est un facteur de risque mais plusieurs paramétres qui accompagnent le
vieillissement. I 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)

I1.13 Traitements Médicamenteux(14)

Les sujets agés sont souvent polymédiqués et la plupart du temps pour traiter des maladies
chroniques (88% des cas). La polymédication est souvent présente surtout en institution ou les
résidents prennent jusqu’a 22 médicaments avec en moyenne 8,1 molécules différentes contre
5 chez les patients a 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
I’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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11.13.1 Modification de I’absorption ou du métabolisme des nutriments

Liste des médicaments influengant ces mécanismes :

Mécanisme ________|Médicaments _____|Nutriments __

Diminution de I'absorption  Laxatifs lubrifiants (huile de  Vitamines liposolubles

par entrainement paraffine, vaseline) (A,D,E,K)

Diminution de 'absorption ~ Metformine Vitamines B12

par altération de la

muqueuse

Modification du métabolisme IPP B12, Magnésium, Ca++, fer

des nutriments

Tableau 7 : médiacaments modifiants l'absorption ou le métabolisme des nutriments. Source :

(14)

11.13.2 Xérostomie

En moyenne, ’homme salive 1 litre par jour. Cette salive a un réle dans la lubrification du
bol alimentaire, dans la prédigestion des aliments, dans le systtme immunitaire et sert a la
déglutition et le ringage de la bouche.

La xérostomie peut avoir plusieurs conséquences :

- Difficultés de mastication

- Difficultés de déglutition

- Troubles gustatifs

- Lésions linguales

- Mycoses

- Gingivites

- Caries dentaires

- Port altéré des protheéses dentaires
Toutes ces affections peuvent avoir des conséquences directes sur 1’état de nutrition du patient
qui ne peut s’alimenter correctement.

Figure 6 : affections buccales provoquées par prises médicamenteuses. Source : (14)
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Différents traitements peuvent étre en cause :

Action amchlinrgiaue

Antipsychotique (Clozapine; Olanzapine,  Diurétiques (effet topique)
Haloperidol, Risperidone )

Antidépresseurs SSRI (Paroxetine) Antihypertenseurs ( captopril, enalapril,
lisnopril, clonidine..)

Oxybutinine
Morphiniques et dérivés

Antidepresseurs tricycliques
(Amitriptyline)

Ipratropium ( Atrovent, Spiriva)
Antihistaminiques H1

Antiparkinsoniens ( trihexyphenidyle,
Bipéridéne)
Tableau 8 : médicaments pouvant entrainer une xérostomie. Source : (14)

Cet effet est réversible c’est pourquoi il faut envisager un arrét ou une adaptation
posologique et si ce n’est pas possible on peut introduire des substituts salivaires et des
humidificateurs oraux.

11.13.3 Modification du goiit et de I’odorat

Les modifications du gofit et de I’odorat ont été expliquées plus tot, elles peuvent étre dues
a des traitements médicamenteux car plus de 250 médicaments peuvent en étre responsables.
Voici une liste de ces derniers :

IEC (captopril) 1a20% Chélation Zn, inh.gustine

Metronidazole 12% Glossite, Inh regeneration des
rec gustatifs

Anticalcique (amlodipine, 0.1a9% Blocage canal ca+ recept gust.

diltiazem...) Effet hyperplasique sur
gencive

Antiparkinsonniens 0.1 a 40%

Antiarythmique 0.534% Inh. pot d’action des cellules

(amiodarone,procainamide)

Macrolides 0.133.6% Inh regeneration des rec
gustatifs, chelation du zn

Penicilline 0.1a15% Inh regeneration des rec
gustatifs

Antidepresseurs 0.139%

Antineoplasiques 10% Stomatite, chelation zn....

Tableau 9 : classes de médicaments modifiant le gouit. Source : (14)

35



Médicaments associés a une
altération olfactive

IEC Levodopa
Amiodarone Methotrexate
Amoxicilline Quinolones
Antagonistes calciques Statines
Béta-bloquants Décongestionnants
Corticosteroides Doxycycline
Cocaine

Tableau 10 : classes de médicaments modifiant ['odorat. Source : (14)

11.13.4 Troubles digestifs

e Nausées/vomissements

Les nausées et vomissements sont des effets indésirables fréquents surtout en début de
traitement. [1s peuvent étre déclenchés par la stimulation périphérique des mécanorécepteurs et
chémorécepteurs digestifs par le nerf vague ou par stimulation centrale de la zone
chémoréceptrice CTZ, NTS, de I’appareil vestibulaire et du cortex.

Action sur chémorecepteurs digestfs Action sur la zone chémoréceptrice

Cytotoxiques SSRI

Potassium Inhibiteurs des cholinestérases

Fer Opiacés

Antibiotiques Lévodopa, ago dopaminergiques
Nicotine

Anesthésiants
Cytotoxiques
Digoxine (intoxication)

Amiodarone
Tableau 11 : mécanismes et médicaments déclenchant des nausées/vomissements. Source :

(14)
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e Constipation

La constipation est une plainte fréquente du sujet 4gé avec une prévalence de 24 a 50%.
Cela a un impact sur ’appétit et la qualité de vie. A domicile, 10 a 18% des personnes agées
prennent des laxatifs et jusqu’a 74% en institution. Ce trouble peut avoir plusieurs origines dont
la prise de médicaments.

idcmens et acion

Antidépresseurs tricycliques  Anticholinergique Action rec. M3: inh. Ach.
Oxybutinine Anticholinergique Action rec. M3: inh. Ach.
Morphine Action periphérique Rec. opiacés p
Méthadone Action periphérique Rec. opiacés p
Oxycodone Action periphérique Rec. opiacés p
Hydromorphone Action periphérique Rec. opiacés u

Codéine Action periphérique Rec. opiacés p

Tramadol Action periphérique Rec. opiacés p
Odansétron Action periphérique Rec. opiacés p
Diurétiques Action locale

Fer, calcium

Antiépileptiques
Antiparkinsoniens Anticholinergique/dopa

Tableau 12 : médicaments impliqués dans la constipation. Source : (14)

e Diarrhée

La diarrhée est un des effets secondaires les plus fréquents des médicaments (concerne plus
de 700 médicaments) et ils en sont la principale cause. L.’effet est cependant transitoire car le
transit redevient normal avec le temps ou a I’arrét du traitement.

Plusieurs mécanismes peuvent étre en cause :

- Modification de la flore intestinale

- Osmotique

- Augmentation de la motilité intestinale

- Inflammatoire (altération de la muqueuse intestinale)
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Médicaments ___|Mécanisme __|

Laxatifs Osmotique/ Secrétoire

Antibiotiques Modification de la flore 25%
intestinale/inflammatoire/secretoi
re/ osmotique

AINS et Aspirine Colite collageéne/ toxicité directe 25%
IPP Colite collagéne
Statines Colite collagéne

Sertraline/ Paroxetine Colite collagéne

Metformine Secrétoire

Colchicine Inhibition de la Na/K ATPase
(secrétoire) et motrice

Antinéoplasiques 30-50%
Olmesartan Enteropathie inflammatoire
IEC et beta bloquants Osmotique

Tableau 13 : médicaments provoquant des diarrhées. Source : (14)

Il faut évaluer le traitement et arréter le médicament incriminé et surtout bien réhydrater et
corriger les troubles électrolytiques.

e Troubles de la déglutition

Trouble déja défini. Prés de 160 médicaments peuvent étre responsables ou aggraver ces
troubles par différents mécanismes :
- Altérations des contractions cesophagiennes
- Xérostomie ou hypersalivation
- Altération de la vigilance et de la toux
- Dyskinésie
- Inflammation ou infection localement

Les différentes classes médicamenteuses en cause :

- Neuroleptiques : responsables de dysphagie dose-dépendante avec des effets
extrapyramidaux (altere la fonction des muscles striés de la bouche, du pharynx et de
I’cesophage), des effets anticholinergiques (xérostomie) et des dyskinésies.

- Anticonvulsivants : altération de la vigilance, incoordination motrice et dyskinésies.

- Antihistaminiques et antidépresseurs : altération de la vigilance et diminution de la
lubrification orale.

- Médicaments ayant une action directe sur la muqueuse cesophagienne: AINS,
biphosphonates, chlorure de potassium...
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- Médicaments favorisants les cesophagites mycosiques : corticoides, antibiotiques,
neuroleptiques, antidépresseurs.

11.13.5 Anorexie

Il y a déja 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 particuliérement les personnes agées.
Apres ’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 étre trés précoce de par la dangerosité de celle-ci sur ces patients déja
affaiblis. Si c’est en phase aigiie, c’est une situation d’urgence.
La prise en charge dépendra de 1’état nutritionnel du patient.

I11.1 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 I’activité physique.

I11.2 Les besoins nutritionnels

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

I11.3 Les besoins hydriques

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

I11.4 Les besoins énergétiques

Les besoins énergétiques chez le sujet agé sont de 2000 kcal/j chez I’homme et 1800 kcal/j
chez la femme. Ces besoins augmentent en cas de pathologie ou de stress car 1’énergie
consommé pour la réparation du stress augmente. Dans tous les cas, les apports ne doivent pas
étre inférieur a 30-35 kcal/kg/jour.(28)

I11.5 Les besoins en macronutriments

e 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 a 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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e Glucides

L’apport de glucides est nécessaire car ¢’est une source d’énergie mobilisable rapidement
et ils sont essentiels a la bonne utilisation de protéines. On préfére 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.

e Lipides

Les lipides sont une source d’énergie importante et les apports doivent étre 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 étre variées : acide gras saturés ou insaturés, oméga 3 et
6.(27)

I11.6 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-¢léments et les minéraux essentiels ont un role 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 sé¢lénium,
la vitamine C et D ainsi que certaines vitamines B.

Un statut optimal en oligo-¢léments et en vitamines permet de combattre le stress oxydant, de
maintenir I’immunité, de lutter contre 1’insulino-résistance, de ralentir le déclin des fonctions
cognitives et de prévenir la perte de densité osseuse.(29)

e 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 (méme
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 4gé de par la diminution de 1’absorption
intestinale et de la synthése cutanée qui est moins efficace en plus d’une diminution de
I’exposition solaire. Malgré D’apport par certains produits, laitiers en particulier, une
supplémentation est souvent justifiée notamment en vitamine Ds3. En effet la vitamine D
intervient dans le maintien de la densité osseuse mais son role ne s’arréte pas la puisqu’elle agit
aussi sur le muscle et la fonction cérébrale. Elle diminue le nombre de fracture de 30 a 40%
dans les premiers mois de supplémentation de par son action sur 1’0os 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 entraine une diminution de la force musculaire.
Une supplémentation a 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 agé.

Chez les plus de 75 ans, la prévalence d’un déficit en vitamine D est de 60 a 80% selon les
études et au-dela de 90% en institution.(31)
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Les vitamines ont un role important dans la cicatrisation des tissus (plaies, escarres...) :
- Vitamine A : nécessaire a la cicatrisation et recommandé pour les plaies séveres.
- Vitamine B : nécessaire a ’hydratation de la peau et au métabolisme des glucides
dans la cicatrisation.
- Vitamine C : Diminue le risque d’infection, de fragilité capillaire et augmente la
synthese de collagene.
- Vitamine K : Diminue le risque d’hémorragie.
- Vitamine E : maintient I’intégrité des membranes cellulaires.(32)

Vitamine ANC Réles principaux Risques
A F*: 600 uglj H*:700 Vision, systéme Xérophtalmie, plus risque de toxicité
ug/j immunitaire, peau au dela de 1500 ug/j
) Hormone calciotrope Rachitisme, Déminéralisation du
D 10215 ug/j squelette, hypocalcémie
ot Cofacteur métabolique
Vitamines . : ! .
liposolubles K 70 uglj ooagulat!on,' Hémorragie
transglutamination
Antioxydant, réle
E 20 4 50 mg p“,’,:‘;f;f,‘i’;sfggr‘:es Syndréme neuro-dégénératif
dégénératives
Antioxydant, catalyseur
C 100 a 120 mg de fonctions Scorbut
métaboliques
—_ . . Métabolisme des Béri-béri (trés peu dans pays
B1 Thiamine | F:1,1 mg/H:1,3 mg glucides, de l'alcool développés)
B2 Riboflavine | F:1,5 mg/H:1,6 mg Catabansme aqldes' gras, Atteintes cutanées, oculaires
chaine respiratoire
Précurseur du NAD .
B3 Pellagre (dermatose, diarrhée,
. F:11 mg/H:14 mg (coenzyme
Vitam Niacine d'oxydoréduction) démence)
amines Constituant du CoA,
hydrosolubles 85 métabolisme glucides
Acide 5mg - ne glucides, Carences exceptionnelles
, acides aminés, acides
Pantothénique
gras...
86 2,2mg CoEnzym_e, métat?olisme
des acides aminés
B8 60 Métabolisme c
Biotine ug intermédiaire EONSIONS [Sees
B9 400 u Métabolisme acides Risques pendant la grossesse (défaut
Folates 9 aminés de fermeture du tube neural)
B12 3y Transfert de groupement
Cobalamines 9 méthyl

Tableau 14 : apports nutritionnels conseillés chez la personne dgée. Source : (27)
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e Les oligo-¢léments

- Zinc, Cuivre, Manganese, Sélénium et Fer

De méme que certains micronutriments, certains oligo-éléments permettent une défense
contre les radicaux libres qui sont oxydants. La superoxyde dismutase (SOD) catalyse la
dismutation de I’anion superoxyde O2-. La SOD est située dans les mitochondries et le cytosol,
elle élimine les especes oxygénées activées (EOA). Le Zinc, le Cuivre et le manganese sont des
cofacteurs de cette SOD donc permettent une protection des groupements thiols des protéines,
une induction des protéines anti oxydantes et une inhibition partielle de la formation des EOA.

Le sélénium est un cofacteur de la glutathion peroxydase (GPX) qui est située également
dans le cytosol et la mitochondrie, il a un role dans I’activité des hormones thyroidiennes et sa
rétention au niveau du cerveau suggere qu’il joue un role également dans son fonctionnement.
Un statut sélénié bas est associé a un risque accru de cancers, maladies inflammatoires et surtout
du déclin des fonctions cognitives (étude EVA sur une population de jeunes retraités suivis
pendant 9 ans).(33)

Le fer a un role capital dans les réactions radicalaires en permettant la formation de radicaux
hydroxyles.(30)

- Calcium

Le calcium est présent dans beaucoup d’aliments mais en quantité différente, les produits
laitiers sont ceux qui en contiennent le plus mais d’autres aliments comme certains légumes a
feuilles vertes (brocolis, épinards, cresson) ou certains fruits secs (figue) ou oléagineux
(noisettes, noix, pistaches, amandes) en contiennent aussi. Enfin, certaines eaux minérales ont
une teneur en calcium importante. En revanche un régime alimentaire sans calcium ne permet
pas d’apporter plus de 500 mg par jour ce qui est en deca des apports journaliers recommandés,
augmentant le risque de fractures.(6)

Oligo-élément /

=iy arns ANC Réles principaux Risque
Calcium 1200 mgl/j Stmctgre dgs lissus Déminéralisation osseuse
minéralisés
Carence peu probable
Phosphore 800 mgl/j dSet:tJ:ture du squelette, (anorexie, faiblesse
musculaire...)
Magnésium F: 360 mg/j / H:420 mg/j Cofacteur enzymatique Tétanie, hypocalcémie
Sodium et chlore 4 glj Conduction nerveuse, Risque d zizggensmn -
Fonollonnamant an o Faiblesse musculaire,
Potassium 34/j ducti Zymes, apathie, paralysie,
conduction nerveuse arythmie
Fer 10 mg/j Oxygénation des tissus Anémie ferriprive
. ’ ; Troubles immunitaires,
Zinc 15 mglj Cofacteur enzymatique lésions peau, vision...
Dystrophie,
Sélénium 80 ugij Cofacteur enzymatique dépigmentation,
anémie...
Chrome 125ug/j Métaboll_sr_n(_a glucidique, Hyperglycémie, signes
lipidique nerveux
Métabolisme oxydatif du
Cuivre 1,5 mgij glucose, minéralisation Carence rare
osseuse, immunité
lode 150 ug/j Hormones thyroidiennes Crétinisme, goitre

Tableau 15 : apports nutritionnels recommandes. Source : (27)
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I11.7 Stratégie de prise en charge

Pour la prise en charge de la dénutrition on se base sur le statut nutritionnel du patient, ses
apports alimentaires énergétiques et protéiques spontanés, la nature et la sévérité des
pathologies sous-jacentes ainsi que leur évolution prévisible. Cette prise en charge doit aussi

prendre en compte I’avis du patient et de son entourage.

Dans un premier temps la prise en charge se compose de conseils nutritionnels et/ou une
alimentation enrichie s’il n’y a pas de contre-indication a une alimentation orale (obstacle
digestifs, diarrhée séveres, troubles de la déglutition ou de la conscience, refus du patient en
capacité de juger) ainsi que des conseils sur les activités physiques. Si ces conseils ne suffisent
pas, il faut envisager la prescription de CNO et si le patient est en dénutrition séveére on passe
directement aux CNO. L’alimentation entérale est envisagée lorsque la prise en charge

nutritionnelle orale est impossible ou insuffisante.

La nutrition parentérale est utilisée pour 3 types de situations :
Les malabsorptions séveres anatomiques ou fonctionnelles
- Les occlusions intestinales aigiies ou chroniques

- L’échec d’une nutrition entérale bien conduite(2)

Statut nutritionnel
Normal Dénutrition

Conseils diététiques

Normaux Surveillance Alimentation enrichie

Conseils diététiques

Conseils diététiques - ; o
Trés diminués, Alimentation enrichie Alimentation enrichie

inférieurs a la . . e +CNO
Réévaluation a e
moitié de I'apport . . Réévaluation a
habituel é;e(;name. et si échec : 1 semaine, et si
échec : NE

Réévaluation” a

8 1 mois
© i Conseils diététiques

Diminués mais Conseils diététiques X ; e
g supérieurs a la Alimentation enrichie  imentation enrichie
£ 8 moitié de I'apport Réévaluation” &
s PHo . 15 jours, et si échec :
i habituel Réévaluation a 1 mois CNO

]

Dénutrition sévére
Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO .
Réévaluation a
15 jours
Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO )
Réévaluation a
1 semaine, et si
échec : NE

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et NE d'emblée
Réévaluation a

1 semaine

Tableau 16 : stratégie de prise en charge nutritionnelle d une personne dgéee. Source : (2)
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I11.8 Les conseils

Le traitement passe forcément par les conseils, qu’ils soient sur [’alimentation,
I’accompagnement psychologique ou I’activité physique.

111.8. 1 Conseils alimentaires

On peut donner plusieurs conseils pour enrichir ou maintenir une bonne alimentation :

- Respecter les conseils du plan national nutrition santé (PNNS) :

Adultes

Personnes dgées fragiles

Fruits et légumes

Au moins 5 par jour

Au moins 5 par jour

et légumes secs

Pains, céréales, pommes de terre

A chaque repas et selon
l'appétit

A chaque repas
et selon 'appétit

Lait et produits laitiers

3 par jour

3 a4 parjour

produits de la péche, ceufs

Viandes et volaille, poissons,

1a2fois parjour

2 fois par jour

Matiéres grasses ajoutées

Limiter la consommation

Sans en abuser

Produits sucrés

Limiter la consommation

Sans en abuser

Boissons

De l'eau a volonté

1 litre a 1,5 litre d’eau
par jour

Tableau 17 : repéres nutritionnels du PNNS pour les personnes dgées. Source : (24)

- Augmenter la fréquence de prise alimentaire tout en évitant le grignotage. Il faut

s’assurer que le sujet prend au moins 3 repas par jour et si possible des collations entre
les repas.

Eviter une période de jeline nocturne trop longue (jetine > 12 heures) par une collation,
en reculant ’heure du diner ou en avangant celle du petit-déjeuner.

Privilégier les produits riches en protéines et/ou en énergie.

Adapter les repas aux capacités de mastication ou de déglutition et surtout adapter les
repas aux gouts du sujet.

Organiser une aide technique pendant les repas aux personnes en fonction de leur
dépendance.

Proposer les repas dans un environnement agréable.

Enrichir I’alimentation si nécessaire : le but est d’enrichir un plat pour augmenter ses
apports protéino-énergétiques sans en augmenter le volume.(24)

Poudre de lait
_Lait concentré entier

Poudre de protéines

3 cuilléres a soupe [~ 20 g) apportent ~ 8g de protéines

(123 cuilléres a soupe/j)

1 cuillére a soupe [~ 5 g) apporte ~ 5 g de protéines

Fromage rapé/fromage fondu
type créme de gruyére

(Eufs

20 gde gruyére = ~ 5 g de protéines
1 créme de gruyére de 30 g = ~ 4 g de protéines

1jaune d'ceuf = ~ 3 g de protéines

Créme fraiche épaisse

1 cuillére a soupe [~ 25 g] = ~ 80 calories

Beurre fondu/huile

1 cuillére a soupe [~ 10 g) =~ 753 90 calories

Tableau 18 : modalités d’enrichissement des repas. Source : (24)

46



Il y a une réévaluation a J15 si les apports étaient diminués et a J7 si les apports étaient
fortement diminués. La réévaluation se base essentiellement sur la mesure du poids mais
également sur le statut nutritionnel, 1’évolution des pathologies sous-jacentes, I’estimation des
apports alimentaire spontanés et I’albuminémie sauf si elle était normale. Si ces mesures ne
suffisent pas, il faut envisager une complémentation par les compléments nutritionnels oraux
(CNO).(34)

111.8.2 Les apports hydriques

Les besoins hydriques sont légerement supérieurs a I’adulte jeune car les réserves sont
moins importantes et les mécanismes de régulation sont moins bien assurés. La déshydratation
chez le sujet agé est fréquente de part ce qui a été dit précédemment mais également par la
diminution de la sensation de soif et peut avoir des conséquences importantes et irréversibles.
En effet, le vieillissement s’accompagne de modifications structurelles (altérations vasculaires
rénales, diminution du capital néphrotique...) et fonctionnelles (diminution de la filtration
glomérulaire, altération de la fonction tubulaire...) du rein entrainant une diminution de la
concentration des urines et de la réabsorption tubulaire de I’eau. Tous ces éléments font que
face a une situation de déshydratation le rein s’adaptera plus tardivement ou ne pourra pas
s’adapter.

I1 faut rappeler que la plupart des apports hydriques se fait par 1’alimentation donc, dans le
cas d’une personne dénutrie qui mange peu, il faudra augmenter les apports hydriques.
L’environnement joue aussi un role sur I’hydratation ¢’est pourquoi il y a des situations ou la
personne agée devra étre plus attentive a ses apports :

- Fievre : augmentation des besoins de 500ml d’eau par degré de fievre au-dela de 37
degrés.

- Canicule : augmentation importante des besoins quand la température dépasse 30
degrés et il faut humidifier sa peau avec une brume, un linge humide ou en prenant
une douche.

- Chauffage trop élevé.

- Diarrhée, vomissement comme pour toute personne.

Pour rappel, les signes principaux de la déshydratation sont : fatigue, sécheresse buccale, pli
cutané au niveau de la cuisse, soif, urines trés colorées ou qui sentent fort.

Il faut discuter avec le patient afin qu’il comprenne qu’il est important de boire que ce soit
pendant ou en dehors des repas et cela méme s’il n’a pas soif. On peut proposer un planning de
boissons permettant une hydratation correcte :

Exemples pour boire suffisamment dans la journée

Petit-déjeuner: Matinée : Déjeuner:
1 grand bol de café, iverred'eau 2-3 verres d'eau
de chicorée ou de thé

et 1 verre de jus d'orange

S Wi @

Godter: Diner: Soirée:
1 tasse de thé nature 1 bolou 1 assiette 1 tasse de tisane
ou au lait, de chocolat de potage et 2 verres d'eau
ou de chicorée

Figure 7 : exemple de planning apportant une hydratation suffisante. Source : (6)
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Ily a aussi des patients qui n’aime pas boire de I’eau, il faut leurs rappeler qu’on peut boire
de I’eau aromatisée, de ’eau pétillante, du thé/café, des jus de fruits, tisanes ou encore des
bouillons de légumes... Certains aliments contiennent aussi beaucoup d’eau comme les fruits
(pasteque, melon), les légumes (concombre, tomate) mais aussi d’autres aliments comme le
fromage blanc. Au contraire, il y certaines choses a éviter comme les boissons trop sucrées et
I’alcool a consommer le moins possible (par jour ne pas dépasser 2 verres de vin (10cl) pour
les femmes et 3 pour les hommes).(6)

111.8.3 L activité physique

L’activité physique comprend beaucoup de choses, les loisirs, les déplacements

(marche/vélo), les tiches ménageres et le sport. En dehors d’améliorer leurs conditions
respiratoire et cardiaque, elle permet de maintenir un bon état musculaire et osseux. En plus de
ces effets positifs sur le corps, elle permet de diminuer la détérioration des fonction cognitives
et de diminuer le risque de dépression.
Les personnes agées devraient pratiquer au moins 150 minutes d’activité d’intensité modéré par
semaine ou 75 minutes d’intensité¢ soutenue. Des exercices de renforcement musculaire
sollicitant les principaux groupes musculaires devraient étre pratiqué au moins 2 fois par
semaine.(35)

Avant d’entamer un programme d’activité physique il est préférable de consulter un
médecin qui fera une évaluation de I’activité envisagée en fonction des risques cardio-
vasculaires et des autres risques du patient mais aussi en fonction de sa motivation et de son
activité habituelle. Si le patient ne peut pas ou n’a pas la motivation pour pratiquer une activité
sportive il peut augmenter son activité habituelle en remplagant des trajets courts en voiture par
de la marche ou prendre les escaliers au lieu de I’ascenseur. Ce sont des conseils généraux qui
peuvent étre appliqués mais chaque personne doit faire une activité¢ adaptée a ses capacités
physiques car il faut que I’effet soit positif.(36)

Pour I’activité physique, des sites proposent des activités en fonction du type de prise en

charge (compléments alimentaires ou nutrition entérale) et du type d’activité souhaitée
(renforcement, équilibre ou endurance).(37)

Age
Exercices pour Entre Exercices pour
< 40 ans 40 ans et 70 ans > 70 ans

Santé

Je prends des
compléments nutritionnels oraux

Type d'exercice

“m

Figure 8 : activité physique et nutrition. Source : (37)

J'ai une sonde de

nutrition entérale
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Jardinage Posture assise Marcher assis Exercice Exercices haut
et lever les maintien de la du corps
jambes force dans les
mains

Figure 9 : activités de renforcement musculaire. Source : (37)

Laver les vitres Exercice Postures de
équilibre (en yoga
mimant une

course)

Figure 10 : activités d’équilibre. Source : (37)
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Participer a
I"élaboration du

repas

Porter des Promener son
provisions en chien
montant les
escaliers

Réparation Passer
domestique I"aspirateur

Aller faire ses
courses a pieds

Figure 11 : activités d’endurance. Source : (37)

Jeu vidéo
réclamant une
activité
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I11.9 Les compléments nutritionnels oraux (CNQO)

Les CNO sont des mélanges nutritifs complets administrables par voie orale, hyper
énergétiques et/ou hyper protidiques. IIs sont donnés dans le cadre de la nutrition clinique. La
nutrition clinique est un soin important pour lutter contre la dénutrition. Ce sont des denrées
alimentaires destinées a des fins médicales spéciales prescrites aux patients dénutris ou a risque
de dénutrition. Ils sont indiqués pour prévenir ou corriger un état de dénutrition quand les
conseils nutritionnels et I’enrichissement de 1’alimentation n’ont pas été suffisants.

MODALITES PRATIQUES DE LA PRISE EN CHARGE
NUTRITIONNELLE ORALE?

Si échec
ou
apports insuffisants

Si échec
ou .
apports insuffisants Compléments

Nutritionnels Oraux

Figure 12 : modalités de la prise en charge nutritionnelle orale. Source : (38)

Ces compléments sont réservés aux patients qui n’ont pas d’altération des voies digestives
et existent sous plusieurs formes (yaourt, créme dessert, boissons, jus...) avec un choix de gotit
de plus en plus important. Ils doivent étre prescrits par un médecin et leur consommation doit
étre évaluée par un nutritionniste ou un médecin en fonction des besoins et des apports
alimentaires du patient.(38) En général, pour les personnes agées, I’objectif est d’atteindre des
apports supplémentaire d’au moins 400 kcal et/ou 30 grammes de protéines par jour.(39)

Plusieurs laboratoires commercialisent ces CNO en France, par exemple :
- Nutricia : gamme Fortimel®
- Fresenius : gamme Fresubin®
- Lactalis Nutrition Santé : gamme Delical®
- Nestlé : gammes Clinutren® et Renutryl Booster®

111.9.1 Régles de prescriptions des CNO

La prescription de ces CNO n’est pas limitée a une spécialité, tout médecin peut les
prescrire. La premiere prescription est limitée a 1 mois et lors de la premiere délivrance, le
pharmacien ne délivre que pour 10 jours afin d’évaluer I’observance du patient et d’adapter la
délivrance de la suite du traitement. Sur la premiere ordonnance doivent figurer 1’age et le poids
du patient, le type de CNO ainsi que la posologie et la durée de traitement. Lors des
prescriptions suivantes le médecin peut prescrire un traitement renouvelable pour 3 mois
maximum. Suite a cette premiere prescription, le médecin doit réévaluer le traitement en
prenant en compte plusieurs criteres : le poids, I’état nutritionnel, I’évolution de la pathologie,
les apports spontanés par voie orale, la tolérance et I’observance des CNO.(39)
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111.9.2 Conseils pour la prise de ces CNO

Pour que leur prise soit optimale il y a quelques conseils a suivre :

Les CNO ne remplace pas une alimentation équilibrée et suffisante, ils doivent étre pris
en complément de celle-ci. Le mieux est donc de les prendre a distance des repas,
idéalement 2h avant ou apres le repas.

Leur consommation varie en fonction des gotts, en général un produit salé sera meilleur
réchauffé alors qu'un produit sucré sera meilleur si on le consomme frais. Il faut les
boire lentement.

Agiter la bouteille avant de la consommer.

Varier les plaisirs : il existe des formes différentes et une multitude de golits permettant
de varier leur consommation et de garder un plaisir a les consommer.

Bien les conserver : pour les boissons et les crémes il faut les conserver a température
ambiante (15-20 degrés) avant I’ouverture et une fois ouvert il faut les mettre au
réfrigérateur et les consommer dans les 24h.

Penser aux textures adaptées telle que les poudres épaississantes, les eaux gélifiées ou
les crémes desserts pour les patients qui présentent des troubles de la déglutition.

111.9.3 Les différents CNO disponibles

Les CNO varient par leur forme, leur composition ainsi que leurs golts. Différents
laboratoires proposent ces CNO, leurs noms différents mais ils ont des apports plus ou moins
équivalent en fonction des gammes proposées.

Mécanisme :

Produits recommandés

Apports spontanés insuffisants par rapport aux besoins estimés

Produits normoprotidiques

Hypermétabolisme et/ou hypercatabolisme Produits hyperprotidiques
Sujet agé ayant une carence d’apport en protéine (<0,9 g/kg/jour) |Produits hyperprotidiques
Nécessité d'une restriction hydrique Produits hyperprotidiques

Tableau 19 : : mélanges polymériques conseillés en fonction des besoins. Source : (40)

Les produits de chaque laboratoire ne seront pas illustrés, uniquement ceux de la gamme
Fresubin® du Labo Fresenius a titre d’exemple sachant que les produits sont a peu pres
similaires étant donné qu’ils doivent répondre a des besoins spécifiques.
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e Les liquides
Parmi les formes liquides on trouve les jus, les boissons lactées et les potages.

- Boissons lactées :

Fresubin

Vi IR .',l,v'.’,"l" gt
av‘:\- C__.__

Figure 13 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

C’est la gamme 2kcal DRINK. Les bouteilles ont une contenance de 200ml et contiennent :

- 45 grammes de glucides (45% des apports énergétiques totaux (AET))
- 15,6 grammes de lipides (35% des AET)
- 20 grammes de protéines (20% des AET)

Ce sont des boissons hyperprotéinés et hypercaloriques qui apportent 400kcal. Elles sont
indiquées pour les patients avec des besoins élevés en €nergie et en protéines et/ou avec des
restrictions hydriques. En plus de ¢a, ils contiennent des vitamines et des minéraux qui sont
essentiels comme expliqué précédemment.

La gamme propose des ardmes sucrés : cappuccino, caramel, fruit de la forét, vanille, péche
abricot. Il y a aussi un produits identiques contenant 3 grammes de fibre en cas de problémes
de constipation.

On trouve aussi dans cette gamme une bouteille plus concentrée (Intense DRINK) qui contient
toujours 200ml mais avec un apport de 48,8g de glucides, 28,8g de protéines et 18,8g de lipides.
Iy ala gamme compacte de 125ml avec des apports réduits (28g de glucides, 12,5g de protéines
et 9,8g de lipides).(42)(41)
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- Lesjus

Figure 14 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

La gamme Fresubin Jucy DRINK est plus liquide et peut aider a I’observance du traitement
car elles peuvent étre plus agréable a boire, elle est d’ailleurs indiquée pour les personnes ayant
une aversion des boissons lactées. C’est une bouteille de 200 ml qui contient :

- 67 grammes de glucide (89% des AET)
- 8 grammes de protéine (11% des AET)

Ce sont des boissons hypercaloriques pour les patients ayant des besoins énergétiques élevés.
Plusieurs gofits sont disponibles : Ananas, cassis, orange, pomme, cerise.(42)(41)

- Les soupes

Fresubin

] = -

Figure 15 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ce sont des pots de 200ml qui contiennent :
- 37 grammes de glucides
- 10,4 grammes de lipides

- 14 grammes de protéines

Ce sont des produits hyperénergétiques et hyperprotidiques qui apportent 300kcal par pot. Il y
a 2 golts disponibles : tomate et [égumes verts.(42)(41)
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fresubin

-

em

<y

(\\'::-"‘\ A

Figure 16 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ce sont les mémes produits que les boissons lactées au niveau des apports en protéines,
glucides et lipides mais en proposant des aromes salés a consommer chauds. Il y a 3 ardmes :
Asperges, champignon et tomate-carotte.(42)(41)

e Yaourts et crémes dessert

Fresubin

o
Fresubid e lv

Figure 17 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Crémes dessert en pot de 125 grammes qui apportent :

- 28 grammes de glucides (44,7% des AET)
- 9,8 grammes de lipides (35% des AET)
- 12,5 grammes de protéines (20% des AET)
- 0,3 grammes de fibres (0,3% des AET)

Ce pot apporte 250 kcal, ce sont des produits hyperprotéinés et hypercaloriques. Ils sont
indiqués pour les patients qui ont des besoins €levés en protéines et/ou glucides.
Cette gamme propose 5 golits : Cappuccino, chocolat, fraise des bois, praliné, vanille.(42)(41)
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Fresubin

Fresubin
Dessert Fruit

Figure 18 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Dans le méme esprit cette gamme dessert fruit est faite pour étre pris en dessert comme les
YOcreme et est de méme contenance (125g). Ils sont un peu plus riches en lipides car
contiennent :

23 grammes de glucides (46% des AET)
7,75 grammes de lipides (35% des AET)
8,75 grammes de protéines (18% des AET)
0,5 grammes de fibres (1% des AET)

L’apport d’un pot est de 200kcal, ils sont également hyperprotéinés et hypercalorique. Les
aromes varient également : Pomme, pomme-fraise, pomme-péche, pomme-pruneau.(42)(41)

Fresubin
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Fresubin .

Figure 19 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ces pots de yaourt YOcreme contenant 125g de créme contenant moins d’apports que les
2kcal Créme mais qui peuvent &tre pris en fin de repas comme dessert afin d’augmenté les
apports durant le repas. Ils contiennent :

24,1 grammes de glucides (51,5% des AET)
5,9 grammes de lipides (28% des AET)

9,4 grammes de protéines (20% des AET)
0,5 grammes de fibres (0,5% des AET)

L’apport pour ce pot est de 188kcal, ce sont des cremes hyperprotéinés et hypercaloriques. Les
aromes sont plus fruités : Biscuité, citron, framboise, péche-abricot.(42)(41)
Toutes ces cremes sont indiqués pour les patients qui ont des troubles de la déglutition.
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e Poudre épaississante

Instant
Food
Thickener

B An instant food thickener designed
ndviauals with dysphagia

# Aad directly to hot or cold foods or kquds® |
obtain any Jevel of consistency.

Figure 20 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ce sont des pots de 225¢g de poudre, utilisés pour €paissir les plats pour les patients qui ne
mangent pas assez sans alourdir le plat. La poudre contient 100% de glucides pour apporter de
I’énergie (92,6 grammes de glucides pour 100g de poudre).(42)(41)

- —
[:‘ Fresubin '
\ Proﬁtﬁn /

Figure 21 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

C’est un pot de 300g de poudre. Elle apporte principalement des protéines :
- 87 grammes de protéines pour 100 grammes de poudre (97% des AET)
- 1 gramme de glucide et 1 gramme de lipide

C’est une poudre hyperprotéinée qui apporte 360kcal. Le produit a un golit neutre comme toutes
les poudres afin de pouvoir les intégrer dans tous les plats.(42)(41)
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e FEaux gélifiées

Frasmsmost>irs

Figure 22 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ce sont des pots de 125g, il existe 2 produits dans cette gamme, les eaux gélifiées sucrés
qui contiennent essentiellement du glucose (9 grammes soit 94% des AET) et les eaux gélifiées
édulcorées qui contiennent 100% de fibres. Ces produits sont principalement indiqués pour les
patients qui ont des troubles de la déglutition. Un large choix de gott est disponible afin de
varier les plaisirs.(42)(41)

e Gammes pour diabétiques

Les produits de cette gamme contiennent moins de glucides afin de diminuer la glycémie.

fresubiri ()

&

Figure 23 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ces bouteilles de Fresubin DB DRINK ont une contenance de 200 ml pour un apport de
300kcal par bouteilles. Elles apportent :

26,2 grammes de glucides (35% des AET)
15 grammes de lipides (42% des AET)

15 grammes de protéines (20% des AET)
4 grammes de fibres (3% des AET)

Ce sont des boissons hyperprotéiques et hyperénergétiques. La gamme propose un large choix
d’aromes.(42)(41)
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Figure 24 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ces DB Cremes sont conditionnées en pot de 125 grammes et apportent :
- 16,4 grammes de glucides (35% des AET)
8,8 grammes de lipides (42% des AET)
- 9,4 grammes de protéines (20% des AET)
Ces pots hyperprotéinés et hypercaloriques apportent 188kcal par pot. Les gotits sont également
variés.(42)(41)

e (Céréales

Fresubin

ii!b
209

Figure 25 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

C’est un paquet de céréale de 300 grammes qui contient (pour 100g) :
- 40 grammes de glucides (36% des AET)

- 18 grammes de lipides (36% des AET)

- 30 grammes de protéines (27% des AET)

Ces céréales sont hyperprotéinés et apportent 445kcal par sachet. Une seule saveur est
disponible (biscuitée).(41)
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Figure 26 : illustration de complément nutritionnel oral. Source : (41)

Ce sont des céréales en sachet de 600 grammes qui contiennent (pour 100g) :

- 82,6 grammes de glucides (87% des AET)
- 1,2 grammes de lipides (3% des AET)

- 7,5 grammes de protéines (8% des AET)

- 3,6 grammes de fibres (2% des AET)

100 grammes de ces céréales apportent 378kcal et un seul arome est disponible (céréales-

miel).(41)
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[11.10 La nutrition entérale

La nutrition entérale consiste en I’administration des nutriments sous forme liquide
directement dans le tube digestif au niveau de I’estomac ou au début de I’intestin gréle par le
biais d’une sonde. Une fois arrivés dans le tube digestif, la digestion se fait normalement. Les
aliments sous forme de nutriments sont contenus dans une grande poche sous forme de bouteille
ou flexibag. Ils sont administrés sous forme liquide et directement assimilables par I’intestin
qui va les distribuer dans la circulation sanguine. Il existe différentes formules afin de répondre
aux besoins de chacun en termes de calories, lipides, glucides et protéines ainsi que pour les
patients ayant des besoins spécifiques comme les diabétiques, troubles de type malabsorption
ou encore les patients atteints d’escarres.(43)

On a recours a ce type de nutrition lorsque la nutrition par voie orale est insuffisante ou
lorsque les apports sont insuffisants pour couvrir les besoins nutritionnels. Pour y recourir il
faut que le tube digestif soit fonctionnel.

Il existe 2 types d’administration :
- Par sonde nasogastrique

Un tube est introduit par le nez pour arriver jusqu’a I’estomac ou on délivre la solution
nutritive. La pose de cette sonde n’est pas douloureuse et se fait en moins d’une minute.

iR

.

Figure 27 : nutrition entérale via une sonde nasogastrique. Source : (44)

- Par une gastrostomie

La sonde est cette fois introduite directement dans I’estomac via une stomie réalisée lors

d’une intervention sous anesthésie. Lorsque la durée de traitement doit étre supérieure a 1 ou 2
mois, on préfere cette méthode qui offrira un meilleur confort.
Un dispositif adapté permet de continuer la plupart des activités du quotidien et de garder une
certaine liberté. Il existe des accessoires comme des sacs a dos pour rendre cela plus discret et
pratique. On peut €galement mettre un bouchon de gastrostomie qui permet d’ouvrir et de
fermer ’acces a I’estomac (possible 2 a 3 mois apres I’intervention, le temps que la cicatrisation
se fasse).(43) Une pompe est généralement utilisée pour assurer un débit régulier afin de
respecter, comme pour I’alimentation classique, des temps de repas sachant que la poche peut
contenir 1500 kcal soit I’équivalent de 2 petits repas. Généralement 2 poches sont nécessaires
dans la journée.
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Lors de I’administration il est recommandé d’étre en position assise, bien droit, avec la téte un
peu penchée vers 1’avant. Si la position allongée est nécessaire, il faut relever le buste.

Figure 28 : nutrition entérale via stomie. Source : (44)

Lorsqu’on suit ce traitement il faut suivre des régles d’hygienes tres rigoureusement :

- Avant chaque manipulation il faut se laver les mains au savon et les sécher

- Entretenir la peau autour de la sonde avec un lavage régulier a I’eau savonneuse puis la
rincer et la sécher ensuite

- Refaire les pansements selon les besoins

- Stocker les poches de nutrition dans un endroit sec, propre et a température ambiante

- Jeter toute poche entamée et non terminée dans les 24h ou si la sonde est déconnectée
depuis plus de 2h

I1 est toujours préférable de passer par le tube digestif car il permet une bonne assimilation des

nutriments et permet d’avoir de meilleures défenses immunitaires car ne pas I’utiliser expose a
un risque plus fréquent d’infection.
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I11.11 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,
I’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 a meilleures défenses
immunitaires.

Comme pour la nutrition entérale, la poche contient tout ce qui est nécessaire a 1’organisme
(eau, glucose, lipides, électrolytes, acides aminés, micronutriments).

I11.12 Situations particuliéres(45)

e Prise en charge nutritionnelle en fin de vie :

Il ne faut pas oublier que les normes et indicateurs que I’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 déja
faibles en fin de vie.

Dans ce cas, les objectifs fixés seront donc différents : maintien d’un bon état buccal et soulager
les symptomes qui peuvent altérer I’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.

e 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 ’adapter aux
troubles du comportement alimentaire, aux troubles praxiques et aux troubles de la déglutition.
En cas de forme l1égere 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.

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

Dans ce cas, les objectifs nutritionnels sont les mémes que pour la personne agée dénutrie.
On débute par une nutrition orale puis en cas d’échec on passe a une nutrition entérale en tenant
compte des caractéristiques somatiques du malade et de considérations éthiques.

e 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, méme
minime. La voie entérale est indiquée si la voie orale entraine des complications respiratoires
ou qu’elle est insuffisante pour couvrir les besoins nutritionnels.

e Prise en charge en période de convalescence :

Cette période peut concerner une pathologie aigiie ou une intervention chirurgicale. On
supplémente la personne adgée dans ce cas s’il y a une perte de poids méme si elle n’est pas

dénutrie avant. Dans le cas de la fracture du col du fémur, on supplémente oralement de fagon
transitoire.
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CONCLUSION

Lors du processus de vieillissement, le corps subit des modifications qui peuvent
influencer 1’état physique et psychique du sujet agé 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 agée qui est déja fragile. Cette dénutrition peut avoir un
impact sur le quotidien et également sur les pathologies déja 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 commencant par la médecine de ville prend de plus en plus en compte ces
aspects de nutrition dans la qualité de vie et dans I’impact sur les pathologie, surtout chez le
sujet agé, et devra le faire de plus en plus étant donné 1’allongement de 1’espérance de vie et le
vieillissement de la population.
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Annexe 1

LE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)
VERSION SIMPLIFIEE

Le Mini Nutritional Assessment permet d’évaluer le statut nutritionnel d’'une personne
agée et de diagnostiquer une malnutrition.

La premiére étape correspond a 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 sévere

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 a l'intérieur
2 : sort du domicile

D. MALADIE AIGUE OU STRESS PSYCHOLOGIQUE :
0:0ul
2 : NON

E. PROBLEME NEUROPSYCHOLOGIQUES :
0 : démence ou dépression sévere
1 : démence ou dépression modérée
2 : pas de probléme 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 a 11. Dans ce cas, il est
conseillé de poursuivre I’évaluation pour confirmer la malnutrition et
préciser l'étiologie.

Mini Nutritional Assessment simplifi¢ (MNA). Source : (46)
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Annexe 2

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom : B

Nestlé
Nutritioninstitute

rénom :

Sexe : Age : Poids, kg :

Taille, cm : Date :

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie

Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionna

ire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?

0=1repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 2 =3 repas O
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévere des prises alimentaires ¢ Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? ouidl non O
2 = pas de baisse des prises alimentaires D e  Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses ouid non O
0 = perte de poids > 3 kg e Chaque jour de la viande, du
1 = ne sait pas poisson ou de volaille ouid non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0,0 =siOou1oui
3 = pas de perte de poids D 0,5 =si2oui

C Motricité 1.0 =si3 oui 0.0
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a l'interieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile légumes ?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=oui O
dernie_rs mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
O=oui 2=non café, thé, lait...)

E Problémes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévere 0,5 = de 3 a 5 verres
1= démence leve 1,0 = plus de 5 verres O.O
2 = pas de probléme psychologique

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)? 0 = nécessite une assistance
0=IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19sIMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté O
2=21=<IMC <23
3=IMC=223 Ll O Le patient se considére-t-il bien nourri ?

Score de dépistage D D 0= s:e considére cpmme dén’utri -

et (e 4 i) 1 : n'est pa§ (‘:ertam de so)n état nutritionnel . »

2 = se considere comme n'ayant pas de probléme de nutrition [:|

12-14 points: état nutritionnel normal

8-11 pp|nt§: arisque de de’ngtr|t'0” P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la

0-7 points: dénutrition avérée plupart des personnes de son age ?

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 0.0= moins bonne

0,5 = ne sait pas

Evaluation globale 1,0 = aussi bonne

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui 0=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)

0,0=CB <21
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? 05=CB=21<22
coui 1= 1,0=CB>22 0.0
O=oui 1=non O
R Circonférence du mollet (CM en cm)

Escarres ou plaies cutanées ?

O=oui 1=non

O

0=CM<31
1=CM=231

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Pour plus di i : www.mna-elderly.com

ao.ao
oo
oo

Evaluation globale (max. 16 points)
Score de dépistage
Score total (max. 30 points)

Appréciation de I'état nutritionnel

H

U

de 24 a 30 points
de 17 a 23,5 points
moins de 17 points

état nutritionnel normal
risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel

Mini Nutritional Assessment (MNA). Source : (47)
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