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avez-vous abordé les CNO ? (Question à choix simple, n = 108) ; réponses présentées 

en fonction de l’ancienneté du diplôme 

 Figure 35 : Éléments de réponse recueillis pour la question 11 : Avez-vous consulté 

d’autres sources par vous-même, pour approfondir vos connaissances sur les CNO ? 

(Question à choix simple, n = 108) 

 Figure 36 : Éléments de réponse recueillis pour la question 11a : précisez les sources 

que vous avez consultées pour approfondir vos connaissances ? (pour ceux ayant ré-

pondu « oui » à la question 11, question à choix multiple, n = 180 réponses) 

 Figure 37 : Détail des réponses de la question 12 : À quelle fréquence délivrez-vous 

des CNO ? (Question à choix simple, n = 108) 

 Figure 38 : Détail des réponses de la question 13 : Quels sont les patients pour les-

quels vous délivrez le plus de CNO ? (Question à choix multiple, n= 275 réponses) 

 Figure 39 : Détail des réponses de la question 14 : Donnez la fréquence à laquelle 

vous abordez les conseils suivants avec vos patients lors de la délivrance de CNO ? (1 

conseil = 1 fréquence), n = 108 
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INTRODUCTION 
 

La dénutrition est un enjeu majeur de santé publique en France. En effet, à ce jour le 

nombre de personnes en situation de dénutrition en France est estimé à 2 millions. La 

dénutrition peut être liée à de multiples causes. Si elle n’est pas diagnostiquée et prise en 

charge rapidement, elle peut entraîner des conséquences négatives qui peuvent mettre en 

jeu la santé des personnes qui en souffrent. Savoir repérer et diagnostiquer les patients 

dénutris ou à risque de dénutrition est donc indispensable.  

Le pharmacien d’officine est considéré comme l’un des professionnels de santé les plus 

accessibles et les plus disponibles sur le territoire français. Par sa proximité importante avec 

les patients, il joue ainsi un rôle crucial dans le dépistage et l’accompagnement des patients 

dénutris ou à risque de dénutrition.  

 

L’objectif de cette thèse est de décrire la dénutrition, sa prise en charge et le rôle du 

pharmacien d’officine dans le dépistage de cette pathologie ainsi que l’accompagnement des 

patients. 

Nous aborderons dans un premier temps des généralités sur la dénutrition afin de bien 

comprendre cet état pathologique. Nous décrirons ensuite les différentes stratégies de lutte 

contre la dénutrition. Enfin, nous étudierons le rôle du pharmacien d’officine dans le 

dépistage et l’accompagnement des patients sous compléments nutritionnels oraux (CNO). 
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I. LA DENUTRITION 

  
Dans cette première partie nous allons aborder la dénutrition à travers sa définition, ses 

données épidémiologiques, ses causes et ses conséquences. 

A. Définition  

Depuis de nombreuses années la dénutrition fait l’objet d’une évolution dans sa définition. 

Tout d’abord, l’ensemble des carences, excès ou déséquilibres dans l’apport énergétique 

et/ou nutritionnel d’une personne est regroupé sous le terme de malnutrition. La 

dénutrition quant à elle, est un état pathologique illustrant un état nutritionnel déficitaire. 

Elle doit donc être distinguée des états de malnutrition par excès (surpoids ou obésité) et 

des carences spécifiques. 

La Haute autorité de santé (HAS) définit la dénutrition comme « état d’un organisme en 

déséquilibre nutritionnel », ce déséquilibre étant caractérisé par un bilan énergétique et/ou 

protéique négatif (1).  

Les besoins de l’organisme varient d’un individu à l’autre en fonction de plusieurs facteurs 

comme le poids, la taille, le sexe, l’âge, l’état de santé et le niveau d’activité physique. Pour 

illustrer ce propos, citons la différence de besoins énergétiques en fonction du sexe : selon le  

Haut Conseil de la Santé Publique, les apports énergétiques journaliers d’un homme adulte 

sont en moyenne de 2500 calories tandis qu’ils ne sont que de 2000 calories pour une 

femme adulte (2).  

 

Dans la dénutrition, les apports en énergie (calories), protéines et nutriments (macro- et 

micro-nutriments) sont insuffisants pour couvrir les besoins de l’organisme, ce qui amène le 

plus souvent à un amaigrissement (3). Ce déséquilibre est illustré par la figure 1.  

 

Figure 1 : Représentation schématique de la dénutrition (3) 

 

Contrairement aux idées reçues, la dénutrition touche tout type de population, y compris les 

personnes en état d’obésité.  
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La dénutrition résulte de facteurs ayant de multiples origines. Les 3 mécanismes 

physiopathologiques conduisant à la dénutrition sont :  

 Endogène : Cette situation survient lorsque les besoins énergétiques de la per-

sonne deviennent trop importants au regard de ses apports. Elle est liée à un hy-

per catabolisme, c'est-à-dire une dégradation excessive des protéines, lipides et 

glucides dans l’organisme, sans compensation par l’alimentation. C’est un méca-

nisme de défense immunitaire survenant à la suite de pathologies et plus généra-

lement de tout état inflammatoire aigu ou chronique. 

 Exogène : C’est l’inverse de l’origine endogène. Les apports énergétiques alimen-

taires sont insuffisants pour couvrir les besoins de la personne.  

 Exogène et endogène : C’est l’association d’un déficit d’apport alimentaire et d’une 

augmentation des dépenses énergétiques. 

 

B. Epidémiologie 

Selon la Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNCM) en France en 

2025, 2 millions de personnes étaient touchées par la dénutrition (4).  

Une proportion importante des personnes concernées étaient issues de la population âgée : 

des patients résidant en Établissement d’hébergements pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) (n = 270 000, soit 13,5%) et des patients âgés à domicile (n = 400 000, soit 20%) (5). 

Cependant, en dehors de l’âge, d’autres facteurs peuvent contribuer à la dénutrition.  

Ainsi, comme décrit dans la figure 2, la dénutrition touche en proportion environ :  

- 30% des personnes hospitalisées atteintes d’une pathologie comme la maladie 

d’Alzheimer,  

- 10% des enfants hospitalisés, 

- 40% des personnes atteintes de maladies cancéreuses, 

- 10% des personnes âgées de plus de 70 ans à domicile. 

 

Figure 2 : Chiffres de la dénutrition en France (6) 

La dénutrition est une maladie dangereuse et fréquente car elle est souvent considérée 

comme un symptôme accompagnant une maladie aiguë ou chronique préexistante et non 

comme une pathologie à part entière.  
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En France, 50% des personnes âgées hospitalisées sont dénutries, dont 40% sont 

hospitalisées pour des conséquences de dénutrition (5). Ces patients sont suivis par les 

équipes médicales et ont accès à une prise en charge. Le reste des patients dénutris, sont 

suivis et pris en charge en ambulatoire. La grande majorité d’entre eux sont des patients 

âgés de plus de 70 ans et des patients atteints de maladies cancéreuses, mais également des 

patients souffrant de maladies chroniques. Une absence de suivi et de prise en charge de ces 

derniers s’accompagne d’une surmortalité et d’un risque accru de complications multiples, 

d’où l’importance du dépistage pour mieux diagnostiquer les patients dénutris.  

C. Causes de la dénutrition  

Les causes de la dénutrition sont multiples et résultent, comme décrit précédemment, de 

trois mécanismes : endogène, exogène ou mixte.  

Les situations les plus fréquentes favorisants la dénutrition sont la perte d’appétit, les 

facteurs sociaux et financiers, des troubles psychologiques ou cognitifs, une activité 

physique d’endurance non compensée, une maladie chronique, des troubles digestifs ou 

encore la prise de médicaments (7).  

1) La perte d’appétit  

Une diminution de l’appétit peut être causée par (8) :  

- une perte d’envie de manger en lien avec un isolement social, une hospitalisation, 

- un régime alimentaire restrictif, volontaire ou imposé,  

- des douleurs prolongées, une maladie chronique (cirrhose, cancer, broncho-

pneumopathie chronique obstructive, insuffisance rénale, mucoviscidose par 

exemple)  

- un alcoolisme. 

 

2) Les facteurs socio-environnementaux et financiers  

En raison de difficultés financières certaines populations sont touchées par une insuffisance 

d’apports alimentaires. Il en est de même pour les personnes souffrant d’isolement, de 

difficulté de mobilité, ou d’un handicap (2). 

3) Les troubles psychologiques ou cognitifs 

Les troubles psychologiques ou cognitifs ont un impact sur la prise alimentaire, avec bien 

souvent une diminution de celle-ci (9). C’est notamment le cas chez les personnes 

souffrant de :   

- dépression, 

- anorexie mentale,  

- maladie d’Alzheimer, 

- addiction à des substances non médicamenteuses. 

 

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/alcool-sante/maladies-liees-alcool
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4) Une activité physique d’endurance non compensée ou un régime restrictif 

Pour rester en bonne santé, l’activité physique doit toujours être couplée à une alimentation 

saine et équilibrée. En effet une alimentation trop pauvre en calories pourrait ne pas 

compenser les dépenses énergétiques et provoquer des carences en vitamines, minéraux et 

protéines (10). A terme cela résulterait en un amaigrissement pathologique.  

5) Une maladie et/ou des troubles digestifs chroniques 

Certaines maladies comme l’hyperthyroïdie, la tuberculose, le VIH, des brûlures ou plaies 

étendues par exemple, augmentent les besoins énergétiques de l’organisme (11).  

Les troubles digestifs comme les nausées, les douleurs abdominales, la constipation sévère, 

une maladie cœliaque, la maladie de Crohn, des douleurs buccales, ou encore des troubles 

de la déglutition, peuvent entraîner une perte de poids. 

6) Un traitement, médicamenteux ou non  

La prise de médicaments (chimiothérapie anticancéreuse, analogues du glucagon-like 

peptide 1) ou encore une chirurgie lourde (chirurgie de l’obésité par exemple), favorisent 

la dénutrition en raison de la perte d’appétit ou des effets secondaires induits comme les 

nausées, les vomissements, la modification du goût et les lésions buccales (12).  

Plusieurs des facteurs décrits précédemment peuvent s’additionner, accélérant ou aggravant 

la dénutrition. Bien que les situations à risque de dénutrition varient d’une population à 

l’autre, les personnes âgées sont particulièrement à risque, notamment en raison de leur 

nature polypathologique ou polymédicamentée. 

Le tableau 1 regroupe les situations à risque de dénutrition chez la personne âgée de plus de 

70 ans.  

Tableau 1 : Situations à risque de dénutrition chez la personne âgée de plus de 70 ans (13) 

 

Ainsi, les facteurs de risque de dénutrition décrits dans cette partie, sont presque tous 

retrouvés dans la population âgée.  

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/surpoids-obesite-adulte/traitement-medicamenteux-chirurgical
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D. Conséquences de la dénutrition  

Si la dénutrition n’est pas prévenue ou rapidement prise en charge, le patient entre dans un 

cycle qui peut entrainer une cascade d’effets néfastes. La dénutrition altère en continu l’état 

du patient. Elle entraine un amaigrissement et une fragilité qui, à leur tour, entraînent des 

épisodes pathologiques de plus en plus longs et fréquents. 

Les conséquences de la dénutrition sont multiples (14) :  

1) Baisse de l’immunité  

- infections plus fréquentes et sévères,   

- surinfection des plaies, 

- efficacité moindre de la vaccination. 

 

2) Troubles musculosquelettiques avec diminution de la masse musculaire et défaut de 

minéralisation osseuse entrainant  

- diminution de l’activité physique et augmentation de la sédentarité, 

- risque de chutes. 

 

3) Retentissement psychique et relationnel 

- irritabilité, 

- tendance dépressive, 

- difficulté de concentration et troubles de la mémoire, 

- diminution de la qualité de vie.  

 

4) Dysfonctionnement de l’organisme   

- altération de la digestion et constipation, 

- dérèglement hormonal : aménorrhée, retard pubertaire, diminution de la libi-

do et de la fertilité,  

- dérèglement de la thermorégulation : frilosité,  

- altération des tissus et défaut de cicatrisation (escarres). 

 

5) Hospitalisation et risque de décès  

Lorsque la perte de masse protéique d’un patient excède 50%, ce dernier risque une 

hospitalisation. A terme, si le patient n’est pas suivi au long cours et que sa dénutrition n’est 

pas prise en charge, le patient risque le décès.  

 

La dénutrition entraîne donc une cascade d’évènements formant un cercle vicieux, avec des 

conséquences qui altèrent continuellement l’état nutritionnel du patient, schématisé par la 

spirale de la dénutrition (Figure 3). 
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Figure 3 : Spirale de la dénutrition (15)  

Cette spirale décrit bien les étapes que peut rencontrer les patients avec une notion 

d’accélération des évènements au fur et à mesure de leur survenue. C’est pourquoi, il est 

important, lorsqu’il s’agit de dénutrition, de la prévenir, la dépister et la prendre en charge 

dès les premiers signes d’alertes.  
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II. LES STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE DE LA DENUTRITION  
 

Dans cette partie, nous allons aborder toutes les stratégies de lutte contre la dénutrition. 

Dans un premier temps nous nous intéresserons aux conseils de prévention. Dans un second 

temps nous parlerons des méthodes de dépistage et de diagnostic et enfin nous aborderons 

la prise en charge et les traitements de la dénutrition.  

 

A. Conseils de prévention de la dénutrition 
 

1) Surveillance du poids 

Le poids est un paramètre anthropométrique qui permet de détecter facilement d’éventuels 

troubles nutritionnels et de proposer une prise en charge adaptée afin d’éviter toutes 

complications. En effet, son suivi régulier permet de tracer une courbe pondérale pour 

surveiller notamment l’évolution d’une pathologie.  

La mesure du poids répond à des conseils de bonne pratique et doit toujours se faire dans 

les mêmes conditions (16). Il s’agit d’une mesure de préférence :  

o le matin,  

o à jeun, 

o vessie vide,  

o dans une tenue vestimentaire légère, sans chaussures ni chaussons, 

o avec uniquement l’appareillage indispensable. 

Il est recommandé de mesurer le poids à une fréquence régulière, variable selon les cas :  

o en ville : à chaque consultation médicale, 

o en institution : à l’entrée, puis au moins une fois par mois, 

o à l’hôpital : à l’entrée, puis au moins une fois par semaine en court séjour, tous les 15 

jours en soins de suite et réadaptation, une fois par mois en soins de longue durée. 

 

La surveillance de l’évolution du poids est un acte essentiel dans le suivi nutritionnel de la 

population. 

 

La mesure du poids permet également de déterminer l’indice de masse corporelle (IMC). 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), l’indice de masse corporelle (calculé selon 

la formule : poids (kg) / taille2 (m)) est un outil qui permet de déterminer la corpulence d’une 

personne et d’évaluer les risques liés à son poids (17). Nous verrons par ailleurs que cet IMC 

peut être utilisé à des fins de diagnostic de dénutrition. 
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2) Alimentation et apports nutritionnels conseillés 

L’alimentation joue un rôle clé dans notre santé. Il est essentiel d’adopter une alimentation 

équilibrée, c’est-à-dire permettant l’apport de macronutriments (protéines, lipides, glucides) 

et micronutriments (vitamines, minéraux) tout en limitant l’excès de sel, de sucres 

(notamment à index glycémique élevé, aussi appelés sucres rapides) et de graisses saturées.  

L’alimentation doit être équilibrée mais elle doit aussi être en quantité suffisante pour 

répondre aux besoins de l’organisme. Les besoins nutritionnels varient d’un individu à l’autre 

selon le sexe, l’âge, la corpulence, l’activité physique pratiquée et les problèmes de santé. 

Des recommandations générales existent pour guider les patients. 

Selon le Haut Conseil de la Santé Publique, l’apport énergétique quotidien moyen conseillé 

pour un homme adulte est de 2 400 à 2 600 calories et de 1 800 à 2 200 calories pour une 

femme (2).  
 

Les recommandations concernant les apports en macronutriments sont exprimées en 
pourcentage de l’apport calorique total. Ainsi, les apports nutritionnels conseillés pour un 
adulte sont :  

 55% de calories ingérées chaque jour provenant des glucides, 

 30% des calories ingérées chaque jour provenant des lipides, 

 15% des calories ingérées chaque jour provenant des protéines.  

Les micronutriments, tels que les vitamines et les oligoéléments (iode, zinc, sélénium…), bien 

que n’ayant pas d’apport calorique, sont également essentiels au bon fonctionnement de 

l’organisme et doivent être apportés par l’alimentation (19). En effet, ils jouent un rôle 

essentiel en tant que cofacteurs de réactions enzymatiques ou immunitaires.  

3) Activité physique  

D’après la HAS, la pratique régulière d’une activité physique apporte de multiples bénéfices 

pour la santé et contribue au bien-être physique et mental (20). 

Selon l’OMS, les bénéfices de l’activité physique sont la prévention et la prise en charge de 

maladies non transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires, le cancer, le diabète, 

l’anxiété et la dépression. Elle favoriserait également la croissance, la santé osseuse et le 

développement musculaire, moteur et cognitif (21).  

L’activité physique adaptée est ainsi considérée comme un levier pour lutter contre la 

dénutrition.  

4) Les campagnes de sensibilisation 

Le collectif de lutte contre la dénutrition, créé en 2016, s’est donné pour objectif de 

prévenir, dépister et prendre en charge les personnes souffrant de dénutrition. 

Depuis 2020, la semaine nationale de la dénutrition se déroule chaque année au mois de 

novembre (22).  
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C’est un évènement prévu dans la programme national de nutrition santé, qui est soutenu 

par le ministère des Solidarités et de la Santé et porté par le collectif de lutte contre la 

dénutrition (23). La campagne programme de nombreuses actions sur l’ensemble du 

territoire telles que :  

 Conférences, webinaire et tables rondes, 

 Ateliers de cuisine, ateliers de dégustation, 

 Bilan de santé bucco-dentaire gratuit à l’âge de la retraite, 

 Pratique d’activité physique adaptée (APA),  

 Kits de communication (flyers, guides…). 

B.  Dépistage et diagnostic de la dénutrition 

Le dépistage est défini par la HAS comme un processus médical visant à détecter la présence 

d'une maladie chez des individus asymptomatiques, souvent à un stade précoce, afin de 

diagnostiquer la maladie le plus tôt possible et de traiter rapidement pour endiguer sa 

progression (24).  

Dans le domaine de la dénutrition, le dépistage vise à identifier les personnes dénutries, 

mais également à risque de dénutrition, afin de prévenir la progression vers l’état de 

dénutrition. 

Le diagnostic est défini dans le dictionnaire de l’académie nationale de pharmacie, comme la 

détermination de la nature d'une maladie d'après l'étude des signes et symptômes cliniques 

observés chez un malade et des résultats d'examens physiques, physiologiques, biologiques 

(25). 

C’est donc une démarche permettant des rattacher les symptômes d’un patient à une 

affection précise. Un diagnostic repose sur l’analyse des symptômes, les antécédents 

médicaux et des examens complémentaires (26).  

1) Les premiers signes à repérer  

Lorsqu’une personne est dénutrie, il est possible d’observer certains signaux (27). Les 

premiers signes à repérer dans le cadre de la dénutrition sont :  

 Une perte de poids, rapide (au cours du mois) ou lors des 6 derniers mois, sans chan-

gement de régime alimentaire ou d’habitudes de vie, 

 Un changement d’appétit : aversion pour des aliments auparavant appréciés, ou dif-

ficulté à faire les courses et la cuisine,  

 Une fatigue persistante : une asthénie persistante même après un repos peut être le 

signe d’un manque de nutriments essentiels,  

 Une faiblesse musculaire : rendant les tâches simples de la vie quotidienne (se lever, 

marcher) plus difficiles,  

 Des problèmes de cicatrisation : la difficulté à cicatriser et les infections à répétition 

sont notamment des signes de carences nutritionnelles,  
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 Anxiété ou dépression : les déséquilibres nutritionnels entrainent des troubles de 

l’humeur,  

 Ongles et cheveux fragiles : ongles cassants et perte de cheveux font partie des 

signes de carences en vitamines et minéraux,  

 Troubles gastro-intestinaux : les troubles digestifs (diarrhées, constipation) affectent 

l’absorption des nutriments.  

Certains de ces éléments (perte de poids et modification de l’appétit) sont utilisés pour po-

ser le diagnostic de dénutrition (ce point sera détaillé plus loin). 

2) Les outils de dépistage et de diagnostic  

La stratégie globale d’appréhension de l’état nutritionnel s’articule en deux étapes : une 

démarche de dépistage visant à identifier les patients à risque de dénutrition ou dénutris, 

suivie si la phase de dépistage est positive, d’une étape de diagnostic.   

Il est important d’évaluer régulièrement l’état nutritionnel de toute la population et d’autant 

plus chez les personnes fragiles. L’évaluation des enfants commence dès le plus jeune âge en 

suivant les courbes de croissance de taille et de poids. Ce suivi doit idéalement se poursuivre 

à l’âge adulte, dans la stratégie de dépistage, notamment chez les personnes atteintes de 

maladies chroniques et les personnes âgées. 

Selon un article publié dans la revue « Gérontologie et société », il est recommandé 

d’évaluer l’état nutritionnel des patients âgés au minimum une fois par an en ville, une fois 

par mois en institution (EHPAD) et à chaque hospitalisation (9). 

La HAS a synthétisé les modalités de dépistage de la dénutrition chez les personnes âgées 

(tableau 2). 

Tableau 2 : Modalités de dépistage de la dénutrition pour les personnes âgées  

de plus de 70 ans) (13)  
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Le dépistage des patients à risque de dénutrition ou dénutris passe par plusieurs outils :  

 Mesures anthropométriques (poids, taille, IMC, circonférence brachiale et abdomi-

nale)   

Selon l’OMS, l'anthropométrie est un outil du plus grand intérêt (28). En effet c’est la seule 

et unique technique à la fois portable, universellement applicable, bon marché et non 

invasive, qui permette d'évaluer la corpulence, les proportions et la composition du corps 

humain. Les mesures anthropométriques sont le reflet de l'état nutritionnel du patient. 

 A l’hôpital il est recommandé de recueillir certaines données anthropométriques, 

notamment de :  

- procéder à une pesée et mesurer la taille du patient à l’admission puis une fois par 

semaine,  

- calculer l’IMC et le pourcentage de perte de poids du patient. 

 

 Evaluation des portions consommées 

L’évaluation des ingestas peut se faire de deux manières différentes (29).  

Elle peut se faire via échelle visuelle analogique. Le patient doit indiquer les quantités qu’il a 

mangées à l’aide d’un curseur sur une échelle. Le résultat est compris entre 0 et 10 et un 

score ≤ 7 indique un risque de dénutrition.  

Elle peut aussi se faire via une évaluation visuelle des portions consommées. Cette fois c’est 

l’aide soignant qui renseigne la portion consommée par le patient lorsqu’il récupère son 

plateau.  Si le patient mange moins de la moitié du plateau, il faut rechercher une 

dénutrition.  

 Evaluation de la masse et/ou de la fonction musculaire 

Le déficit protéino-énergétique peut entraîner une perte de masse et/ou de fonction 

musculaire. Au-delà de certains seuils, décrits dans le tableau 3, il est possible de qualifier 

cette perte de sarcopénie. L’European Union Geriatric Medicine Society (30) définit la 

sarcopénie comme un syndrome gériatrique caractérisé par une perte de performance 

physique et/ou de force musculaire associé à la perte de masse musculaire.  

Tableau 3 : Critères de diagnostic de la sarcopénie,  

European Union Geriatric Medecin Society (30) 
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Cette perte de masse et/ou de fonction musculaire n’est pas exclusivement réservée à 

l’évaluation des patients âgés, mais est recommandée pour l’ensemble de la population. 

Il existe différents outils pour évaluer la force musculaire (31) :  

- Grip test (force de préhension) : le patient est en position assis ou debout, tient un 

dynamomètre dans la main tout en ayant le bras positionné à 90°comme l’illustre la 

figure 4. Il doit serrer le poing au maximum, permettant d’obtenir une valeur de force 

de préhension en kilogrammes (kg). Cette valeur est anormale si elle est inférieure à 

27 kg chez l’homme et inférieure à 16 kg chez la femme. 

 

Figure 4 : Illustration du grip test (32)  

 

- La vitesse de marche : le patient doit marcher sur une distance de quatre mètres, cet 

exercice étant chronométré. Il commence par une phase d’accélération puis arrive 

dans la zone de chronométrage et enfin dans la zone de décélération. Le patient est 

autorisé à faire le test avec ses aides habituelles : canne, déambulateur, béquilles. La 

vitesse de marche est considérée pathologique si < 0,8 mètre/s soit 4 mètres en plus 

de 5 secondes. 

 

- Le lever de chaise : le patient est assis sur une chaise avec les jambes pliées à 90°. Il 

doit réaliser au moins cinq transferts assis/debout, sans l’aide de ses mains, en moins 

de 15 secondes.  

Les tests de vitesse de marche et de lever de chaise sont illustrés dans la figure 5.  

 

Figure 5 : Mesure de la performance physique par le test de vitesse de marche et le test de 

lever de chaise (30) 
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- Mesure de la circonférence brachiale : ce n’est pas un outil de dépistage mais plutôt 

un outil de suivi (il est nécessaire d’effectuer des mesures répétées dans le temps et 

les comparer pour voir l’évolution). Cela consiste, comme l’illustre la figure 6, à de-

mander au patient de fléchir son bras, puis à mesurer à l’aide d’un ruban la distance 

entre la saillie osseuse du haut de l’épaule (l'acromion) et la saillie osseuse du coude 

à l’arrière du bras (l'olécrane) pour tracer un repère à exacte distance de ces deux 

points, puis à mesurer la circonférence brachiale. Une variation de ± 1 cm correspond 

à une modification d’environ de ± 2 kg.  

 

Figure 6 : Mesure de la circonférence brachiale à l’aide d’un ruban (33) 

 

 Le Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Le MNA est une grille de questions simples et rapides sur l’alimentation, le poids et la 

mobilité, permettant de déterminer l’état nutritionnel du patient âgé (34). Cet outil permet 

ainsi d’identifier ceux souffrant de malnutrition (dont la dénutrition) ou présentant un risque 

de malnutrition à l’aide d’un score de dépistage (35).  

- Score de 12 à 14 points : l’état nutritionnel du patient est normal. 

- Score de 8 à 11 points : le patient présente un risque de malnutrition. 

- Score de 0 à 7 points : le patient montre une malnutrition avérée. 

Le MNA, illustré dans la figure 7, a été mis au point par le laboratoire Nestlé en collaboration 

avec des gériatres de renommée internationale et reste l’un des rares outils de dépistage 

agréés pour les personnes âgées (36).  

Les 5 premières questions permettent de procéder au dépistage. Si le score de dépistage 

met en évidence un risque de malnutrition ou une malnutrition avérée, les questions 

suivantes permettent d’apprécier plus précisément l’état nutritionnel. 
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Figure 7 : Mini Nutritionnal Assessment, version longue, Nestlé Health Science (37) 
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 L’outil PARAD 

L’outil PARAD développé par le Pr Agathe Raynaud-Simon, gériatre spécialiste en nutrition, 

est un outil très simple d’utilisation pour sensibiliser à la dénutrition. Présenté sous forme de 

quizz, le PARAD permet d’identifier en 4 questions, le niveau d’exposition du répondant au 

risque de dénutrition. Les questions, dont la thématique est relative à l’acronyme, portent 

respectivement sur :  

 P pour le Poids, 

 A pour l’Appétit,  

 R pour le Rythme des repas, 

 A pour l’Alimentation, 

 D pour la Dénutrition, 

Chaque réponse correspond à un symbole coloré. Le cumul des symboles permet d’obtenir 

un signal visuel quantitatif clair à interpréter à la fin du test. 

La figure 8 illustre cet outil qui peut être utilisé par le grand public, mais aussi par les aidants 

ou les soignants.  

 

Figure 8 : Outil PARAD, Réseau National Nutrition santé (38) 
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Selon la HAS, il est recommandé de dépister la dénutrition systématiquement à chaque 

consultation et lors d’une hospitalisation, ainsi que de reporter l’évaluation nutritionnelle 

dans tout document (carnet de santé, dossier médical partagé (DMP), compte-rendu, 

réunion de concertation pluridisciplinaire et courriers aux correspondants) (39).  

Dès lors que la dénutrition a été dépistée chez un patient, il est indispensable de le diriger 

vers une consultation médicale afin de poser le diagnostic et le prendre en charge 

rapidement.   

3) Critères cliniques de dénutrition : diagnostic 

Les recommandations de la HAS en collaboration avec la SFNCM, décrivent les modalités 

diagnostiques de dénutrition. Le diagnostic de la dénutrition est posé en présence d’au 

moins un critère phénotypique et un critère étiologique (Figure 9). 

  

                                                                                           

Figure 9 : Critères de diagnostic de la dénutrition chez l’adulte (31)  

Les critères phénotypiques regroupent des critères anthropométriques et de fonction/masse 

musculaire, avec des précisions chronologiques ou de seuil. Les critères étiologiques 

concernent la réduction des ingestas, les causes d’augmentation des besoins énergétiques 

ou la diminution des apports, secondaire à l’affectation de l’absorption digestive.   

 

L’un des changements majeurs dans la définition de la dénutrition, est que le dosage de 

l’albuminémie, qui servait auparavant à poser le diagnostic de dénutrition, est désormais 

réservé à la qualification de la sévérité de la dénutrition. 
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Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, il est recommandé de déterminer son degré 

de sévérité : dénutrition modérée ou dénutrition sévère (Figure 10). 

L’observation d’un seul critère de dénutrition modérée suffit à qualifier la dénutrition de 

modérée, tout comme l’observation d’un seul critère de dénutrition sévère suffit à qualifier 

la dénutrition de sévère. En revanche, lors de l’observation simultanée d’un seul critère de 

dénutrition sévère et d’un ou plusieurs critères de dénutrition modérée, la dénutrition est 

qualifiée de sévère. 

 

 

Figure 10 : Critères de sévérité de la dénutrition chez l’adulte (31)  

 

Une fois le diagnostic de dénutrition posé, il est recommandé d’adapter la prise en charge 

nutritionnelle d’un patient dénutri selon son degré de sévérité, en veillant notamment à 

prévenir un syndrome de renutrition inapproprié. 

Selon la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), le syndrome de 

renutrition inapproprié est une complication survenant chez les patients dénutris lors de la 

réintroduction d’apports énergétiques oraux, entéraux ou parentéraux. L’anomalie 

biologique la plus fréquente est l’hypophosphatémie mais il y a également des atteintes 

cardiovasculaires, respiratoires et nerveuses (40).  

Le suivi des patients dénutris est donc indispensable. Pour faciliter la prise en charge de la 

dénutrition, les experts de la SFNCM ont élaboré un arbre décisionnel de prise en charge en 

fonction de la sévérité de la dénutrition (Figure 11).  
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SEFI® : Score d’Evaluation Facile des Ingesta (anciennement EVA : Echelle Visuelle Analogique pour l’évaluation 

de la prise alimentaire). CNO : Compléments Nutritionnels Oraux. VVP : Voie Veineuse Périphérique, VVC : Voie 

Veineuse Centrale. 

Figure 11 : Arbre décisionnel du soin nutritionnel chez un adulte dénutri (41)  

 

Le questionnaire MNA existe également en version longue, permettant de déterminer quels 

patients âgés sont dénutris. Les questions portent sur l’aspect qualitatif et quantitatif de 

l’alimentation entre autres. En fonction du score obtenu, le MNA définit la stratégie de prise 

en charge. Cette stratégie de prise en charge est décrite dans la figure 12. 

 

 

Figure 12 : Stratégie de prise en charge en fonction du score MNA (41) 



 
 
 

40 
 

C. Prise en charge et traitement de la dénutrition 

Comme précédemment décrit, la dénutrition soit être dépistée et diagnostiquée. A la suite 

de ces étapes, les patients dénutris doivent bénéficier d’une prise en charge adaptée.  

 

Selon la HAS, plus la prise en charge nutritionnelle est précoce, plus elle est efficace (13). 

Les objectifs de la prise en charge nutritionnelle sont d’atteindre un apport énergétique de 

30 à 40 kcal/kg/jour et des apports protéiques de 1,2 à 1,5 g/kg/jour. Ces objectifs peuvent 

être réalisés selon 3 modalités :  

 nutrition orale (aide à la prise alimentaire, alimentation enrichie, compléments nutri-

tionnels oraux (CNO)), 

 nutrition entérale,  

 nutrition parentérale. 

Le choix de la voie d’administration dépend de plusieurs critères :  

 le statut nutritionnel pour une personne âgée, 

 le niveau des apports alimentaires énergétiques et protéiques spontanés, 

 la sévérité de la (des) pathologie(s) sous jacente(s), 

 les handicaps associés ainsi que leur évolution prévisible, 

 l’avis du malade et/ou de son entourage ainsi que les considérations éthiques. 

Les indications de prise en charge nutritionnelle sont les suivantes :  

 l’alimentation par voie orale est recommandée en première intention, 

 la nutrition entérale (NE) est envisagée en cas d’impossibilité ou d’insuffisance de la 

nutrition orale, 

 la nutrition parentérale est réservée aux cas de malabsorptions sévères anatomiques 

ou fonctionnelles ; d’occlusions intestinales aiguës ou chroniques ; d’échec d’une nu-

trition entérale bien conduite. 

Les avantages de la nutrition orale ou entérale, sont que ces deux modalités permettent de 
maintenir la fonctionnalité de la barrière intestinale, contrairement à la nutrition parenté-
rale. Cette dernière est utilisée en ultime recours, notamment en raison des risques infec-
tieux qu’elle comporte. 

 

Pour faciliter la prise en charge nutritionnelle d’un patient âgé, la HAS met à disposition un 

guide pour les professionnels de santé dont les informations sont regroupées dans le tableau 

4.  
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Tableau 4 : Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée (13) 

CNO : Compléments Nutritionnels Oraux ; NE : Nutrition Entérale 

 Statut nutritionnel 

Normal Dénutrition Dénutrition sévère 

A
p

p
o

rt
s 

al
im

e
n

ta
ir

e
s 

sp
o

n
ta

n
é

s 

Normaux Surveillance Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à 1 mois 

 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie et 

CNO 

Réévaluation à 15 jours 

Diminués 

mais 

supérieurs à 

la moitié de 

l’apport 

habituel 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à 1 mois 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à 15 jours et si 

échec : CNO 

 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie et 

CNO 

Réévaluation à 1 semaine et 

si échec : NE 

Très 

diminués, 

inférieurs à la 

moitié de 

l’apport 

habituel 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie 

Réévaluation à 1 

semaine et si échec : 

CNO 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie et 

CNO 

Réévaluation à 1 semaine et 

si échec : NE 

 

Conseils diététiques 

Alimentation enrichie et 

NE d’emblée 

Réévaluation à 1 semaine  

 

La réévaluation comporte : 

- le poids et le statut nutritionnel ; 

- la tolérance et l’observance du traitement ; 

- l’évolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente ; 

- l’estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta). 

La figure 13, issue d’une fiche Vidal recommandation, décrit la conduite à tenir pour la prise 

en charge de la dénutrition d’une personne âgée en fonction de la sévérité. 
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Figure 13 : Prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée, Vidal recos (42) 
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III. L’ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS SOUS COMPLEMENTS 
NUTRITIONNELS ORAUX A L’OFFICINE  

Dans cette partie nous définirons les CNO et leur composition, puis nous détaillerons les 

différents types de CNO disponibles à l’officine. Ensuite nous aborderons la réglementation 

concernant la délivrance des CNO ainsi que les conseils qui y sont associés.  

A. Définition des CNO et composition  

Les compléments nutritionnels oraux sont par définition des mélanges 

nutritifs hyperénergétiques et/ou hyperprotidiques, de goûts et de textures variés, qui se 

consomment par voie orale, sous différentes formes. Ils doivent être pris lors de collations, 

en dehors des repas, par les patients dénutris. Bien qu’ils n’aient pas le statut de 

médicaments, ce sont des produits de nutrition clinique qui s’utilisent sous contrôle médical 

(43). 

Ils sont prescrits par les médecins, les diététiciens ou les infirmiers en pratique avancée. Ils 

sont à consommer en complément de l’alimentation et de façon transitoire (sauf 

exceptions), chez le patient ayant une fonction intestinale normale, après évaluation de ses 

besoins nutritionnels, de sa situation (capacités à s’alimenter, contraintes) et en adéquation 

avec ses préférences (44).  

Ils ont pour but de combler les carences nutritionnelles et fournir un soutien nutritionnel 

dans les situations médicales spécifiques. Ainsi, ils sont majoritairement retrouvés en 

oncologie, dans les troubles de l’alimentation et l’anorexie, en chirurgie et dans les maladies 

chroniques gastro-intestinales. 

Les CNO possèdent donc dans leur formulation une quantité importante et variée de 

nutriments dont les protéines, les vitamines et les minéraux, comme l’illustre la figure 14. De 

plus, l’apport calorique est également variable. 

 

Figure 14 : Composition d’un complément nutritionnel oral (45)   
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B. Les types de CNO disponibles à l’officine  

A l’officine, il est possible de dispenser une grande variété de CNO, avec différentes formes, 

textures :  

- des boissons lactées, 

- des crèmes desserts, 

- des jus, 

- des compotes, 

- des eaux gélifiées,  

- des poudres, 

- des soupes, 

- des purées, 

- des gâteaux et biscuits. 

Toutes ces présentations comportent des compositions différentes en termes d’énergie, 

d’apports protéiques, d’arômes, de présence ou non de sucres, de lactose, de gluten et de 

fibres. Elles se déclinent en plusieurs types, chacun répondant à des besoins nutritionnels 

spécifiques (46) :  

 CNO énergétiques : ces formulations fournissent un apport calorique élevé permet-

tant un regain d’énergie rapide. Ils sont adaptés aux patients souffrant de malnutri-

tion ou d’une maladie chronique. 

 CNO protéinés : ces formulations fournissent un apport protéique élevé afin de pré-

server la masse musculaire et favoriser la cicatrisation. Ils sont adaptés aux patients 

âgés, hospitalisés ou en convalescence après une chirurgie notamment.  

 CNO vitaminés et minéralisés : ces formulations fournissent des vitamines et miné-

raux essentielles pour corriger les carences nutritionnelles. Ils sont adaptés aux pa-

tients ayant un système immunitaire et un état général affaibli. 

 CNO spécifiques : ces formulations composées de prébiotiques ou de sels minéraux 

répondent à des besoins particuliers comme le soutien digestif ou rénal.  

Ainsi le choix des CNO se fera avec le professionnel de santé prescripteur, selon les objectifs 

nutritionnels énergétiques et protéiques du patient, selon les goûts et habitudes 

alimentaires du patient, mais aussi selon son état de santé et ses intolérances alimentaires 

(allergies, intolérance au lactose ou au gluten, diabète, insuffisance rénale…). 

Le choix des CNO se fera également en fonction de la présence ou non de troubles de la 

déglutition. Une terminologie universelle et standardisée des textures modifiées et des 

liquides épaissis a été développée par un organisme pour être utilisée auprès des personnes 

dysphagiques : il s’agit de l’IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative)  

(47). Cette étude a permis d’identifier et de caractériser 8 textures, illustrées dans la 

Figure 15.  
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Figure 15 : Diagramme des textures, IDDSI (48) 

Cette standardisation peut être retrouvée sur les emballages de certains laboratoires 

commercialisant les CNO.  

Les fabricants et gammes de CNO les plus retrouvés à l’officine sont les suivants :  

- Nestlé Health science avec la gamme Clinutren®, 

- Nutricia avec la gamme Fortimel®, 

- Délical®, 

- Fresubin®. 

Les laboratoires Nestlé Health Science et Nutricia appartiennent au même groupe, Danone 

santé nutrition. Ils partagent donc les compétences. 

Chaque gamme propose des CNO différents qui sont détaillés dans les annexes 1 à 4.  

Nous allons décrire ici les quelques particularités proposées par chaque laboratoire.  

1) Clinutren®  

Sur le site internet de Clinutren®, il est possible de calculer son objectif journalier estimé en 

protéines en renseignant son poids et sa taille.  Une partie de cet apport journalier en 

protéines sera fournie par l’alimentation et l’autre partie sera apportée par le CNO.  

Les produits de la gamme Clinutren® possèdent chacun sur leur étui un PROTISCORE, 

représenté dans la figure 16, qui permet de visualiser rapidement l’apport en protéines du 

produit (49).  
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Figure 16 : PROTISCORE présent sur les produits Clinutren®(49)  

 

Le protiscore permet de classer les différents types de CNO de la gamme Clinutren® (50) :    

o Les 4 barres de protiscore correspondent à 30g de protéines. Il s’agit par exemple des 

boissons Clinutren® ultra et Clinutren® renutryl booster. 

 

o Les 3 barres de protiscore correspondent à 20g de protéines. Il s’agit par exemple de 

Clinutren® boisson 2kcal, Clinutren® dessert 2kcal et Clinutren® velouté.  

 

o Les 2 barres de protiscore correspondent à au moins 14g de protéines. Il s’agit du Cli-

nutren® ultra fruity, du Clinutren® dessert gourmand et du Clinutren® cereal.  

 

o La présence de 1 barre de protiscore équivaut à 14g de protéines retrouvées dans le 

Clinutren® fruit, le Clinutren® façon thé et dans les galettes protibis. 

La gamme Clinutren® comprend par ailleurs une poudre épaississante adaptée aux patients 

atteints de dysphagie : le Clinutren® Thicken Up Clear. 

 

2) Fresubin® 

Les différents CNO de la gamme Fresubin® sont également classés selon leur quantité de 

protéines (51).  

o Les CNO contenant 30g de protéines sont adaptés aux patients avec des besoins ac-

crus. Il s’agit du Fresubin® intense drink et du Fresubin® 2Kcal max drink (avec ou 

sans fibres). 
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o Les CNO contenant 20g de protéines sont adaptés à un large éventail de patients. Il 

s’agit du Fresubin® 2Kcal drink, fibre drink ou crème.  

 

o Les CNO contenant 15g de protéines et un indice glycémique faible sont adaptés aux 

patients diabétiques. Il s’agit du Fresubin® DB drink et du Fresubin® DB crème.  

Fresubin® propose des compléments de gamme avec des préparations déshydratées 

(Fresubin® céréales instant) et des poudres épaississantes (Thick & Easy). De plus, cette 

gamme a la particularité de proposer des CNO adaptés aux patients qui suivent un régime 

végan, végétalien et flexitarien (Fresubin® plant based drink). 

 

3) Fortimel® 

Les différents CNO de la gamme Fortimel® sont classés en fonction des besoins des 

patients (52) :  

o Pour les patients avec besoins accrus, il y a le Fortimel® protein sensations (29g de 

protéines), également disponible en version « compact » (18g de protéines). 

 

o Les CNO adaptés à un large éventail de patients contiennent entre 12g et 20g de pro-

téines. Il existe des crèmes et des boissons en version classique ou en version com-

pact (Fortimel® creme protein, protein, multifibre). 

 

o Pour les patients diabétiques, la gamme comporte le Fortimel® DiaCare en boisson 

ou en crème. Il contient des fibres, de l’isomaltulose et des édulcorants. 

 

o Pour les patients suivant un régime végétarien, il existe la boisson Fortimel® PlantBa-

sed.  

 

 

4) Délical® 

Les différents CNO de la gamme Délical® (53) sont décrits ci-dessous. 

o Les CNO avec besoins accrus contenant plus de 20g de protéines : Délical® boisson 

concentré et nutra cake.  

 

o Les CNO adaptés à un large éventail de patients contenant entre 8g et 20g de pro-

téines et avec de nombreuses déclinaisons de goûts et de textures. Délical® propose 

des boissons lactées, des crèmes desserts, des liquides fruités, des brassés, des com-

potes et des riz au lait.  

 

o Les CNO adaptés aux patients diabétiques comme la boisson lactée sans sucres, les 

crèmes sans sucres et les boissons fruitées sans sucres.   
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o Les CNO pour les patients avec des intolérances au lactose comme des boissons et 

des crèmes desserts sans lactose. 

 

o Des CNO pour les patients avec des besoins spécifiques. Pour les patients atteints de 

dysphagie la gamme propose par exemple les eaux gélifiées, les poudres épaissis-

santes et les préparations céréalières en poudre. Pour les patients dialysés, il y a la 

poudre « renal instant ». 

 

o Des compléments de gamme sont également proposés comme alternatives aux des-

serts. Il s’agit de la poudre de protéines, des veloutés et des purées.  

En 2021, le groupe expert régional Sud PACA Corse a créé un outil d’aide à l’adaptation à la 

prescription et à la délivrance des compléments nutritionnels oraux (54). Ce tableau 

regroupe les équivalences entre produits de CNO (Annexe 5). Cela permet ainsi de respecter 

au mieux les prescriptions médicales et les besoins spécifiques des patients. Cette fiche a été 

élaborée pour la prise en charge des patients oncologiques, mais le contenu est valable pour 

tous les patients. 

 

C. Délivrance et réglementation des CNO  

Les CNO font partie des denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales 

(DADFMS) et sont régis par l’arrêté du 7 mai 2019 (liste des produits et prestations 

remboursables prévue à l’article L.165-1 du code de la sécurité sociale) (55). 

Ce statut de DADFMS est important car il confère aux CNO une reconnaissance officielle en 

tant que produits spécialement formulés pour la gestion diététique des patients souffrant de 

conditions médicales spécifiques, nécessitant un suivi médical. Ainsi, ils figurent sur la Liste 

des Produits et Prestations Remboursables (LLPR), permettant leur remboursement par la 

Sécurité sociale en France (56).  

Depuis décembre 2023 en France, les aliments DADFMS doivent être vendus exclusivement 

par des professionnels de santé afin de garantir une utilisation encadrée et une adaptation 

aux besoins spécifiques de chaque patient (57,58).   

Les CNO occupent une place importante dans les soins médicaux et dans la nutrition 

clinique. Ce sont des produits réglementés qui nécessitent une prescription par un médecin 

ou un diététicien. Elle commence généralement par une évaluation approfondie de l’état 

nutritionnel du patient telle que la consultation de l’historique médical, un suivi du poids, de 

l’IMC et de la masse musculaire du patient, la réalisation de questionnaires sur les habitudes 

alimentaires ou encore de tests de biologie. Une fois les besoins du patient définis, le 

prescripteur peut choisir et prescrire le(s) CNO le(s) plus adapté(s).  
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Selon l’arrêté du 7 mai 2019 portant sur la modification de la procédure d’inscription et des 

conditions de prise en charge des produits pour complémentation nutritionnelle orale, la 

prescription doit contenir les éléments suivants (59):  

- L’identification du patient : nom, prénom, âge, poids, sexe, 

- L’identification du prescripteur : nom, prénom, numéro RPPS, signature, 

- Le produit : nom et type de CNO, quantité de protéine, apport en énergie journalière 

et posologie. 

Après obtention de la prescription, le patient doit se rendre en pharmacie d’officine. La 

première prescription ne peut excéder 1 mois de traitement et lors de la première 

dispensation, le pharmacien ne peut délivrer qu’une quantité suffisante pour 10 jours. Cette 

période limitée est l’occasion de tester l’observance du patient, de voir quels CNO lui ont 

plu, et lesquels il a laissé de côté, afin d’adapter la deuxième délivrance si nécessaire. Après 

les 10 premiers jours, le patient revient à la pharmacie pour obtenir le reste de la 

dispensation.  

En effet d’après l’article du 7 mai 2019 – L.165-1 du Code de la Sécurité Sociale « La première 

délivrance est limitée à 10 jours de traitement. A l’issue de cette période, le pharmacien, 

après avoir évalué l’observance par le patient, adapte si nécessaire, dans les limites des 

apports prévus par la prescription, le complément prescrit pour la suite de la délivrance ». 

Ces étapes de délivrance sont résumées dans la figure 17.  

 

Figure 17 : Les étapes de délivrance de CNO (60) 

Il sera ensuite demandé au patient de respecter rigoureusement la prise de son CNO puis de 

programmer des consultations régulières avec le prescripteur pour réévaluer les critères 

suivants :  

 le poids,  

 l’état nutritionnel,  

 l’évolution de la pathologie, 

 le niveau d’apports spontanés par voie orale,  

 la tolérance et l’observance des CNO. 
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Après réévaluation par le prescripteur, les renouvellements de prescription pourront être 

réalisés sans excéder une durée de 3 mois maximum.  

En conclusion, la prescription de CNO nécessite une surveillance régulière et une approche 

personnalisée de l’état de santé du patient afin de garantir l’efficacité du traitement comme 

l’illustre la figure 18.  

 

Figure 18 : Le parcours du patient sous CNO (61) 

 

D. Conseils associés à la délivrance des CNO  

Selon la HAS, lors de la délivrance de CNO à l’officine, le pharmacien a pour rôle d’apporter 

des conseils au patient afin de l’accompagner dans sa prise en charge nutritionnelle. Les 

éléments communiqués porteront sur des conseils nutritionnels, sur l’enrichissement de 

l’alimentation et sur la prise des compléments nutritionnels oraux (13). 

L’annexe 6 reprend les informations que le pharmacien d’officine doit donner au patient lors 

de la délivrance de CNO sous forme de « check list ». 
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1) Les conseils nutritionnels  

Les conseils nutritionnels sont applicables à l’ensemble de la population afin d’éviter les 

carences et donc de maintenir un organisme en bonne santé. Il s’agit des recommandations 

suivantes :  

- Eviter les périodes de jeûne nocturne trop longues (> 12 heures). Pour y parvenir, il 

est recommandé de dîner plus tard ou d’avancer l’horaire du petit déjeuner. 

- Augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journée. Il est recommandé 

de privilégier des petites portions plusieurs fois dans la journée que des grandes por-

tions moins fréquentes, tout en s’assurant que le patient consomme bien ses trois 

repas quotidiens ainsi que sa collation. 

- Respecter les règles du Programme National Nutrition Santé :  

o viandes, poissons ou œufs : deux fois par jour, 

o lait et produits laitiers : 3 à 4 par jour,  

o pain et autres aliments céréaliers, pommes de terre ou légumes secs à chaque 

repas,  

o au moins 5 portions de fruits et légumes par jour. 

- Manger des produits riches en énergie et/ou en protéines. 

- Manger des produits adaptés aux goûts du patient. 

- Boire au moins 1,5 litre d’eau par jour (ou autres boissons comme les jus de fruits ou 

tisanes) sans attendre la sensation de soif.  

- Organiser une aide au repas (technique et/ou humaine) et favoriser un environne-

ment agréable pour manger. 

En cas de problèmes de déglutition, il est possible d’adapter la texture des aliments 

liquides notamment grâce aux poudres épaississantes. 

 

2) L’enrichissement de l’alimentation  

L’enrichissement consiste à augmenter l’apport énergétique et protéique d’une ration sans 

en augmenter le volume. Il s’agit d’ajouter à l’alimentation traditionnelle, différents produits 

a base de poudre de lait, lait concentré entier, formage râpé, œufs, crème fraiche, beurre 

fondu, huile, pates ou semoules enrichies en protéine, poudre de protéines industrielles… 

3) Les compléments nutritionnels oraux  

Lors de la délivrance des CNO à l’officine, il est important d’apporter les informations 

suivantes aux patients afin de permettre la meilleure prise en charge nutritionnelle (62) :  

 Mode de conservation et de consommation 

Les CNO se conservent à température ambiante (15-25°C). Après ouverture, il est nécessaire 

de consommer le CNO dans les 2 heures ou de placer le CNO au réfrigérateur (+2 à +8°C) et 

de le consommer dans les 24 heures. 
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Les crèmes sont en général plus appréciées lorsqu’elles sont consommées à température 

ambiante tandis que les boissons lactées et jus de fruits sont plus appréciés lorsqu’ils sont 

consommés frais. Il est également possible de réchauffer les boissons en veillant à ne pas 

mettre la bouteille directement au micro-ondes et à ne pas faire bouillir le produit. Si le CNO 

se présente sous forme de bouteille, il ne faut pas oublier de l’agiter avant ouverture.  

 Le meilleur moment pour consommer son CNO 

Les CNO ne doivent pas remplacer un repas. Cela signifie que le patient souffrant de 

dénutrition doit consommer les CNO en plus de ses 3 repas par jour. Le moment idéal de 

prise est en dehors des repas, 2 heures avant ou après, en plusieurs collations réparties sur 

la journée (ex : 10h-16h-22h). Ceci permet de préserver l’appétit au moment des repas.  

 Varier les plaisirs  

Informer le patient de la possibilité de varier les goûts et les textures en fonction de ses 

préférences à chaque délivrance de CNO. Cela permettra d’éviter la lassitude et de maintenir 

une observance correcte.  

Pour rendre le CNO plus savoureux, il est également possible d’y ajouter du miel, de la 

poudre de cacao, des herbes fraîches ou des condiments entre autres.  

 Astuce culinaire pour consommer son CNO autrement  

Si le patient n’aime pas consommer ses CNO à l’état brut, des laboratoires comme Fresubin® 

(63) ou encore Délical® (64) proposent des idées de recettes sucrées ou salées afin de varier 

les plaisirs. Il est possible de retrouver ces recettes sur leurs sites internet ou dans des livrets 

recettes disponibles en pharmacie. Des exemples de recettes sont illustrés dans la figure 19.  

 

 

Figure 19 : Idées de recettes à base de CNO (64) 

 

L’accompagnement du patient sous CNO par le pharmacien repose donc sur une prise en 

charge individualisée. Afin d’étudier le rôle du pharmacien d’officine en pratique, une 

enquête a été réalisée.  
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IV. EVALUATION DES PRATIQUES : ENQUETE A L’OFFICINE  

Les trois premières parties de cette thèse nous ont permis de revoir les méthodes de 

dépistage, les stratégies de lutte contre la dénutrition ainsi que l’accompagnement d’un 

patient sous CNO par le pharmacien d’officine.  

Afin de dresser un état des lieux des connaissances des pharmaciens d’officine sur la 

dénutrition, mettre en lumière les méthodes de dépistage de celle-ci et les conseils associés 

à la délivrance de CNO aux patients en vie réelle, un questionnaire a été élaboré et diffusé. 

 

A. Matériel et méthodes  
1) Présentation de l’étude  

L’étude réalisée consistait en une enquête destinée aux pharmaciens d’officine. L’objectif de 

cette étude était de faire un état des lieux des connaissances des pharmaciens d’officine sur 

la dénutrition et ensuite d’analyser les points les plus abordés, mais aussi les moins abordés 

par les pharmaciens d’officine avec leurs patients. Il s’agissait d’une étude anonyme, 

individuelle et destinée à tous les pharmaciens d’officine exerçant en France. 

Pour assurer l’anonymat, le questionnaire a été déclaré au Délégué à la Protection des 

Données (DPO) de l’université puis enregistré auprès de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le numéro 761376. L’enquête a ainsi été rendue 

accessible aux pharmaciens d’officine via la plateforme LimeSurvey®. 

La diffusion du questionnaire aux pharmaciens d’officine a été effectuée principalement par 

mail. Une première diffusion a été effectuée à toutes les officines de la région Provence-

Alpes-Côte d’Azur et la Corse par le conseil régional de l’ordre des pharmaciens d’officine 

Provence-Alpes-Côte d’Azur Corse (CROP PACA Corse). Une seconde diffusion a ensuite été 

assurée plus largement en France par le Collège des Pharmaciens Conseillers et Maîtres de 

Stage (CPCMS). Le questionnaire a également été diffusé par mail à des officines grâce à une 

liste de maître de stage, identifiée sur le site internet de différentes Universités (Grenoble-

Alpes, Strasbourg, Rennes, Limoges, Nantes).  

Enfin mon réseau personnel ainsi que les réseaux sociaux ont également été utilisés afin 

d’augmenter le nombre de réponses. Il s’agit notamment du groupe Facebook Pharmacool 

qui est un forum destiné aux pharmaciens pour échanger sur des sujets concernant le 

domaine pharmaceutique ainsi que du groupe Facebook Pharmaction qui est un lieu 

d’échange d’informations entre pharmaciens, géré par la secrétaire générale de l’Union de 

Syndicats de Pharmaciens d’Officine (USPO). 
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2) Description du questionnaire  

Afin d’obtenir un maximum de réponses à l’étude, le questionnaire a été élaboré selon 

plusieurs critères. Il devait être structuré, pertinent, d’une longueur acceptable permettant 

au pharmacien d’officine de répondre dans un temps compatible avec sa vie professionnelle. 

Afin que le pharmacien d’officine puisse répondre le plus rapidement possible, le sondage 

contenait majoritairement des questions à choix simples ou multiples. Des zones de textes 

libres étaient également intégrées, lui permettant d’ajouter une réponse personnalisée si les 

réponses proposées dans la liste ne correspondaient pas à ses attentes. Seules quelques 

questions demandaient aux pharmaciens de rédiger un texte, notamment lorsque l’objectif 

était de faire un état des lieux de leurs connaissances. Ainsi, le questionnaire pouvait être 

rempli en totalité en moins d’une dizaine de minutes.  

Le questionnaire était composé de quatre parties : une première partie permettant d’obtenir 

des informations propres au pharmacien répondant. Une seconde partie concernant les 

connaissances du pharmacien sur la définition de la dénutrition avérée (diagnostic de 

dénutrition) et du risque de dénutrition ainsi que les méthodes de dépistage. Une troisième 

partie relative à la prévention du risque de dénutrition et une dernière partie portant sur 

l’accompagnement proposé aux patients ayant une prescription de CNO.  

Il est possible de visualiser le questionnaire sous la forme d’un arbre décisionnel présenté ci-

dessous (Figure 20). L’intégralité du questionnaire est retrouvée en annexe 7. 

 

 

 

Figure 20 : Représentation schématique de l’enquête à l’officine 
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B. Résultats de l’enquête    

La diffusion du questionnaire a permis d’obtenir un total de 366 réponses dont 108 réponses 

complètes et 258 réponses incomplètes. Parmi les répondants n’ayant pas répondu 

entièrement au questionnaire, la majorité se sont arrêtés à la deuxième question. Afin que 

l’étude soit représentative, seules les réponses complètes ont été analysées. 

1) Partie 1 : informations sur les participants  

Les caractéristiques des participants sont détaillées dans la figure 21.  

       
Figure 21 : Résultats de la question 1 : Depuis combien d’années êtes-vous diplômé(e) ?  

(Question à choix simple, n = 108) 

 

Dans cette enquête, la majorité des répondants (n= 94, soit 87%) sont des pharmaciens 

d’officine diplômés depuis 1 à 30 ans. Plus de la moitié sont même diplômés depuis moins de 

20 ans, mais la proportion la plus importante concerne les pharmaciens diplômés depuis 

entre 21 et 30 ans. 

 

2) Partie 2 : risque de dénutrition et dénutrition avérée : définition et dépistage  

Dans cette partie, nous avons interrogé les pharmaciens d’officine sur les critères définissant 

un patient à risque de dénutrition. Ils ont ainsi pu sélectionner un ou plusieurs critères parmi 

une liste proposée (Figure 22).  

    

Figure 22 : Réponses obtenues à la question 2 : Quels sont les critères définissant un 
patient à risque de dénutrition ? (Question à choix multiple, n = 308) 
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Parmi les 108 pharmaciens répondants, cette question à choix multiple a recueilli 308 

réponses au total. La majorité des réponses données par les pharmaciens (n = 210, soit 68%) 

comprennent entre 1 ou 2 critères pour définir un patient à risque de dénutrition. Les 

critères qui ressortent le plus sont la présence d’une maladie chronique, l’âge et la perte de 

poids. 

Ensuite, nous avons souhaité évaluer la connaissance des outils de dépistage de la 

dénutrition par les pharmaciens d’officine (Figure 23).  

 

  

Figure 23 : Éléments de réponse recueillis pour la question 3 : Quels sont les outils que 

vous connaissez pour procéder au dépistage de patients à risque de dénutrition ? 

(Question à choix multiple, n = 169) 

 

Parmi les 169 réponses récoltées, la grande majortié des pharmaciens d’officine ont 

sélectionné une seule réponse (n = 107).  

Les critères de dépistage les plus connus des pharmaciens sont les critères phénotypiques 

comme par exemple le poids, l’IMC (n = 65,1%), suivis des outils comme les questionnaires     

(n = 18,3%), dont les outils MNA et PARAD. Les critères biologiques comme l’albuminémie, la 

CRP et les prises de sang sont sélectionnés à hauteur de 8,9%. Enfin, 7,7% des réponses ne 

contiennent aucun outil de dépistage.  
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Le dépistage de la dénutrition étant un point clé du suivi des patients en population 

générale, nous avons voulu savoir si les pharmaciens d’officine avaient déjà eu l’occasion de 

proposer ce dépistage à leurs patients (Figure 24).  
 

 

Figure 24 : Détail des réponses de la question 4 : Vous arrive-t-il ou vous est-il déjà arrivé 

de dépister un patient à risque de dénutrition ? (Question à choix simple, n = 108) 

La majorité des pharmaciens a déjà dépisté un patient à risque de dénutrition (n = 92, soit 

85,2%) alors que 14,8% d’entre eux déclarent n’avoir jamais dépisté un patient à risque de 

dénutrition. Pour la majorité des pharmaciens ayant déjà dépisté un patient à risque de 

dénutrition, la fréquence de dépistage déclarée est d’une fois par mois (n=31) et d’une fois 

par trimestre (n=31).  

 

Nous avons ensuite cherché à identifier les situations ayant amené les pharmaciens à 

effectuer ce dépistage (Figure 25). 

 

Figure 25 : Réponses obtenues à la question 4a : A quelle occasion avez-vous dépisté un 

patient à risque de dénutrition ? (Question à choix multiple, pour les pharmaciens ayant 

répondu oui à la question 4, n = 128 réponses) 
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Cette question a recueilli 128 réponses parmi les 92 pharmaciens ayant répondu « oui » à la 

question précédente. Le dépistage s’est majoritairement fait de manière aléatoire en 

discutant avec le patient mais sans intention volontaire (n = 80) ou lorsque le pharmacien est 

face à un patient atteint de cancer (n = 26). En revanche peu de pharmaciens effectuent 

systématiquement le dépistage des patients de plus de 70 ans (n = 9), ou organisent des 

semaines de dépistage au sein de l’officine dans laquelle ils exercent (n = 6). 

Sept pharmaciens ont coché la case « autre » et déclarent avoir dépisté des patients à risque 

de dénutrition :  

- lors d’un changement de morphologie / d’amaigrissement du patient (n = 3), 

- lors d’entretiens d’oncologie (n = 1), 

- lors de la découverte d’une pathologie neurologique du patient comme la maladie 

d’Alzheimer (n = 2),  

- lors du décès / deuil d’un proche (n = 1). 

 

Nous avons ensuite abordé la thématique du diagnostic de dénutrition, afin de déterminer la 

connaissance des pharmaciens d’officine à ce sujet (Figure 26).  

   

Figure 26 : Réponses obtenues à la question 5 : Quels sont les critères permettant de poser 

un diagnostic de dénutrition ? (Question à choix multiple, n = 183 réponses) 

Cette question a recueilli 183 réponses parmi les 108 pharmaciens répondant au 

questionnaire.  

Le critère pour poser un diagnostic qui ressort le plus dans cette étude est la perte de poids 

(n = 81 dont environ ¼ des pharmaciens qui quantifient cette perte). Le second critère est la 

valeur de l’IMC (n = 32), suivie de la fatigue du patient (n = 15) et de son alimentation            

(n = 13).   

Parmi les réponses, le critère phénotypique ressort largement car il est sélectionné seul à 

hauteur de 42,5% par les répondants. Ensuite, 20% ont sélectionné ce même critère associé 

à un critère « autre » et 22,6% l’ont sélectionné cumulé avec un critère étiologique. Enfin, 

12,5% des répondants ont répondu uniquement un critère « autre » et 2,5% ont sélectionné 

un critère étiologique uniquement pour poser le diagnostic de dénutrition.  
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3) Partie 3 : prévention du risque de dénutrition 

L’idéal étant de prévenir la dénutrition, nous avons voulu savoir si les pharmaciens d’officine 

échangeaient avec leurs patients sur le risque de dénutrition (Figure 27).  

 

Figure 27 : Détail des réponses de la question 6 : Abordez-vous dans votre pratique 

professionnelle le sujet de risque de dénutrition avec vos patients ? (Question à choix 

simple, n = 108) 

Parmi les 108 pharmaciens ayant répondu à l’enquête, 88 (soit 81,4%) déclarent aborder le 

sujet du risque de dénutrition avec leurs patients. 

 

Il fallait ensuite identifier les conditions dans lesquelles les pharmaciens abordaient ce sujet 

avec leurs patients (Figure 28). 

 

Figure 28 : Éléments de réponse recueillis pour la question 6a : Quand abordez-vous le 

sujet du risque de dénutrition avec vos patients ? (Question à choix multiple pour les 

pharmaciens ayant répondu « oui » à la question 6, n = 113 réponses) 
 

Parmi les 88 pharmaciens abordant le sujet du risque de dénutrition avec leurs patients, 76  

(88%) l’abordent surtout chez les patients présentant une pathologie à risque de dénutrition 

(cancer, pathologie digestive, mucoviscidose, troubles psychiatriques), 24 (27%) l’abordent 

uniquement sur présentation d’une ordonnance contenant des CNO, 4 (4,5%) abordent la 

dénutrition avec tous les patients s’ils ont le temps et 3 (3,4%) abordent la dénutrition 

uniquement lors d’une demande spontanée du patient.  
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Six pharmaciens ont coché la proposition « autre » et abordent donc la dénutrition :  

- chez la personne âgée (n = 3), 

- selon la variation de morphologie de leur patient (n = 1), 

- uniquement chez le patient atteint d’un cancer, mais pas d’autres pathologies à 

risque de dénutrition (n = 1), 

- lors du décès d’un proche / lorsqu’un patient se retrouve isolé (n = 1). 

Il fallait ensuite classer les thèmes abordés par les pharmaciens avec leurs patients en 

fonction de leur fréquence (Figure 29).  

 

 

Figure 29 : Détail des réponses de la question 6b : Classement des thèmes abordés par les 

pharmaciens avec leurs patients selon leur fréquence (Question à choix simple pour les 

pharmaciens ayant répondu « oui » à la question 6, n = 88) 

Les pharmaciens qui abordent le sujet du risque de dénutrition avec leurs patients 

mentionnent pour la plupart en priorité la prise ou la perte de poids inexpliquée, la faiblesse 

musculaire ou la fatigue et la modification de l’appétit tandis que les thèmes qu’ils abordent 

le moins sont les difficultés pour manger, le nombre de repas consommés par jour et les 

signes psychiques. 

 

Pour les pharmaciens qui n’abordent pas de manière générale le sujet du risque de 

dénutrition avec leurs patients, nous avons souhaité les interroger sur les sujets qu’il faudrait 

aborder avec les patients dénutris ou à risque de dénutrition (Figure 30).   
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Figure 30 : Détail des réponses de la question 6c : Quels sont les thèmes qu’il faudrait 

aborder selon vous avec un patient dénutri ou à risque de dénutrition et donnez leur 

fréquence ? (Question à choix simple pour les pharmaciens ayant répondu « non » à la 

question 6, n= 20) 

Les pharmaciens qui n’abordent pas le sujet du risque de dénutrition avec leurs patients 

pensent que les thèmes à aborder en priorité avec les patients dénutris ou à risque de 

dénutrition sont : la prise ou la perte de poids inexpliquée, la modification de l’appétit et le 

nombre de repas pris par jour tandis que les thèmes qu’ils pensent le moins à aborder sont 

les difficultés pour manger, la faiblesse et la fatigue musculaire et les signes psychiques.  

 

Enfin, nous avons souhaité évaluer la prise en charge proposée par les pharmaciens 

d’officine aux patients à risque de dénutrition (Figure 31) puis dénutris (Figure 32). Trois 

possibilités leur ont été proposées : une attitude proactive, basée sur un échange avec le 

patient, la remise de documents d’information ou encore l’orientation vers un autre 

professionnel de santé (Figure 33). Les résultats obtenus à ces questions sont détaillés ci-

dessous.  

      

Figure 31 : Éléments de réponse recueillis pour la question 7 : Si vous prenez en charge un 

patient A RISQUE de dénutrition, quelle est votre démarche ? (Question à choix multiple, n 

= 211 réponses) 
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Cette question a recueilli 211 réponses. La majorité des pharmaciens ont sélectionné 2 

réponses à cette question (n=94).   

- Pour les pharmaciens ayant sélectionné une seule réponse (n=94), ils expliquent 

majoritairement à leurs patients la conduite à tenir afin d’éviter la dénutrition (n=45).  

- Pour les pharmaciens ayant sélectionné deux réponses (n=33), ils expliquent la 

conduite (n=22) à tenir et orientent vers un professionnel de santé (n=6) quasiment à 

part égale avec la remise de documents informatifs (n=5). 

- Le reste des pharmaciens répondants ont sélectionné les trois réponses (n=84). 

 

     

Figure 32 : Éléments de réponse recueillis pour la question 8 : Si vous prenez en charge un 

patient DENUTRI, quelle est votre démarche ? (Question à choix multiple, n = 217 

réponses) 

Cette question a recueilli 217 réponses. La majorité des pharmaciens ont sélectionné 3 

réponses à cette question (n=99).  

- Pour les pharmaciens ayant sélectionné une seule réponse (n=32), ils expliquent 

majoritairement à leurs patients la conduite à tenir afin d’éviter la dénutrition (n=19).  

- Pour les pharmaciens ayant sélectionné deux réponses (n=86), ils expliquent la 

conduite (n=34) à tenir et orientent vers un professionnel de santé (n=28) quasiment 

à part égale avec la remise de documents informatifs (n=24). 
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Figure 33 : Détail des réponses de la question 9 (seulement pour les pharmaciens ayant 

répondu « je l’oriente vers un autre professionnel de santé » à la question 8) : Vers quels 

professionnels de santé orientez vous vos patients dénutris ou à risque de dénutrition ? 

Classez-les dans l’ordre de priorité ou de fréquence (1 étant le plus fréquent ou important 

et 6 étant le moins fréquent ou important) (n = 72) 

Cette question a recueilli 72 réponses. Les pharmaciens orientent majoritairement leurs 

patients dénutris ou à risque de dénutrition dans l’ordre de priorité suivant : d’abord chez le 

médecin généraliste puis vers le diététicien / nutritionniste, enfin vers le médecin spécialiste 

(endocrinologue, oncologue, psychologue, gériatre) selon la pathologie du patient. A noter 

que très peu de pharmaciens orientent leur patient vers les associations et lorsque c’est le 

cas, elles sont citées en dernier, après les professionnels de santé. 
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4) Partie 4 : l’accompagnement des patients sous compléments nutritionnels oraux  

La dernière partie du questionnaire avait pour but de déterminer l’accompagnement propo-

sé par les pharmaciens d’officine pour les patients ayant des CNO. Cette partie a évalué en 

premier lieu la situation dans laquelle les pharmaciens ont acquis les connaissances et com-

pétences sur ces produits de santé (Figure 34).  

 

 

Figure 34 : Détail des réponses de la question 10 : A quel moment de votre cursus avez-

vous abordé les CNO ? (Question à choix simple, n = 108) ; réponses présentées en 

fonction de l’ancienneté du diplôme 

La réponse la plus fréquemment citée est « au cours de la formation initiale ».        

Pour les pharmaciens ayant abordé les CNO au cours de leur formation initiale (n = 27), il 

s’agit majoritairement des pharmaciens diplômés depuis 1 à 20 ans (n = 23). Pour les 

pharmaciens ayant abordé les CNO au cours d’une formation continue (n = 20) et pour ceux 

ayant abordé les CNO uniquement à l’occasion d’une intervention par un laboratoire 

commercialisant les CNO dans l’officine où ils travaillent, il s’agit majoritairement de 

pharmaciens diplômés depuis 21 à 30 ans (respectivement n = 13 et n = 8). Enfin, pour les 

pharmaciens n’ayant jamais entendu parler des CNO au cours de leurs études (n = 13), il 

s’agit majoritairement de pharmaciens diplômés depuis 21 à 40 ans (n = 11). 

En somme, 85% des pharmaciens répondant à l’étude ont entendu parler des CNO au cours 

de leur cursus tandis que 15% n’en ont jamais entendu parler au cours de leurs études.  
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Les gammes de CNO évoluant régulièrement, nous avons demandé aux pharmaciens s’ils 

avaient cherché des informations par eux-mêmes (Figure 35). 

 

 

 

Figure 35 : Éléments de réponse recueillis pour la question 11 : Avez-vous consulté d’autres 

sources par vous-même, pour approfondir vos connaissances sur les CNO ? (Question à 

choix simple, n = 108) 

La majorité des pharmaciens (n=75) déclarent avoir consulté d’autres sources pour 

approfondir leurs connaissances sur les CNO.  

- Parmi les pharmaciens ayant abordé les CNO au cours de la formation initiale, 82% 

d’entre eux ont consultés d’autres sources pour approfondir leurs connaissances.  

- Parmi les pharmaciens ayant abordé les CNO au cours de la formation continue, 77% 

d’entre eux ont consultés d’autres sources pour approfondir leurs connaissances.  
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- Parmi les pharmaciens n’ayant pas abordé les CNO au cours de leurs études, 76% 

d’entre eux ont consultés d’autres sources pour approfondir leurs connaissances.  

- Parmi les pharmaciens ayant abordé les CNO uniquement à l’occasion d’une 

intervention par un laboratoire commercialisant les CNO dans l’officine où ils 

travaillent, 47% d’entre eux ont consultés d’autres sources pour approfondir leurs 

connaissances.  

 

Puisque de nombreux pharmaciens ont cherché des informations sur les CNO par eux-

mêmes, il nous a semblé important d’identifier les sources qu’ils ont consultées (Figure 36).  

 

 

Figure 36 : Éléments de réponse recueillis pour la question 11a : précisez les sources que 

vous avez consultées pour approfondir vos connaissances ? (pour ceux ayant répondu 

« oui » à la question 11, question à choix multiple, n = 180 réponses) 

Parmi les 75 pharmaciens répondant, chacun a cité en moyenne entre 2 et 4 sources             

(n = 134) ce qui a permis d’obtenir un total de 180 réponses. Les sources majoritairement 

consultées par les pharmaciens (n=59) sont les sites internet des laboratoires 

commercialisant des CNO (Nutrisens®, Fresubin®, Délical®, Nestlé®) ou l’intervention à 

l’officine de l’un de ces laboratoires.  Il y a également comme sources majoritairement 

consultées les notices de CNO (n=43), les sites internet à destination des professionnels de 

santé comme la HAS ou le site Améli (n=39) et le Vidal (n=21). 
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Une dizaine de pharmaciens a consulté un journal scientifique et 7 d’entre eux ont consulté 

un ouvrage. Des précisions ont été demandées pour ces 2 sources. 

Question 11b : Précisez le nom du journal scientifique ? (Pour ceux ayant répondu 

« journal scientifique » à la question 11a) (n = 10) 

Les journaux scientifiques les plus consultés par les pharmaciens sont :  

- Le moniteur des pharmacies, 

- Prescrire, 

- Nutrition clinique et métabolisme.  

Question 11c : précisez le nom de l’ouvrage ? (Pour ceux ayant répondu « ouvrage » à la 

question 11a) (n = 7) 

Les pharmaciens ayant consulté un ouvrage déclarent majoritairement ne pas se souvenir du 

nom de ce dernier. Les autres réponses obtenues sont :  

- Thèses, 

- Nutrithérapie de Curtay, 

- Cahiers de Nutrition et de Diététique (Société Française de Nutrition, édition ELSE-

VIER). 

 

Enfin, nous avons souhaité évaluer la fréquence de délivrance des CNO par les pharmaciens 

(Figure 37) et la typologie des patients auxquels ils dispensent des CNO (Figure 38). 

 

Figure 37 : Détail des réponses de la question 12 : À quelle fréquence délivrez-vous des 

CNO ? (Question à choix simple, n = 108) 

Tous les pharmaciens délivrent des CNO au moins une fois par mois (n = 108), dont une très 

large majorité à une fréquence hebdomadaire (n = 60). 
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Figure 38 : Détail des réponses de la question 13 : Quels sont les patients pour lesquels 

vous délivrez le plus de CNO ? (Question à choix multiple, n= 275 réponses) 

La grande majorité des CNO sont délivrés par les pharmaciens à la population gériatrique (n 

= 106) et aux patients atteints de cancers (n = 95).  

Cinq pharmaciens ont coché la proposition « autre » et précisent délivrer des CNO pour :  

- des patients en période préopératoire (n = 1), 

- des patient en période post opératoire ayant subi une intervention impactant la prise 

alimentaire orale comme une intervention sur la mâchoire (n = 1), 

- des grands brulés (n = 3). 

 

La dernière question avait pour objectif de dresser le panorama des conseils dispensés aux 

patients au moment de la délivrance des CNO (Figure 39).  

 

Figure 39 : Détail des réponses de la question 14 : Donnez la fréquence à laquelle vous 

abordez les conseils suivants avec vos patients lors de la délivrance de CNO ? (1 conseil = 1 

fréquence), n = 108 
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Les conseils les plus fréquemment donnés aux patients par les pharmaciens d’officine lors de 

la délivrance de CNO sont la possibilité de varier les gouts et les textures, la prise en dehors 

des repas et le moment de prise. Les conseils les moins souvent donnés aux patients 

concernent les modes de conservation et de consommation des crèmes et des boissons.  
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V. DISCUSSION  
 

La dénutrition est une pathologie qui touche à ce jour en France 2 millions de personnes. 

C’est un enjeu majeur de santé publique. 

Ce travail de thèse avait pour objectif de décrire la dénutrition, sa prise en charge et le rôle 

du pharmacien d’officine dans le dépistage de cette pathologie, ainsi que l’accompagnement 

des patients. 

La première partie de ce travail a permis de rappeler le contexte épidémiologique de la 

dénutrition et sa définition, de décrire les facteurs de risque de cette pathologie et de 

présenter en détails les outils de dépistage et diagnostic, ainsi que les éléments à prendre en 

considération pour tout professionnel de santé s’intéressant à cette pathologie.  

La dénutrition, pourtant dépistée et diagnostiquée à partir d’un ensemble de critères assez 

faciles à évaluer par tout professionnel de santé (IMC, perte de poids, critères étiologiques), 

est sous-estimée, en particulier chez les patients âgés, à la fois dans le milieu hospitalier (65), 

mais aussi en ville, notamment dans les EHPAD (66). Cela peut être dû, non seulement au 

manque de temps, mais aussi au fait que les outils existent, mais qu’il n’est pas toujours 

évident de choisir l’outil le plus approprié (67).  

Mais ce n’est pas la seule explication. Une enquête pluridisciplinaire récemment menée à 

partir de la composition de focus groupes, a permis de définir les facteurs limitants, 

empêchant une prise en charge optimale (68). A travers cette étude, les diététiciens, 

infirmiers libéraux, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, ont abouti à la conclusion qu’il était 

indispensable de mettre davantage l’accent sur le dépistage des patients exposés à un risque 

de dénutrition, afin d’éviter la malnutrition avancée ou sévère. Les diététiciens auraient un 

rôle clé à jouer dans ce dépistage. De plus, selon les médecins généralistes, la dénutrition 

n’est considérée que comme une pathologie secondaire, en comparaison avec les 

pathologies chroniques dont les patients peuvent souffrir (69). Les patients eux-mêmes, ont 

tendance à ne pas prendre en considération les signaux d’alerte tels qu’une perte de poids 

par exemple (70). Ceci concourt à retarder le diagnostic et la prise en charge. 

Les médecins généralistes considèrent, de plus, que la prise en charge de la dénutrition 

relève de la pluridisciplinarité et que les autres professionnels de santé doivent s’investir 

dans le traitement et le suivi des patients dénutris. Cette collaboration interprofessionnelle 

doit impliquer les professionnels de santé de soins primaires (71).  

 

C’est en lien avec cette idée, que l’objectif de ce travail était dans un second temps, 

d’interroger les pharmaciens d’officine pour connaitre leur implication dans le dépistage et 

la prise en charge des patients dénutris, plus précisément ceux traités par CNO. 

Ce questionnaire a recueilli 108 réponses complètes avec une répartition plutôt variée et 

équilibrée du nombre de pharmaciens diplômés depuis 1 à 30 ans, ce qui permet d’aboutir à 

des résultats assez représentatifs.  
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En revanche, cette étude présente quelques biais.  

D’une part, le questionnaire était destiné uniquement aux pharmaciens exerçant en officine 

donc les réponses n’incluent pas celles des pharmaciens ayant étudié une autre filière, 

comme les pharmaciens hospitaliers par exemple. Cependant, le choix de ne considérer que 

l’exercice de ville était volontaire. De plus, nous aurions pu soumettre ce questionnaire aux 

préparateurs en pharmacie, ce qui aurait permis d’établir un état des lieux plus complet des 

connaissances de l’équipe officinale. Les préparateurs en pharmacie sont en effet de plus en 

plus acteurs dans ce type de prise en charge, comme en témoigne leur implication dans les 

communications au tour de la dénutrition. Enfin, nous aurions également pu interroger les 

étudiants en pharmacie qui sont susceptibles de prendre en soins des patients à l’officine, 

sous le contrôle effectif des pharmaciens. 

D’autre part, le nombre de réponses est assez faible (108 réponses) par rapport au temps 

pendant lequel le questionnaire est resté actif (4 mois environ). Cela peut s’expliquer par le 

manque de temps des pharmaciens d’officine pour répondre au questionnaire. Pourtant, 

nous avons veillé à rendre le questionnaire le plus pertinent, structuré et rapide possible. Les 

personnes n’ayant pas terminé le questionnaire se sont arrêtées, pour la plupart, à la 

question demandant plus de précisions sur les critères définissant un patient à risque de 

dénutrition.  

Enfin, parmi les pharmaciens officinaux répondant au questionnaire, très peu sont des 

pharmaciens diplômés depuis plus de 30 ans. Cela s’explique certainement par le fait qu’ils 

soient moins nombreux à utiliser les réseaux sociaux qui sont le moyen permettant de 

toucher un maximum de pharmaciens sur le territoire français.  

 

1) Risque de dénutrition et dénutrition avérée : définition et dépistage  

Pour la majorité des pharmaciens, un patient est défini comme étant à risque de dénutrition 

s’il présente les critères suivants : une maladie chronique, un âge avancé, une perte de 

poids, un isolement social, un IMC faible, une mauvaise alimentation et la sédentarité. 

Beaucoup de pharmaciens se basent sur 1 à 2 critères et ont tendance à évoquer d’abord les 

critères étiologiques (maladie chronique, âge) avant d’aborder les critères phénotypiques 

(perte de poids, IMC). 

Concernant les outils de dépistage, la majorité des pharmaciens n’a cité qu’un seul outil. 

Contrairement aux critères de définition d’un patient à risque, les pharmaciens citent en 

masse, des critères phénotypiques (poids, IMC). Les questionnaires (cités de manière 

globale, sans précision sur la nature du questionnaire) arrivent en 3e position. Les outils 

spécifiques que sont les questionnaires PARAD et MNA sont trop peu cités. De plus, 

l’albuminémie est citée en 4e position, ce qui reflète l’absence de mise à jour des  

connaissances par les pharmaciens. En effet, depuis les dernières recommandations de 2021 

(1), l’albuminémie n’apparaît plus dans le dépistage ni le diagnostic de la dénutrition. Elle 

n’est utilisée que pour coter la gravité de la pathologie. Enfin 10% des pharmaciens ne 
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connaissent aucun outil de dépistage, laissant penser qu’ils ne procèdent pas au dépistage 

dans leur officine.  

Concernant la réalisation du dépistage de la dénutrition par les pharmaciens, 85% des 

répondants déclarent dépister des patients dénutris ou à risque de dénutrition mais moins 

de 30% le font au moins une fois par mois. Si nous considérons le nombre de patients à 

risque de dénutrition (âgés, atteints d’une maladie chronique) qui franchissent la porte 

d’une officine au quotidien, ce chiffre et cette fréquence paraissent très bas.  

En s’intéressant aux occasions amenant les pharmaciens à pratiquer le dépistage de la 

dénutrition, il s’avère que le dépistage est trois fois plus important chez les patients atteints 

d’un cancer que les patients âgés. Cela n’est pas logique si nous raisonnons en parcours de 

soins, car les patients oncologiques sont suivis et pris en charge à la fois en ville et à l’hôpital, 

ce qui augmente leur chance d’être pris en charge sur le plan nutritionnel, y compris par des 

diététiciens. De plus, la dénutrition est très clairement identifiée dans cette population de 

patients oncologiques, notamment en lien avec les effets indésirables (nausées, 

vomissements) causés par les chimiothérapies, mais aussi à travers une contrainte qui veut 

que si le patient perd trop de poids, des diminutions de posologie des traitements 

anticancéreux devront avoir lieu, remettant en question la réussite du protocole 

thérapeutique. Le dépistage de la dénutrition est donc plus systématisé dans cette 

population. Les patients âgés en revanche, sont très majoritairement suivis en ville, avec des 

consultations médicales à une fréquence parfois trimestrielle, voire semestrielle, limitant le 

nombre d’occasions au cours desquelles la question de l’état nutritionnel peut être abordée. 

Par ailleurs, les résultats obtenus à cette question soulignent que beaucoup de dépistages 

sont hasardeux ce qui met en lumière l’importance d’organiser plus régulièrement des 

semaines de dépistage au sein de l’officine.  

Quant aux critères de diagnostic de la dénutrition, ces derniers semblent assez méconnus 

des pharmaciens. En effet ils citent beaucoup de critères phénotypiques, dont notamment la 

perte de poids, mais sans apporter de précision sur l’aspect quantitatif, sachant que cette 

perte doit être quantifiée sur une période donnée (1). Au total, seuls 20% des répondants 

ont apporté la bonne définition des critères diagnostiques en mentionnant un critère 

phénotypique associé à un critère étiologique.  

 

Cette première partie du questionnaire met en évidence une méconnaissance des facteurs 

de risque de dénutrition, mais aussi des critères de dépistage et diagnostic de cette 

pathologie. Ceci est assez concordant avec la faible fréquence de dépistage déclarée par les 

pharmaciens. Enfin, lorsque ce dépistage à lieu, les outils employés ne sont pas toujours les 

plus indiqués et ne ciblent pas toutes les populations à risque.  
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2) Prévention du risque de dénutrition  

A l’officine, plus de 80% des répondants abordent le risque de dénutrition avec leurs 

patients. Cela montre un manque de continuité avec l’action de dépistage. Les pharmaciens 

ont tendance à avoir une conduite informative descendante vis-à-vis des patients, mais ne 

mettent pas en œuvre la démarche de dépistage.  Ajoutons que peu d’entre eux orientent 

leurs patients vers un autre professionnel de santé. Le parcours de prise en charge n’est 

donc pas initié par les pharmaciens, c’est au patient d’être pro-actif. Malheureusement, la 

dénutrition étant déjà méconnue des professionnels de santé de soins primaire, il n’y a que 

peu de chances pour que les patients prennent leur état nutritionnel en charge par eux-

mêmes. 

De plus les pharmaciens abordent le sujet du risque de dénutrition avec leurs patients 

uniquement en présence d’une pathologie comme le cancer, en cas de changement 

morphologique du patient ou d’un âge avancé. Il est alors déjà trop tard.  

En général les thèmes les plus abordés par les pharmaciens avec leurs patients à propos de 

la prévention de la dénutrition sont la prise ou la perte de poids et la faiblesse musculaire, 

tandis que les pharmaciens qui n’abordent pas le risque de dénutrition avec leurs patients 

pensent que les thèmes les plus importants à aborder seraient la prise ou la perte de poids 

et la modification de l’appétit. L’ensemble des pharmaciens s’accordent donc sur un 

message simple : il est nécessaire de surveiller la perte ou la prise de poids. 

Enfin la démarche des pharmaciens varie selon qu’ils soient face à un patient à risque de 

dénutrition ou face à un patient dénutri:  

- Pour les patients à risque de dénutrition, la moitié des pharmaciens expliquent la 

conduite à tenir pour prévenir la dénutrition, un quart orientent leurs patients vers 

un autre professionnel de santé et un quart leur remet des documents informatifs. 

- Pour un patient dénutri, 39% des pharmaciens expliquent la conduite à tenir pour 

prévenir la dénutrition et 27% remettent des documents informatifs, or il est trop 

tard, puisque la dénutrition est déjà installée. L’attitude idéale n’est adoptée que par 

un tiers des pharmaciens, qui orientent le patient dénutri vers un autre professionnel 

de santé pour une prise en charge rapide. Cette proportion est malheureusement 

trop faible. Elle est peut-être due au fait que les pharmaciens ne prennent 

probablement pas la mesure des conséquences de la dénutrition. Les professionnels 

de santé les plus cités sont le médecin généraliste en priorité suivi du diététicien et 

du nutritionniste. L’oncologue est également cité.  

Ces résultats soulignent que les pharmaciens d’officine informent volontiers leurs patients, 

mais qu’ils n’assurent pas suffisamment le relai avec les professionnels de santé compétents, 

que ce soit pour les patients à risque de dénutrition ou pour les patients dénutris. 

 

3) L’accompagnement des patients sous CNO  

Les CNO sont des denrées alimentaires destinées à des fins médicales spéciales qui occupent 

une grande place en pharmacie et qui sont délivrés, pour la majorité des pharmaciens ayant 
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participé à l’étude, à une fréquence hebdomadaire. Cette fréquence de délivrance reflète 

bien l’incidence de la dénutrition ou du risque de dénutrition parmi les patients 

ambulatoires pris en charge dans les officines. Les CNO nécessitent ainsi une bonne maîtrise 

par les pharmaciens en termes de dispensation de conseils. 

Pourtant, un tiers des pharmaciens participants à l’étude déclarent n’avoir jamais entendu 

parler de CNO au cours de leurs études ou alors uniquement à l’occasion d’une intervention 

par un laboratoire commercialisant les CNO dans l’officine où ils travaillent. Ces résultats 

soulèvent que la cause de la méconnaissance de la dénutrition et de sa prise en charge par 

les pharmaciens d’officine provient sûrement d’un manque de formation initiale sur les CNO.  

Cela entraine comme conséquence un défaut de conseils fournis par les pharmaciens 

d’officine à leurs patients lors de la délivrance de CNO. Or ces conseils sont précieux car ils 

peuvent avoir un réel impact sur l’observance du traitement. Les conseils les plus souvent 

délivrés par les pharmaciens sont la possibilité de varier les goûts et les textures, le moment 

de prise et la prise en dehors des repas. En revanche très peu de pharmaciens abordent les 

modalités de conservation et de consommation des crèmes et des boissons. Pourtant, 

informer les patients sur les modes de consommation des CNO est indispensable pour éviter 

la sensation de dégoût, qui est l’une des principales causes d’inobservance d’un traitement 

par CNO.  

En revanche, les résultats soulignent que les pharmaciens font la démarche de consulter par 

eux même des sources relativement fiables pour approfondir leurs connaissances sur la 

dénutrition et les CNO. A titre d’exemple, ils consultent les notices, le Vidal et d’autres sites 

internet à destination des professionnels de santé (HAS, Améli). La limite de ces sources est 

qu’elles sont trop peu précises concernant les CNO. En revanche, certains pharmaciens se 

forment auprès des représentants des laboratoires et consultent les sites internet des 

laboratoires commercialisant les CNO. Ces derniers peuvent être des sources d’informations 

pertinentes à condition que le pharmacien garde un esprit critique, car les informations 

fournies sont souvent standardisées et orientées en vue de faire du marketing. Les revues 

scientifiques et les ouvrages restent à privilégier car ils sont rédigés par des professionnels 

de santé experts. Ils sont cependant moins souvent consultés car plus difficiles à trouver ou 

à appréhender. 

Cette partie du questionnaire nous a permis de mettre en évidence un défaut de formation 

universitaire sur les CNO, amenant les pharmaciens d’officine à se tourner vers les 

laboratoires commercialisant les CNO. Ceci est bien évidemment une piste d’amélioration 

des compétences des pharmaciens d’officine. L’université doit proposer une formation 

initiale mais également des formations continues sur la dénutrition et les CNO. 

 

4) Comparaison avec la littérature  

En effectuant un comparatif de cette étude avec d’autres travaux similaires issus de la 

littérature, certains constats convergent.  
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Une étude menée par Caroline Brochot en 2023 sur l’optimisation de la pratique officinale 

de délivrance des CNO souligne que celle-ci « se limite souvent à la prescription sur 

ordonnance ce qui signifie que peu de pharmaciens réalisent le dépistage et le diagnostic 

des patients » (72).  

Par ailleurs, le déficit de connaissances et de formation des pharmaciens sur les CNO et la 

dénutrition apparait de manière récurrente.  

Une thèse rédigée par Julie Nouhant en 2021 met en évidence « le manque de formation 

initiale et continue des pharmaciens sur les CNO » (73). Ce constat est corroboré par les 

travaux d’Elise Anache en 2013 qui révèle que « 71% des pharmaciens déclarent que la 

formation sur les CNO est insuffisante ». Elle met également en lumière que « les critères de 

la dénutrition ne sont pas assez connus des pharmaciens » (74).  

Enfin l’étude de Sabrine Ayada et Zineb Saker confirme ces lacunes (75). Selon eux, 

« plusieurs obstacles entravent la prise en charge optimale du patient comme : une absence 

de dépistage systématique de la dénutrition, un manque de suivi régulier, une faible 

observance du patient et une implication limitée du pharmacien dans l’éducation 

nutritionnelle ».   

L'objectif d’une autre étude, menée au Portugal (76), était de caractériser l'expérience des 

pharmaciens d'officine en matière de conseil et de suivi des utilisateurs de CNO. Un 

échantillon de 19 pharmaciens issus de 19 pharmacies d'officine différentes a été interrogé. 

Les pathologies les plus fréquemment citées dans le cadre du conseil en matière de CNO 

étaient la dénutrition et la dysphagie. Lorsque les pharmaciens envisageaient de délivrer des 

CNO, trois thèmes se dégageaient : les conseils sur des CNO adaptés aux besoins de chaque 

patient ; la collaboration interprofessionnelle, avec un accent particulier sur la collaboration 

avec les diététiciens agréés ; et la formation et l'éducation sur les CNO, visant à améliorer 

leurs connaissances et leurs compétences en matière de conseil et de suivi des CNO. Cette 

étude a mis en exergue le besoin de mener de futures études explorant de nouvelles formes 

d'interaction entre pharmaciens et diététiciens, dans le but de définir le déroulement d'un 

service interdisciplinaire répondant aux besoins des patients dénutris vivant à domicile. Ce 

type de démarche interprofessionnelle centrée sur le patient dénutri mériterait de se 

développer en France, à travers des communautés professionnelles territoriales de santé par 

exemple. 

Enfin, les résultats de notre étude visant à évaluer la connaissance des pharmaciens 

d’officine, confirment ce que d’autres travaux ont récemment montré. Il a notamment été 

soulevé que les professionnels de santé en soins primaires (médecins généralistes, infirmiers 

libéraux, pharmaciens d’officine) ne sont pas à l’aise en termes de connaissances sur les 

CNO, contrairement aux diététiciens (77,78). Mais aussi que le niveau de connaissances sur 

les CNO est inversement corrélé à l’expérience professionnelle, ou encore que les 

pharmaciens et infirmiers sont les plus en difficultés, en comparaison aux médecins et 

diététiciens. Ceci peut s’expliquer par le manque d’intérêt ou d’expérience dans le domaine 

de la nutrition clinique, notamment pour les pharmaciens d’officine. 
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5) Axes d’amélioration concernant le dépistage des patients à risque de dénutrition et 

l’accompagnement des patients sous CNO  

Comme décrit dans ce travail, la dénutrition est un enjeu de santé publique majeure qui 

touche 2 millions de personnes en France. Il incombe aux professionnels de santé et plus 

particulièrement aux pharmaciens d’officine qui sont les professionnels de santé les plus 

accessibles de savoir dépister, diagnostiquer et conseiller les patients souffrant de cette 

pathologie.  

Les axes concrets d’améliorations sont tout d’abord d’accorder une place plus importante à 

la dénutrition lors de la formation initiale et continue des pharmaciens d’officine. Cela 

englobe notamment le renforcement des connaissances des pharmaciens sur les critères, les 

outils de dépistage et de diagnostic de la dénutrition et les compléments alimentaires. Enfin, 

la constitution d’un parcours de soins du patient dénutri à la fois en milieu hospitalier et en 

ville apparait comme indispensable. Une collaboration interprofessionnelle des pharmaciens 

avec les médecins traitants, infirmiers libéraux, diététiciens, sur un territoire géographique 

donné, définissant le rôle de chacun dans le dépistage et la prise en charge de la dénutrition, 

serait une véritable chance pour les patients. 

Au total, la combinaison de ces deux axes de connaissance et de structuration permettrait 

une prise en charge plus rapide et efficace des patients souffrant de dénutrition ou à risque 

de dénutrition et une diminution des complications qui en découlent. 
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CONCLUSION 

La dénutrition est un enjeu majeur de santé publique en France avec plus de 2 millions de 

personnes touchées. C’est une pathologie dangereuse, aux causes multiples, qui 

accompagne souvent une maladie chronique ou aiguë préexistante et qui peut entraîner une 

cascade de complications néfastes qui vont altérer l’état de santé du patient, voire entraîner 

la mort si elle n’est pas prise en charge.  

Le pharmacien d’officine joue un rôle central dans les stratégies de lutte contre la 

dénutrition. En effets il apporte aux patients des conseils de prévention tels que la 

surveillance du poids, l’alimentation, l’activité physique. Il réalise également le dépistage et 

le diagnostic des patients à risque à l'aide de multiples outils (MNA, PARAD, mesures 

anthropométriques) pour mettre en évidence des critères cliniques de la dénutrition 

(phénotypiques + étiologie). Enfin il accompagne le patient dans la prise en charge de sa 

dénutrition qui repose majoritairement sur le traitement de la cause, l’enrichissement de 

l’alimentation et la prise de compléments nutritionnels oraux.  

 
L’enquête réalisée auprès des pharmaciens d’officine a permis de mettre en lumière qu'une 

bonne connaissance de la dénutrition est primordiale pour ces professionnels de santé. En 

effet, elle a permis de constater que les pharmaciens sont fréquemment confrontés à des 

patients en situation de dénutrition et délivrent donc régulièrement des compléments 

nutritionnels oraux. Cependant cette enquête souligne un manque évident de formation sur 

ce sujet pour la majorité des pharmaciens d’officine et un défaut de connaissances lorsqu’ils 

doivent dépister, diagnostiquer et conseiller les patients. Il semblerait, par conséquent, 

important que ce sujet prenne une place plus importante au cours de la formation initiale et 

continue des pharmaciens d’officine. Ces compétences pourraient notamment faire l’objet 

d’une approche en interprofessionnalité. 
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Annexe 1 : Présentation des produits disponibles chez Nestlé® – Tableau réalisé à partir du 

site du détenteur 

Protiscore Produit Présentation Kcal Arômes Caractéristiques Type de 

patient Sans 

lactose  

Sans 

gluten 

Sans 

fibres 

4 barres = 

30g de 

protéines 

Clinutren 

Ultra 

4 bouteilles de 

200mL 

450 Vanille 

Fraise 

Café 

Praliné 

Chocolat 

x x x Patients 

avec des 

besoins 

accrus  

Clinutren 

Renutryl 

Booster 

4 bouteilles de 

200mL 

600 Vanille 

Fraise 

Café 

Caramel 

Chocolat 

x x x Patients 

avec des 

besoins 

accrus 

3 barres = 

20g de 

protéines 

Clinutren 

Boisson 

2Kcal 

4 bouteilles de 

200mL 

400 Vanille  

Fraise Café 

Chocolat 

Caramel 

Pêche  

x x x  

Clinutren 

Boisson 

2Kcal Sans 

sucres 

4 bouteilles de 

200mL 

360 Vanille  

Cappuccino 

Fraise 

x x  IG bas 

adapté aux 

patients 

diabétiques. 

CNO aussi 

adapté aux 

patients 

ayant des 

troubles de 

la circulation 

et des 

troubles du 

transit  

Clinutren 

Dessert 

2Kcal 

4 pots de 200g 400 Vanille 

Fraise Café 

Chocolat 

Caramel 

Pêche 

x x x  

Clinutren 

Velouté 

4 pots de 200g 360 Légumes 

verts 

Légumes du 

soleil  

Poireux- 

Pommes de 

terre 

Carottes-

Potiron 

x x   

2 barres = 

au moins 

14g de 

protéines 

Clinutren 

Ultra 

Fruity 

4 bouteilles de 

200mL 

300 Orange 

Pomme 

Ananas 

Fruits rouges 

x x x  
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Clinutren 

Dessert 

gourmand  

4 pots de 200g 300 Vanille  

Café 

Chocolat 

Caramel 

Fraise 

biscuitée  

 x x  

Clinutren 

Cereal 

6 sachets de 

75g de poudre 

336 Pomme-

Noisettes 

 x  Troubles de 

la 

déglutition 

et/ou de la 

mastication 

1 barre = 

14 g de 

protéines  

Clinutren 

Fruit  

4 bouteilles de 

200mL 

300 Orange 

Multifruits 

Pomme 

Ananas-

Orange 

Raisin-

Pomme 

Poire-Cerise 

Framboise-

Cassis 

x x x  

Clinutren 

façon thé  

4 bouteilles de 

200mL 

300 Citron  x x x Patients 

atteints de 

cancer ou 

cas 

d’altérations 

du goût  

Galettes 

Probitis 

2 sachets = 8 

galettes 

244 Saveur 

sucrée : 

Nature, 

Cacao, 

Citron, Noix 

de Coco, 

Spéculos 

Saveur 

Salée : Sel 

de Guérande 

ou Tomates 

et herbes de 

Provence 

   IG bas donc 

convient aux 

patients 

diabétiques 

Autre  Clinutren 

Thicken Up 

Clear 

Boite de 250g  Neutre x x  Patients 

atteints de 

dysphagie 
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Annexe 2 : Présentation des produits disponibles chez Fresubin® – Tableau réalisé à partir du 

site du détenteur 

Type de CNO 

en fonction du 

type de patient 

Produit Présentation Kcal Arômes Caractéristiques 

Sans 

lactose  

Sans 

gluten 

Sans 

fibres 

CNO pour les 

patients avec 

des besoins 

accrus (≈30g de 

protéines) 

Fresubin 

intense Drink 

4 bouteilles de 

200mL 

480 Vanille 

Noisette 

Cappuccino 

Pêche-abricot  

Tropical  

Neutre  

x x  

Fresubin 2kcal 

Max Drink 

4 bouteilles de 

300mL 

600 Vanille  

Cappuccino 

Pêche-abricot 

Fruits de la forêt 

x x x 

Fresubin 2kcal 

Fibre Max 

Drink 

4 bouteilles de 

300mL 

600 Vanille  

Cappuccino 

Chocolat 

Pêche-abricot 

x x  

CNO adaptés a 

un large 

éventail de 

patients (≈20g 

de protéines) 

Fresubin 2kcal 

Drink 

4 bouteilles de 

200mL 

400 Vanille  

Cappuccino 

Caramel 

Fraise  

Neutre  

Pêche-abricot 

Fruits de la forêt 

x x x 

Fresubin 2kcal 

Fibre Drink 

4 bouteilles de 

200mL 

400 Vanille  

Cappuccino 

Chocolat 

Pêche-abricot  

Citron 

x x  

Fresubin 2kcal 

Crème 

4 pots de 200g 400 Vanille  

Cappuccino 

Caramel 

Chocolat 

Fraise des bois  

Praliné 

x x x 

CNO et diabète 

(≈ 15g de 

protéines et 

indice 

glycémique 

faible (<55)) 

Fresubin DB 

Drink 

4 bouteilles de 

200mL 

300 Vanille  

Cappuccino 

Praliné 

Pêche-abricot 

Fruits de la forêt 

x x x 

Fresubin DB 

Crème 

4 pots de 200g 300 Vanille  

Cappuccino 

Praliné 

Pêche-abricot 

Fraise des bois  

x x x 
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CNO et variété  Fresubin Jucy 

Drink (8g de 

protéines) 

4 bouteilles de 

200mL 

300 Orange 

Ananas 

Pomme 

Cassis 

Cerise 

x x x 

Fresubin Plant 

Based Drink 

(15g de 

protéines) 

4 bouteilles de 

200mL 

300 Vanille x x  

Complément 

de gamme 

pour les 

patients 

dysphagiques 

Fresubin 

Cereales 

Instant 

2 sachets de 

300g 

225 Miel  x   

Thick & Easy Boite de 225g 373 Neutre x x  
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Annexe 3 : Présentation des produits disponibles chez Fortimel® – Tableau réalisé à partir du 

site du détenteur 

Type de CNO 

en fonction 

du type de 

patient 

Produit Présentation Kcal Protéine Arômes Caractéristiques 

Sans 

lactose  

Sans 

gluten 

Sans 

fibres 

CNO pour les 

patients avec 

des besoins 

accrus  

Fortimel 

protein 

sensations  

4 bouteilles de 

200mL  

490 29g Neutre  

Noix de coco  

Fraise givrée 

Tropical-Gingembre 

x x  

Fortimel 

protein 

sensations 

version 

compact  

4 bouteilles de 

125mL  

306 18g Neutre  

Fraise givrée 

Tropical-Gingembre 

x x  

CNO adaptés 

à un large 

éventail de 

patients  

Fortimel 

protein 

4 bouteilles de 

200mL 

400 20g Abricot 

Chocolat-Caramel 

Fruits de la forêt  

Fraise 

Vanille  

Moka 

 x  

Fortimel 

protein 

Crème 

4 pots de 200g 400 20g Banane 

Chocolat 

Fruits de la forêt 

Moka  

Vanille 

x x  

Fortimel 

15kcal/mL 

4 bouteilles de 

200mL 

300 12g Banane 

Chocolat 

Fraise 

Vanille 

x x  

Fortimel 

multifibre  

4 bouteilles de 

200mL 

308 12g Chocolat 

Fraise 

Vanille 

x x  

Fortimel 

compact 

fibre 

4 bouteilles de 

125mL 

308 12g Moka  

Fraise 

Vanille 

 x  

CNO et 

diabète (≈ 

15g de 

protéines et 

indice 

glycémique 

bas (<55)) 

Fortimel 

DiaCare 

crème  

4 pots de 200g 300 20g Chocolat 

Vanille 

 x  

Fortimel 

DiaCare 

4 bouteilles de 

200mL 

300 20g Chocolat 

Fraise 

Vanille 

 x  

CNO et 

variété  

Fortimel 

Jucy  

4 bouteilles de 

200mL  

300 8g Citron 

Fraise 

Orange 

Pomme 

Tropical 

x x x 

Fortimel 

Plant 

Based  

4 bouteilles de 

200mL 

400 20g Ananas 

Petit pois menthe 

Carotte-Potiron 

x   
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Annexe 4 : Présentation des produits disponibles chez Délical® – Tableau réalisé à partir du 

site du détenteur 

Type de 

CNO en 

fonction du 

type de 

patient 

Produit Présentation Kcal Protéines Arômes Caractéristiques 

Sans 

lactose  

Sans 

gluten 

Sans 

fibres 

CNO avec 

besoins 

accrus  

Délical 

boisson 

concentrée  

4 bouteilles de 

200mL 

452 29g Café 

Caramel 

Chocolat 

Noisette 

Fraise 

Vanille  

Peche-abricot  

x x  

Délical nutra 

cake 

3 biscuits de 

45g 

545  23g Chocolat 

Framboise 

pruneau 

 x  

CNO 

adaptés à 

un large 

éventail de 

patients  

Delical 

boisson lactée 

4 bouteilles de 

200mL 

360 20g Café 

Caramel 

Chocolat 

Fraise 

Fruits-rouges 

Pèche abricot 

Vanille 

 x  

Délical crème 

dessert la 

Floridine  

4 pots de 200g 360 20g Abricot 

Café 

Caramel 

Chocolat 

Vanille  

Fraise  

Praliné 

 x  

Délical le 

brassé 

4 pots de 200g 360 20g Cerise 

Citron 

Fraise 

Sucré 

Pêche 

Vanille  

 x x 

Délical riz au 

lait 

4 pots de 200g 301 14g Caramel 

Vanille  

 x x 

Délical 

boisson les 

saveurs 

fruitées 

4 bouteilles de 

200mL 

264 8g Ananas 

Multi fruits 

Orange  

Pomme 

Raisin  

x x x 

Délical Nutra 

pote  

4 pots de 200g 302 11,4g Pomme  

Pomme-abricot 

Pomme-banane 

Pomme-fraise 

x x  

 

CNO et 

diabète  

Délical 

boisson lactée 

sans sucres 

 

4 bouteilles de 

200mL 

361 20g Café 

Fraise  

Vanille  

x x  

Délical crème 

sans sucres 

4 pots de 200g 360 20g Cacao 

Café 

Fraise 

Vanille 

 

x x  
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Délical 

boisson 

fruitée sans 

sucres 

4 bouteilles de 

200mL 

260 8g Multi fruits 

Orange 

pomme 

x x  

CNO et 

intolérance 

au lactose  

Délical 

boisson sans 

lactose avec 

fibres 

4 bouteilles de 

200mL 

400 20g Biscuit 

Caramel 

Fraise  

X   

Délical 

boisson sans 

lactose 

4 bouteilles de 

200mL 

400 20g Café 

Chocolat 

Vanille 

Pêche-abricot  

X x x 

Délical crème 

dessert sans 

lactose  

4 pots de 200g 360 20g Abricot 

Chocolat 

Café 

Caramel 

Vanille  

x x  

Compléme

nt de 

gamme  

Délical poudre 

de protéines 

Pot de 400g 21 5g Neutre   x  

Délical 

céréales 

instant  

Pot de 420g 285 13,7g Miel-vanille  x  

Délical les 

veloutés 

Portion de 

200mL 

362 20g Légumes  

Légumes verts 

Poireaux- 

pomme de terre 

Potiron-patate 

douce 

x x  

Délical les 

purées  

Portion de 200g 361 20g Brocoli 

Carottes 

Céleri 

Petits pois 

x x  

CNO et 

besoins 

spécifiques 

(dysphagie

/ 

problèmes 

rénaux) 

Délical eaux 

gélifiées  

4 pots de 120g 34 0,10 g Citron 

Fraise 

Fruits du verger 

Grenadine 

Raisin  

   

Délical 

gelodiet 

poudre 

épaississante 

Pot de 225g 348 0,4g Neutre  x x  

Délical rénal 

instant 

Pot de 360g 268 19,6g Neutre    
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Annexe 5 : Outil d’aide à l’adaptation de la prescription des compléments nutritionnels oraux 

– Groupe expert régional Onco PACA-Corse 
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Annexe 6 : Check liste des informations à donner par le pharmacien au patient lors de la 

délivrance de CNO 
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Annexe 7 : Enquête à l’officine réalisée sur LimeSurvey 

 

I. RISQUE DE DENUTRITION ET DENUTRITION AVEREE : DEFINITION ET DEPISTAGE 
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II. PREVENTION DU RISQUE DE DENUTRITION 
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III. L’ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS SOUS CNO 
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