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INTRODUCTION

La dénutrition est une des pathologies couramment rencontrée au cours du
vieillissement et les situations susceptibles de perturber 1’état nutritionnel sont nombreuses.

Dans le cadre de la prise en charge de cette pathologie, le maintien d’une alimentation
orale est fortement recommandé lorsque cela est possible et 1’utilisation des compléments
nutritionnels oraux est trés fréquente pour couvrir les besoins protéino-énergétiques de
I’organisme.

La variété de ces compléments s’est largement étoffée ces derniéres années donnant un

large choix de composition, de textures et de saveurs aux prescripteurs et aux patients.

Dans un premier temps, il sera décrit dans ce manuscrit les conséquences
nutritionnelles du vieillissement et son retentissement sur la prise alimentaire et 1’état
nutritionnel des personnes agées.

Nous expliquerons ensuite la dénutrition en tant que pathologie, en exposant ses
symptomes, ses consequences cliniques et son diagnostic.

La troisieme partie sera consacrée aux recommandations et aux différentes stratégies
de prise en charge de la dénutrition.

Nous analyserons dans la derniere partie, les différents compléments nutritionnels
oraux, leur intérét, leur efficacité et les différentes indications des compléments

commercialisés.

Le pharmacien posséde un impact sur I’efficacité et la réussite de la complémentation
nutritionnelle orale et peut participer a I’amélioration de 1’observance par des conseils simples
ainsi qu’un suivi individualisé de ses patients.

Un catalogue regroupant les différents compléments nutritionnels oraux par indication
et composition a été réalisé au cours de la rédaction de ce manuscrit, le but étant de faciliter le
choix du complément approprié par le prescripteur. C’est également un outil d’aide a la
délivrance pour le pharmacien qui sera plus a méme de présenter les différentes formes et

saveurs de compléments existants au patient.
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|. La personne agée

I.1. Implications médicales du vieillissement

1.1.1. Démographie

Au 1% janvier 2013, la population francaise comptait approximativement 65 millions
d’habitants dont plus de 11 millions 4gés d’au moins 65 ans (soit 17,5% de la population

totale).

En supposant que les tendances démographiques se maintiennent, la population devrait
s’¢élevé a plus de 70 millions avec un vieillissement global, puisqu’un habitant sur 3 sera agé

d’au moins 60 ans (contre 1 sur 5 en 2005).

1.1.2. Dépendance

En 2040, la France comptera 1,2 millions de personnes dépendantes contre 800 000
actuellement. Ces personnes sont d’avantage menacées par une perte d’autonomie mentale,
corporelle, locomotrice ou sociale ou elles doivent étre aidées dans les actes de la vie
quotidienne. Il existe une grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso Ressources)
¢tablie par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques), qui permet de répartir les individus en 6 Groupes Iso Ressources (GIR)
homogeénes selon leur degré de dépendance. Les GIR | a Il regroupent les personnes les plus
dépendantes, le GIR IV comprend des personnes un peu moins dépendantes mais qui ont
besoin d’aide dans les tdches ménageres. Les GIR V et VI représentent des personnes

autonomes.?

Avec I’age, la proportion des personnes résidant dans un établissement d’hébergement,
maison de retraite, logement-foyer ou unité de soin de longue durée va augmenter. Le nombre
de personnes résidentes dans une institution, toutes catégories confondues, devrait croitre
d’environ 4% entre 2010 et 2020. Cela va nécessiter une adaptation des structures d’accueil
en termes de logistique et de personnel, afin d’assurer la qualité des soins apportés aux

personnes institutionnalisées.

La dénutrition, qui est une pathologie fréquente de la personne agée, risque de

s’aggraver avec le vieillissement prévu de la population, d’autant plus qu’un nombre croissant
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de sujets agés font le choix de rester a domicile le plus longtemps possible. Malgré la
présence de I’entourage aupres de ces personnes, la vie a domicile est souvent synonyme de

solitude, ce qui rend ces sujets particulierement a risque quant a leur état nutritionnel.

Pour de nombreuses raisons qui vont étre décrites plus loin, la dénutrition est un état
pathologique qui aggrave les affections adjacentes et donc menace 1’autonomie et la qualité de
vie de la personnes. Que ce soit a I’hopital, en institution ou a domicile, il est indispensable de
renforcer la surveillance des sujets agés afin de maintenir une alimentation orale la plus

normale possible et un état nutritionnel correct.

I.2. Conséquences nutritionnelles du vieillissement

1.2.1. Altération des capacités sensorielles : le goiit et I’odorat

Il est largement reconnu que I’alimentation est bien plus qu’un simple besoin vital
dont le but est d’apporter I’énergie et les nutriments nécessaires au bon fonctionnement de
I’organisme. Manger procure un plaisir certain car [’alimentation fait intervenir des
phénomeénes complexes entrainant une satisfaction physiologique, psychologique et culturelle.
En effet, I’ensemble des fonctions sensorielles : visuelles, olfactives, gustatives, tactiles et
méme auditives, vont intervenir dans ’envie et le plaisir de s’alimenter. Un ensemble de
mécanismes nerveux et hormonaux régule la libération de suc gastrique dans 1’estomac. Les
stimuli qui ont pour effet d’accroitre ou d’inhiber la sécrétion gastrique proviennent en partie
de I’encéphale, ce qui explique que cette sécrétion commence avant méme que les aliments
aient pénetré dans I’estomac. Elle est déclenchée par 1’aréme, le gofit, la vue ou I’idée de la
nourriture et elle permet de préparer I’estomac a la tache qu’il devra accomplir.
L’augmentation de cette sécrétion provoquée par la vue ou 1’idée de la nourriture ne survient
que s’il s’agit d’un aliment apprécié ou désiré ; il s’agit d’un réflexe conditionné. Lorsque
nous sommes déprimés ou que nous manquons d’appétit, cette partie du réflexe céphalique va

étre inhibée.’

Le godt est un sens chimique : les molécules apportées par I’alimentation vont venir
stimuler les récepteurs gustatifs situés sur la langue et les parois de la bouche. Ce mécanisme
explique I’importance de la salivation et de la mastication car ils qui vont permettre
I’imprégnation des aliments par la salive et la solubilisation des molécules gustatives qui vont

se lier aux récepteurs. Les influx nerveux partent des cellules gustatives activées et sont
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envoyés a I’hypothalamus, qui va déclencher la transmission d’influx moteurs venant stimuler

les glandes gastriques.

Les sensations gustatives sont provoquées par des mélanges complexes de saveurs que
I’on peut décomposer en 5 groupes fondamentaux : le sucré, 1’acide, le salé, I’amer et
I’umami.
e Le golt sucré est provoqué par le groupement —OH que 1’on retrouve dans la
structure de tous les sucres.
e Le goQt acide est du a la présence de fonction acide et plus particulierement a la
libération d’ions hydrogénes H”.
e Le godt salé provient des ions des métaux (les sels inorganiques), le sel ordinaire
NaCl étant la substance la plus salée.
e Le godt amer se retrouve chez les alcaloides (comme la quinine, la caféine, la
nicotine...) ainsi que bon nombre de substance non alcaloides.
e L’umami est une saveur découverte par les japonais que 1’on peut traduire par
« délicieux ». Elle est produite par le glutamate et 1’aspartate et il semble que ces
acides aminés soient responsables du « gott de beeuf » donné au steak et du godt
de piquant donné au fromage fort. On retrouve le glutamate de sodium dans bon
nombre de produits de I’alimentation courante car il est utilise comme additif

alimentaire en tant qu’exhausteur de gott.

Le vieillissement physiologique entraine une diminution de la perception des sens, le
goQt et I’odorat n’étant pas épargnés. Au niveau gustatif, la saveur la plus atteinte est le salé,
suivi de ’amer ; 1’acide et le sucré étant relativement préservés. Cette altération de la
perception des saveurs peut €tre une des causes de ’attrait pour les aliments sucrés que 1’on
observe chez certaines personnes agees. Les aliments salés peuvent paraitre plus fades, ce qui
explique le caractere treés anorexigene des régimes hyposodés. L’ajout de rehausseurs de gott
est un moyen pour éviter le resalage des repas et peut étre intéressant car il permet
d’améliorer les apports alimentaires des personnes &gées notamment celles placées en
institution.* Certaines études montrent qu’une supplémentation en glutamate monosodique
augmente la palatabilit¢ des aliments et a une influence positive sur 1’appétit des patients,
particulierement ceux limités a un régime hyposodé. L’ajout de glutamate monosodique
entrainerait une augmentation directe de la prise alimentaire chez les personnes agées ainsi

qu’une augmentation de la production salivaire.’
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Il est indispensable de préserver le godt chez les personnes agées en le stimulant par
des saveurs variées. Cela permet d’éviter la monotonie de 1’alimentation qui peut conduire a

la perte de 1’appréciation des saveurs et donc a 1’anorexie.

De nombreux médicaments peuvent egalement perturber la perception des go(ts et ce,
par plusieurs mécanismes. Certains agissent sur le golt lui-méme (antibiotiques, inhibiteurs
de I’enzyme de conversion...), d’autres diminuent la sécrétion salivaire (les psychotropes, les
anticholinergiques de fagon générale). Il existerait plus de 400 produits parmi les
thérapeutiques couramment utilisées pouvant entrainer une hyposialie secondaire
accompagnée d’une xérostomie (sensation de bouche séche).® La diminution du flux salivaire
est susceptible d’entrainer des effets négatifs sur le confort bucco dentaire, 1’appétit et
I’alimentation.” Face & une perturbation du godt, il faut savoir identifier une possible origine

iatrogene et arréter le médicament en cause s’il n’est pas indispensable.

Le gol(t est en fait un ensemble de sensations provoquées par 1’activation de
nocicepteurs, mécanorécepteurs, thermorécepteurs, ainsi que des récepteurs olfactifs. En effet,
il existe 2 voies distinctes pour les molécules odorantes qui permettent d’atteindre les
récepteurs situées dans la cavité nasale. La voie orthonasale est responsable des odeurs
percues lors de I’inspiration par le nez alors que la voie rétronasale est mise en jeu lors de
I’ingestion d’un aliment ou d’une boisson. Cette seconde voie est responsable de 80% de la

sensation gustative globale ce qui explique que go(t et odorat soit si fortement liés.

A partir de la quarantaine, I’odorat et le gout déclinent car la régénération des
récepteurs olfactifs et gustatifs ralentit. Plus de 50% des plus de 80 ans distinguent avec
beaucoup de difficultés, les odeurs et les saveurs. Cela entraine une diminution physiologique
de la stimulation olfactive de I’appétit et peut expliquer que 1’on développe une indifférence a

certaines odeurs que 1’on trouvait autrefois désagréables.

La perte des fonctions olfactives et gustatives est sous estimée car les patients
concernés ne signalent que rarement ce genre de troubles et n’en ont d’ailleurs pas souvent
conscience. Ces déficits risquent d’affecter le plaisir et donc 1’envie de s’alimenter,
provoquant diminution de la prise alimentaire, perte de poids, pouvant aller jusqu’a la

dénutrition.
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1.2.2. Vieillissement bucco-dentaire

La chute des dents n’est pas inéluctable au cours du vieillissement. Elle résulte de
I’évolution de pathologies infecticuses locales telles que les caries dentaires et les

parodontopathies.

L’hygiéne et I’accessibilité aux soins conditionnent I’état bucco dentaire, ce qui
explique qu’il soit si étroitement lié au niveau socioéconomique de la personne et que la
prévalence de 1’édentement augmente avec 1’age et I’état de dépendance. L’épidémiologie des
patients édentés en France est peu documentée mais on estime que seul 3% des sujets agés
conservent une denture saine et que 50% présentent une édentation totale.® Les enquétes dans
les services de gériatrie sont encore plus alarmantes car 1’hygiéne bucco-dentaire serait
défectueuse dans prés de 100% des cas avec une prévalence de 25% pour les candidoses

oropharyngées. ®

Il est reconnu que le nombre, la distribution et la qualité des dents résiduelles sont
corrélés a la capacité de consommer certains aliments ce qui explique que 1’état bucco-
dentaire ait des conséquences directes sur les apports qualitatifs et quantitatifs en macro et

micronutriments.

Les sujets ayant une perte partielle ou compléte des dents ont des choix alimentaires
différents que ceux posseédant une capacité masticatoire intacte. Ils adoptent des régimes et
des textures adaptées a leur capacité de mastication. lls consomment moins de viande, de
fruits et de légumes ce qui les expose a des carences potentielles en protéines, en fibres et en
nombreux vitamines et minéraux. La consommation de calcium, fer, niacine (ou vitamine B3)
et vitamine C est significativement plus faible chez les sujets édentés que chez les autres,
alors que I’on observe une augmentation parallele de 1’apport en cholestérol, graisses saturées

et en calories.’

Au-dela de 28 dents, on considére que la dentition est compléte (sur un maximum de
32 dents pour un adulte). En dessous de 20 dents le nombre d’aliments consommeés est faible
et la distribution dentaire semble étre un critere plus important dans la discrimination
alimentaire. Les molaires situées en arriere de la bouche sont particuliérement aptes a broyer
les aliments. Elles fonctionnent par paire car lors de la mastication, les molaires supérieures et

inférieures s’emboitent les unes dans les autres de fagon répétée et créent une force
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d’écrasement énorme. Les personnes possédant de 1 a 4 paires de molaires rencontrent

davantage de difficultés masticatoires que les personnes en possédant plus de 5.°

Un mauvais état bucco-dentaire est donc un facteur de risque de malnutrition, la
prévention étant basée sur une hygiéne et un controle régulier de la bouche depuis I’enfance.
Les personnes agées doivent avoir des détartrages réguliers et boire suffisamment pour aider a
maintenir une salivation suffisante. La réhabilitation prothétique doit étre envisagée dés que
possible afin de restituer les fonctions de la bouche mais également ’image de la personne
agée. L’accent doit étre porté sur les dents postérieures de facon a obtenir une occlusion,
méme partielle, indispensable au maintien d’un régime alimentaire équilibré favorable pour

la bonne santé de la personne agée.

1.2.3. Dysrégulation de I’appétit

Il existe chez la personne agée une dysrégulation de 1’appétit qui empéche d’adapter
les apports énergétiques aux variations des besoins. Les capacités d’adaptation alimentaire
diminuent progressivement avec 1’dge. A court terme, il existe un retard de la mise en place
des mécanismes de satiété precoce. A long terme, les personnes agées répondent de fagon
inadéquate a une période de restriction calorique ou d’alimentation excessive du fait d’une
altération de 1’autorégulation de la prise alimentaire. En effet, aprés une période de
suralimentation, les hommes jeunes perdent naturellement 1’exces de poids gagné alors qu’il y
a une stagnation chez les personnes agées. De méme qu’apres une période de restriction
alimentaire les hommes jeunes reprennent le poids perdu, voire méme plus, alors que les
hommes agés ne retrouvent pas spontanément le poids initial.'° ** Cela les expose & un risque
d’altération du statut nutritionnel plus grand, c’est pourquoi il est impératif de dépister et

d’agir rapidement face a une perte de poids chez le sujet agé.

La diminution de I’appétit en réponse a une charge alimentaire est limitée chez les
personnes agées. Une étude a analysé ’effet de la consommation d’un yaourt 30 minutes
avant un repas sur la quantité d’aliments ingérés durant ce repas. Il en ressort que la
compensation énergétique est moins précise chez les personnes agees. Les hommes jeunes
consomment 10% d’énergie (yaourt et repas compris) en plus par rapport a un repas sans
collation préalable, alors que les personnes agees consomment entre 10 et 30% d’énergie en
plus.’® Les hommes jeunes compensent un ajout calorique en diminuant spontanément la

quantité alimentaire au repas suivant alors que les personnes agées semblent perdre la capacité
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a adapter leur alimentation en fonction des besoins. Cette étude montre cependant qu’il est
possible d’augmenter I’apport énergétique total chez la personne adgée en ajoutant des prises
alimentaires en dehors des repas ce qui constitue la base de la complémentation nutritionnelle

orale.

Les mécanismes qui concernent la régulation des apports alimentaires ne sont que
partiellement ¢lucidés pour I’instant car ils sont nombreux et complexes. L’anorexie liée a
I’age résulte d“un ensemble de mécanismes physiologiques li€s au vieillissement, aggravé par

les pathologies et 1’état de dépendance de la personne.

1.2.4. Vieillissement du tube digestif

Les modifications du tractus digestif liées au vieillissement physiologique ont un
impact sur la prise alimentaire mais également sur 1’assimilation des aliments ingérés et sur
leur élimination. La déglutition est un mécanisme dynamique qui fait passer les aliments de la
bouche a I’estomac et ce, en protégeant 1’acces respiratoire. On y retrouve 2 étapes : un stade
oral volontaire amorcé par la langue qui pousse la nourriture vers le pharynx, suivi d’un stade
pharyngo-cesophagien automatique généré par les ondes péristaltiques qui ménent les aliments
du pharynx a I’estomac. Une incoordination entre ces 2 étapes peut provoquer des fausses
routes (passage d’une partie du contenu de la bouche dans les voies respiratoires supérieures),
phénomenes trés courants chez les personnes agees. En effet, on observe avec le temps, un
véritable vieillissement de la déglutition qui entraine une diminution de la propulsion des
aliments par le muscle lingual, une diminution de la sécrétion salivaire, indispensable a la
lubrification des aliments et a leur passage dans 1’acesophage et un retard de 1’ouverture du
sphincter cesophagien supérieur. Ces phénomenes favorisent les dysphagies (troubles de la
déglutition) et selon la sévérité des troubles, il est possible d’adapter les textures des aliments
ingérés afin de faciliter la prise alimentaire. Plus la déglutition est difficile et plus on choisira

des textures épaisses.

Le vieillissement digestif est peu documenté et il ne semble pas y avoir de
retentissement drastique de 1’age sur le tube digestif chez I’individu sain. On observe
cependant un ralentissement de la vidange gastrique avec le vieillissement, le temps observé
lors de la vidange de I’estomac étant clairement plus long chez les personnes agées que chez
les adultes jeunes.'?** Ce ralentissement entraine une distension gastrique plus longue et donc

une augmentation de la sensation de satiété. Les intestins semblent relativement épargnes par
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le processus de vieillissement fonctionnel puisqu’il n’y a pas de différence significative entre

le temps de transit chez I’adulte jeune et la personne agée. ™

Les facteurs hormonaux mis en jeux durant la digestion ont également été explorés et
bien que les résultats ne soient pas toujours trés homogenes on peut cependant dire qu’il y a
globalement une augmentation de certains facteurs anorexigénes et une diminution d’autres
facteurs orexigénes au cours du vieillissement. En effet plusieurs hormones périphériques sont
importantes dans la régulation de la consommation alimentaire et sont associées a une
altération de I’apport énergétique chez les personnes agées. Une partie de ces hormones sont
déversées dans le tube digestif en réponse a I’ingestion de nourriture et entraine une
stimulation cérébrale au niveau de I’hypotalamus, région clé¢ dans la régulation de I’apport

alimentaire.

La cholécystokinine (CCK) est produite par la muqueuse intestinale et déversée dans
le duodénum et le jéjunum en réponse a I’arrivée de certains nutriments dans les intestins,
notamment les acides gras et les acides aminés. La CCK est ’hormone satiétogéne par
excellence car son activation entraine un ralentissement de la vidange gastrique ainsi qu’une
réduction de la fréquence et de la quantité d’aliments ingérés a court terme. La cholécystokine
accroit la production de suc pancréatique riche en enzymes digestives, elle stimule la
contraction de la vésicule biliaire et la sécrétion de la bile qui y est emmagasinée. Elle permet
la relaxation du sphincter d’Oddi (sphincter de 1’ampoule hépatopancréatique, ou les conduits
cholédoque et pancréatique se rejoignent), favorisant ainsi ’entrée de la bile et du suc
pancréatique dans le duodénum. Si on se concentre sur les variations de concentration de
CCK selon I’age, il semble que les personnes agées ont plus de récepteurs a la CCK dans le
duodénum en comparaison aux hommes jeunes.™ Les concentrations en CCK en réponse &
I’introduction d’aliments gras dans le tractus duodénal sont 5 fois plus grandes chez le sujet
agé que chez I’adulte jeune. Ces hautes concentrations hormonales sont associées a une
diminution de la sensation de faim et une réduction de la quantité de nourriture ingérée. ** >1°
De plus, la comparaison entre des personnes agées denutris et des individus agés sains montre
un niveau de CCK-8 (une variante libérée par les neurones du systeme nerveux central,
impliquée dans la relation entre la motricité intestinale et le statut digestif) significativement
plus élevé dans le groupe dénutris, laissant suggérer que 1’¢lévation des taux de CCK peut
réduire la quantité alimentaire ingérée avec, en réponse, une perte de poids conséquente.
Cependant des résultats contradictoires ont été démontrés dans d’autres études qui mettent en

évidence une élévation plus forte de la CCK post prandiale chez les adultes jeunes. La
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concentration en CCK reste élevée plus longtemps alors que I’on observe une décroissance
plus rapide chez les personnes agées apres un repas. Les résultats contradictoires de cette
étude peuvent étre expliqués par le fait que seule une des formes active de la CCK, la CCK-
33, a été étudice et que la vitesse de vidange gastrique et d’absorption des nutriments n’a pas
¢été prise en compte. Etant donné que la vidange de 1’estomac est retardée au cours du
vieillissement, il est possible que la sécrétion de CCK puisse prendre plus de temps dans le
groupe des personnes &gées par rapport au groupe des personnes jeunes.'® Bien que les études
soient assez hétérogenes, elles laissent cependant penser a une forte corrélation entre les
variations physiologiques de la CCK et la diminution de la satiété et de I’apport alimentaire au

cours du vieillissement.

La leptine est une hormone satiétogene sécrétée par les adipocytes en réponse a
I’ingestion d’aliments. Elle intervient dans la régulation de la masse corporelle en réduisant
I’appétit et en augmentant les dépenses énergétiques par I’inhibition de la synthese du
neuropeptide Y (NPY). La production de leptine est directement corrélée a la quantité de
masse grasse et les modifications de la composition corporelle que I’on observe au cours du
vieillissement (en faveur du tissu adipeux) expliquent que les concentrations de leptine
augmentent avec 1’age. Il semblerait qu’il n’y ait pas de influence directe du vieillissement sur
les variations des taux de leptine et qu’elles sont principalement dus aux changements de la

composition corporelle. *’

Le NPY est un des peptides les plus abondants dans le cerveau. Il est essentiel dans le
métabolisme endocrinologique et le systéme comportemental car c’est le plus puissant peptide
orexigéne du corps. Il agit en stimulant la faim et affecte la sécrétion des hormones

b r . r R . . 1
intervenant dans le métabolisme énergétique, comme 1’insuline par exemple. >

L’insuline est une hormone secrétée par les cellules B des ilots de Langerhans au
niveau pancréatique et elle est indispensable a 1’entrée du glucose dans les cellules de
I’organisme. Elle permet la régulation de la glycémie et peut étre considérée comme une
hormone de satiété car, tout comme la leptine, elle est capable d’inhiber la formation de NPY,
ce qui conduit & la réduction de la prise alimentaire.'® Cependant les effets satiétogénes de
I’insuline sont controversés car si I’administration de fortes doses d’insuline chez I’animal a
montré une diminution significative de la satiété, aucun effet sur D’appétit ou la prise
alimentaire en réponse a la perfusion d’insuline n’a été prouvé chez I’humain.”® Le

vieillissement physiologique est caractérisé par une élévation des concentrations d’insuline
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plasmatique et une diminution de la tolérance au glucose, ayant pour conséquence
I’augmentation des taux de glucose sanguin. Cette résistance a l’insuline est corrélée a la
modification de la composition corporelle et 1’augmentation de la masse grasse mais plus
d’études ont besoin d’étre réalisées pour affirmer les effets et le role de I’insuline sur la satiété

chez la personne agée.?°

Le peptide tyrosine tyrosine (PYY) est une substance sécrétée par les cellules L du
tractus intestinal en réponse a I’ingestion d’aliments. PYY agit comme un signal anorexigéne
car sa sécrétion entraine une réduction de la quantité de nourriture ingérée. Dans un premier
temps, les concentrations de PYY sont faibles mais elles augmentent rapidement aprés un
repas, atteignant leur maximum en 1 a 2h. Elles restent élevées plusieurs heures, diminuant
ainsi la satiété durant toute cette période. Il a été démontré que les niveaux de PPY étaient
altérés chez les patients obéses ou souffrants d’anorexie mentale, laissant suggérer
I’importance de ce peptide dans les comportements alimentaires. Il a été observé une
corrélation entre 1’dge et 1’augmentation des taux de PYY chez la souris et le rat, mais ces
hypothéses n’ont pas ¢été assez étudiées chez 1’homme pour affirmer avec certitude des

variations du PYY au cours du vieillissement.*®

Le Glucagon Like Peptide-1 (GLP-1) est une hormone incrétine sécrétée par les
cellules intestinales, le pancréas et les cellules du tronc cérébral, qui a la capacité de diminuer
la prise alimentaire via le nerf vague et les récepteurs localisés au niveau du tronc cérébral. En
plus de ses propriétés anorexigenes, le GLP-1 peut inhiber la sécrétion de glucagon, ralentir la
vidange gastrique, inhiber la sécrétion de PYY et moduler le fonctionnement de I’insuline,
sachant que tous ces paramétres peuvent modifier le comportement alimentaire.'® Les études
concernant les vitesses de variations de concentrations de GLP-1 selon 1’age sont trés
hétérogénes. Certaines montrent des augmentations similaires de GLP-1 entre les patients
jeunes et &geés; d’autres montrent une augmentation plus lente et plus faible des
concentrations chez les personnes ageées; d’autres encore, ont tendance a montrer une

augmentation plus forte par rapport aux sujets jeunes.?

La ghréline est une hormone produite et libérée par le fundus (partie haute de
I’estomac) quand l’estomac est vide. Elle est capable d’augmenter 1’appétit et la prise
alimentaire en activant le NPY. Il semble que les concentrations de ghréline soient plus
faibles chez les personnes agées en comparaison aux personnes jeunes. Les études menees sur

des rats montrent que les effets orexigénes de la ghréline pourraient étre moins importants sur
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les sujets agés par rapports aux sujets jeunes. Ces résultats montrent que les variations de la
ghréline avec I’age sont potentiellement en partie responsables de la diminution de I’apport
alimentaire au cours du repas. Cette relation entre 1’age et la dysrégulation des concentrations
en ghréline est un facteur de risque en plus contribuant a I’apparition de 1’anorexie liée au

vieillissement. *° %2

1.2.5. Modifications de la composition corporelle au cours du
vieillissement

La taille diminue trés nettement avec 1’age, particuliérement chez les femmes. La
différence peut atteindre 5 a 8 cm entre la taille adulte et celle a 1’age de 80 ans. Les patients
n’ont en général aucune notion de ces variations, il ne faut donc pas se fier a la taille déclarée.
Des techniques de prises de mesure ont été mises au point afin de pouvoir mesurer la
personne si elle ne peut se tenir debout, cas fréquent en gériatrie. En pratique, on utilise la
formule de Chumlea qui se base sur la distance talon-genou. On obtient une évaluation assez

précise (+ 0,9 cm) qui peut étre utilisée pour les calculs ’IMC.%

Le poids a tendance a augmenter jusqu’a I’age de 80 ans aprés quoi il diminue. On
observe donc une augmentation de I’IMC, hausse renforcée par I’augmentation du poids et la
diminution de la taille. Cela déecale les valeurs seuil pour définir 1’obésité, bien qu’il n’existe
pas de veritable consensus sur les seuils chez le sujet &gé. L’IMC de base a 1’age adulte est

plus grand chez les hommes mais il augmente avec 1’age pour les 2 sexes. 24

Le tour de taille augmente, traduisant une augmentation de la masse grasse intra-
abdominale (+ 2,1 cm chez les hommes et + 3,5 cm chez les femmes entre 65 et 84 ans).?
L’augmentation est modeste mais expose au risque d’apparition du syndrome métabolique. Il
existe une significative hausse de la mortalité chez les personnes agées avec un tour de taille
augmentg, et cela s’observe quelque soit I’IMC.% C’est donc une mesure importante a prendre
en compte dans I’évaluation de 1’état général de la personne et I’état nutritionnel ne peut se

faire sur le seul calcul de ’'IMC.

Avec I’age, on observe une modification des compartiments corporels. En effet, on
categorise genéralement le corps humain en 2 parties : la masse grasse et la masse maigre, ou
plus précisément la masse non-grasse, qui regroupe : les os, les muscles et les compartiments

hydriques.
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La masse maigre diminue avec I’dge, particuliérement la masse musculaire. En
utilisant I’imagerie par résonance magnétique, on constate que la quantité de tissu contractile
au niveau du muscle antérieur de la jambe est moindre chez les personnes agées en
comparaison a 1’adulte jeune et ce, pour les 2 sexes (- 11,5% chez la femme et - 19,2% chez
I’homme). Les pertes musculaires ne se limitent pas a la jambe, mais il a ét¢ démontré que le
déclin de la masse musculaire affecte plus particulierement les membres que les autres
muscles.?® La différence observée entre 1’age de 20 et 70 ans suggére une perte de 0,26 a
0,56% de masse musculaire squelettique par an.?’ Cette perte de masse, de force et de fonction
musculaire liée a ’age définie le terme de sarcopénie. Bien que la pathophysiologie de la
sarcopénie soit trés complexe, le déclin de I’activité physique associé¢ au vieillissement est
considéré comme le mécanisme principal de I’atrophie musculaire. Le déséquilibre entre
anabolisme et catabolisme protéique qui apparait avec 1’age vient renforcer le risque
d’apparition de sarcopénie. Indépendamment de 1’exercice physique, la nutrition joue aussi un

role essentiel dans le devenir de la masse musculaire observée au cours du vieillissement.

La mesure de la masse musculaire pour définir la sarcopénie différe selon les études et

plusieurs indicateurs ont été mis en place afin de détecter les sujets agés sarcopéniques®® %%

e Muscle Mass Index (MMI) : cette premiére méthode de calcul a été proposée par
Baumgartner et al. consiste a rapporter la masse musculaire appendiculaire (ou
masse musculaire des membres), mesurée par absorptiométrie, a la taille des sujets

élevée au carré :

Masse musculaire
(Taille)?

e Skeletal Mass Index (SMI) : cette deuxieme méthode de calcul proposée par
Janssen et al. s’exprime en pourcentage et permet de quantifier la sarcopénie. On

I’obtient en divisant la masse musculaire totale par la masse corporelle :

Masse musculaire
¥ 100

Masse corporelle

Deux classes de sarcopénie sont alors observées : la classe | regroupe les personnes
agées possédant un index compris entre 1 et 2 écart-types, en comparaison des données
obtenues a partir d’une population jeune de référence. La classe Il regroupe les personnes
possédant un index inférieur a 2 écart-types catégorisant une sarcopenie sévere, dont les

valeurs seuils sont retrouvées dans le tableau 1.

26



Tabl. 1- Valeurs seuils des indices de masse musculaire (selon la taille et le poids) de
détection d’une sarcopénie sévere? :

Muscle Mass Index Skeletal Mass Index
(MMI) (SMI)

. | Masse musculaire Masse musculaire < 100

ormules (Taille)? Masse corporelle
Hommes MMI < 8,6 kg/m? SMI < 31%

sarcopéniques

F

emmes MMI < 6,2 kg/m? SMI < 22%

sarcopéniques

On retrouve plus de difficultés fonctionnelles pour les personnes possédant des indices
inférieurs a ces valeurs seuils. Ainsi les sujets sarcopéniques définies selon ces indices, on
d’avantage de risque de marcher avec une canne, de chuter, de présenter des troubles de

I’équilibre et d’étre moins autonome.

La masse grasse a tendance a augmenter avec l’dge, en valeur absolue mais
également en valeur relative. En comparant la quantité de masse grasse de personnes de
différents groupes d’age on s’apercoit que la quantité est minimale dans le groupes 15-24 ans
pour les 2 sexes et qu’elle est maximale, tant en kilogramme de poids corporel qu’en
pourcentage, pour les hommes de plus de 80 ans et pour les femmes entre 65 et 74 ans.
L’homme et la femme prennent approximativement 8 kg de graisse entre 20 et 80 ans, soit
une hausse de 10% chez les hommes et 13% chez les femmes. C’est majoritairement la
graisse intra-abdominale, péri-viscérale dont la masse augmente (ce que 1’on a vu en parlant
du tour de taille), augmentant en parallele les conséguences métaboliques et cardiovasculaires
qui en résultent. Mais la graisse péri-, inter- et intramusculaire augmente aussi ce qui explique
que la seule mesure de circonférence des membres n’est pas fiable pour évaluer la perte
musculaire appendiculaire. En effet avec cette mesure, on ne peut pas tenir compte de

I’adiposité sous-cutanee, ni des infiltrations graisseuse intramyocitaires.?

En parallele de ces phénoménes de modification de la composition corporelle au cours
du vieillissement, on observe une augmentation de la prévalence de 1’obésité chez les

personnes agées, ce qui a donné lieu a la définition du concept d’obésité sarcopénique. Ce

concept est centre sur le risque de cumuler les altérations métaboliques musculaires associées

a l’age et a I’obésité. Cette proportion n’est pas négligeable, les obeéses sarcopéniques
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représenteraient de 5 a 15% des personnes agées selon les investigations. Mais il n’existe pas
de vrai consensus pour définir ce concept ce qui explique la variabilité et I’approximation de
cette prévalence. La réflexion de la définition clinique de 1’obésité sarcopénique est en cours
au sein de différents groupes de travail. Cependant plusieurs études ont démontrées un plus
grand risque de déclin fonctionnel (comprenant des difficultés de marche oule
développement d’un handicap dans les tdches courantes) chez les obéses sarcopéniques par
rapport aux personnes obeses ou sarcopéniques. Cela s’explique par un possible effet

synergique et additif de la sarcopénie et de 1’obésité sur les fonctions musculaires.?®

1.2.6. Modifications métaboliques liées au vieillissement
A. Métabolisme énergétique

Les besoins énergétiques peuvent étre définis par la quantité d’énergie qu’il est
nécessaire d’apporter afin de maintenir un poids stable, un niveau d’activité physique
acceptable et un statut nutritionnel adéquat. Ces besoins different d’une personne a I’autre, en
fonction de la corpulence mais également de 1’état de santé, c’est pourquoi il est plus
judicieux d’estimer les besoins €nergétiques en calculant les dépenses énergétiques, que ce
soit pour un individu sain ou pour un individu malade. Ces dépenses sont exprimees en
« joule » (J ou kJ), unité du systeme international permettant de quantifier I’énergie, le travail
et la quantité de chaleur. On utilise plus communément la « calorie » (cal ou kcal) qui est

plus, a proprement parler, une mesure de la quantité de chaleur. 1 cal = 4,184 J

La dépense énergétique totale se scinde en 3 parties d’inégales importances30 :

e Le métabolisme de repos qui représente 60-75% de la dépense énergétique totale
et correspond a la dépense énergétiqgue minimale pour le fonctionnement et
I’entretien de I’organisme, dans des conditions trés standardisées (& jeun, au repos,
a température neutre). >

e La dépense énergétique liée a I’activité physique, dont la part varie en fonction
de la nature, de la durée et de I’intensité de I’exercice fourni. Elle correspond a
toute forme de dépense énergétique qui s’ajoute au métabolisme de base a cause
du mouvement, que ce soit les activités de la vie quotidienne ou les exercices
physiques plus intenses, sportifs ou non. Cette partie de la dépense énergétique est
la plus variable d’un individu a I’autre, elle représente entre 15 et 30% de la

dépense énergétique totale. *°
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e La dépense énergétique induite par D’alimentation, c'est-a-dire 1’énergie
utilisée lors de la digestion et le stockage des aliments (représentant
approximativement 10% de la valeur calorique ingérée). Il existe des variations
selon la nature des nutriments ingérés puisque la digestion des protéines

consomme 20% des calories apportées contre moins de 5% pour les lipides.®

A ces 3 postes principaux de dépense énergétique, il faut ajouter des dépenses
inhabituelles induites par les imprévus, qui peuvent dans certains cas, constituer un co(t
important (adaptation au froid, pathologies chroniques ou aigues telles que les infections, les

réactions inflammatoires...)

L’ensemble de ces dépenses énergétiques constitue donc la dépense énergétique totale,
elles varient pour la plupart, de facon proportionnelle au poids et a la masse maigre. Ces codts

dépendent donc des dimensions de 1’individu et de sa composition.

On observe au cours du vieillissement, des modifications du métabolisme de repos et
de I’oxydation des substrats énergétiques. En effet, en comparant les dépenses utilisées pour
le métabolisme basal, on constate une diminution significative chez les personnes de plus de
60 ans par rapport aux sujets jeunes (20-35 ans). Ce constat semble assez évident du fait de la
diminution de la masse maigre avec l’age car les tissus musculaires et les organes
consomment infiniment plus d’énergie que la masse grasse, mais les résultats des études ont
été déterminés apres ajustement de la masse grasse, de la masse maigre et méme du genre.
Ces recherches laissent supposées que la diminution des dépenses énergétiques avec 1’age
n’est pas uniquement due aux changements concernant la composition corporelle. Le cerveau,
le foie, le coeur et les reins représentent a eux seuls approximativement 60% de la dépense
énergétique de repos mais seulement 6% du poids corporel total. Le muscle squelettique
représente 40 a 50% du poids corporel total et compte pour seulement 18 a 15% des dépenses
énergétiques de base.®! La masse des organes décroit avec I’4ge, on observe une diminution de
10 & 20% de la masse initiale du cerveau, des reins, du foie, des os, et méme 38% de la masse
de la rate entre 1’age de 20 et 80 ans. Seule la masse du cceur augmente, notamment celle du
ventricule gauche qui envoie le sang oxygéné au reste du corps, traduisant une augmentation
du travail cardiaque avec le temps. La diminution du volume des organes contribue donc

largement a la diminution des dépenses énergétiques avec l’ége.30
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La mitochondrie est le centre énergétique de la cellule, qui produit de 1’énergie (ATP)
en consommant de 1I’oxygene. Deux voies différentes vont produire des quantités différentes
d’ATP : la glycolyse anaérobie va donner 2 moles d’ATP pour 1 mole de glucose, alors qu’en
condition aérobie, la glycolyse va produire 38 moles d’ATP. Les éléments réduits (NADH ou
FADH,) produits par le cycle de Krebs ou la B-oxydation des acides gras sont oxydé par la
chaine respiratoire mitochondriale. La respiration mitochondriale est donc responsable de
90% de la consommation d’oxygene du corps entier. Au cours du vieillissement, les capacités
oxydatives de la mitochondrie diminue au niveau du muscle et du cceur. On constate
également une diminution de la densité mitochondriale au sein méme du muscle.* La
question est de savoir si ces changements observés au niveau de la composition corporelle
durant le vieillissement sont la cause ou bien le résultat de I’altération du métabolisme et de
I’oxydation des macronutriments. Les études ont besoin d’étre approfondies afin de
déterminer plus clairement ces phénomeénes mais au vu des résultats déja obtenus, il semble
que la réduction de la masse des organes et des tissus contribue a la diminution de la dépense
énergétique de repos, qui engendre un changement de la composition corporelle en favorisant

la diminution de la masse maigre, au profit de la masse grasse.*

Les dépenses énergétiques liées a D’activité physique diminuent avec 1’age. La
composition corporelle intervient moins dans les dépenses liées a 1’activité que dans le
métabolisme de repos ; en effet, la masse maigre contribue a 60% des dépenses énergétiques
de repos, alors qu’elle ne compte que pour 10% de 1’énergie dépensée par I’activité physique.
Cette énergie est donc relativement indépendante de la masse corporelle et décroit avec I’age
en raison de la diminution du nombre de mouvements et de leur intensité (les déplacements,
les activités et les taches quotidiennes...)®® Cette diminution s’explique aisément par les
modifications de la composition corporelle: la réduction de la masse musculaire
s’accompagne d’une perte de force et d’une plus grande fatigabilité au quotidien. Il est
cependant certain que la pratique d’une activité physique réguliere est associée a une
diminution du risque de mortalité prématurée chez I’homme d’age mir et au-dela (voir 111.7
Place de l’activité physique).

B. Maétabolisme protéique **3

Il n’existe pas de forme de réserve des protéines comme il y a le glycogéne pour le
glucose ou le tissu adipeux pour les lipides. Les protéines corporelles ont une durée de vie

limitée et vont se dégrader avec le temps en subissant oxydation ou glycation puis étre
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éliminées par des systéemes enzymatiques. Le renouvellement protéique va étre basé sur le
recyclage des protéines corporelles (75%) complété par 1’apport protéique alimentaire
(25%).%® Si les apports alimentaires ne sont pas suffisants, la synthése ne pourra se faire qu’au
détriment de certains tissus, tout particulierement les muscles squelettiques. Les tissus

organiques sont relativement épargnés de facon a maintenir les grandes fonctions du corps.

Le métabolisme protéique est principalement régulé au cours de 2 grandes situations
physiologiques : la phase postprandiale et la phase postabsorptive (commence quelques
heures apres un repas lorsque le contenu intestinal a été absorbe). Le maintien de la quantité
protéique musculaire résulte de I’équilibre entre ces 2 phases. Au cours de la phase
postabsorptive, 1’activité protéolytique est supérieure a la protéosynthése, entrainant une
libération d’acides aminés par le muscle. Cet état est donc caractérisé par une perte nette de
protéines au niveau du muscle squelettique. Suite a un repas, la protéolyse va étre inhibée au
profit de la protéosynthése. Dans des conditions physiologiques normales et avec un apport
alimentaire adapté, le bilan protéique est nul et la masse musculaire est maintenue. Au cours
du vieillissement, il y a une modification de I’équilibre entre les phases absorptive et
postprandiale qui risque de créer une érosion musculaire faible mais progressive, pouvant
passer relativement inapercu et étant particulierement a risque de sarcopénie chez la personne

agée.

Suite a un repas et dans des conditions physiologiques normales, la vitesse de synthése
protéique musculaire augmente en réponse a ’arrivée d’acides aminés alimentaires. Il semble
que chez la personne ageée, il faille une concentration supérieure en acides aminés par rapport
a I’adulte jeune afin d’obtenir une activation maximale de cette synthése protéique. Cela
traduit le développement d’une certaine résistance anabolique aux acides aminés par le
muscle durant le vieillissement.”® On observe également une augmentation de la captation des
acides aminés au niveau des viscéres participant a la moindre stimulation postprandiale de la
synthése protéique musculaire au cours du vieillissement. La raison de cette extraction
splanchique accrue n’est pas encore déterminée mais on constate une moindre disponibilité

des acides aminés pour les tissus périphériques comme le muscle.*® Il

semble cependant que
la répartition des apports protéiques sur la journée puisse intervenir dans la régulation
nutritionnelle du métabolisme protéique au cours du vieillissement. Une ingestion de 80 % de
besoins protéiques au cours d’un repas augmenterait I’efficacité de la rétention azotée en
comparaison a un apport étalé sur la journée, en stimulant la synthese protéique. Ces données

soutiennent le concept de saturabilité de 1’extraction splanchnique. L’amélioration de
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I’anabolisme protéique par un régime de charge n’est pas retrouvée chez le sujet plus jeune,
laissant penser que la modulation spécifique du métabolisme protéique par le rythme des

apports en protéines serait la conséquence du vieillissement plutdt que de I’effet du régime.*

L’insuline est une hormone puissamment anabolique sur le muscle en association avec
I’¢lévation de I’aminoacidémie induite par la prise d’un repas. L’insuline va contribuer a la
synthese protéique en stimulant le transport des acides aminés vers les cellules. Elle posséde
également une action inhibitrice sur la protéolyse musculaire.*® Il existe toutefois une
insulinorésistance certaine augmentant avec 1’dge, mais qui ne toucherait pas que le
métabolisme glucidique. La résistance a I’insuline se définit comme la détérioration de la
réponse des tissus cibles de I’insuline a son action, faisant apparaitre la nécessité¢ d’un exces
d’insuline (hyperinsulinémie) pour obtenir une réponse quantitativement normale a cette
hormone. Au niveau musculaire, une résistance aux effets anaboliques de I’insuline a
¢galement ¢été décrite avec I’avancée en 4age. En conditions hyperinsulinique,
hyperaminoacidémique et euglycémique, la vitesse de synthése protéique musculaire est 2
fois moins stimulée chez le sujet agé, comparativement a 1’individu jeune. Il semble donc que

le vieillissement se caractérise par une moins forte inhibition de la protéolyse par I’insuline.?®

Les protéines alimentaires sont formées d’une chaine d’acides aminés de 2 types :

e Les acides aminés dits « essentiels » : ils sont au nombre de 8 (Tryptophane,

Lysine, Méthionine, Phénylalanine, Thréonine, Valine, Leucine, Isoleucine) et
bien qu’ils soient indispensables pour des synthéses spécifiques, ils ne sont pas
synthétisés par I’organisme en quantité suffisante.

e Les acides aminés non essentiels : ils sont synthétisés en quantités suffisantes pour

couvrir les besoins nécessaires a la synthése azotée globale.

Les mécanismes responsables des modifications du renouvellement protéique au cours
du vieillissement sont loin d’étre totalement éclaircis, il est cependant certain que les besoins
en protéines chez le sujet agé en situation stable sont 1égérement supérieurs a ceux de 1’adulte
jeune. Ces besoins sont estimés a 1 g/kg/jour pour la personne agée contre 0,8 g/kg/jour chez
le jeune. Les protéines ne sont correctement utilisées que si elles sont accompagnées d’un
apport énergétique suffisant, essentiellement sous forme d’hydrates de carbone. Le rapport
glucides/protides ingérés doit donc étre supérieur a 2,5 et idéalement proche de 3 (en
g/jour).*® Lors de pathologies, de stress, les besoins énergétiques augmentent et les apports
protéiques conseillés doivent étre augmentés a 1,5 voire 1,8 g/kg/jour, surtout si le malade est
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dénutri. % Il y a une limite & ne pas dépasser car & partir de 3 g/kg/jour, on constate une plus
forte oxydation des protéines ingérées (donc pas de hausse significative de la protéosynthése
en comparaison a la dose recommande) et une détérioration du débit de filtration glomérulaire
et ce, méme sur une courte période (10 jours).®” Dans le cadre d’une alimentation orale, les
protéines d’origine animale doivent étre privilégi¢es de fagon a représenter au moins 50% de
I’apport protéique total. En effet leur composition en acides aminés est mieux équilibrée que
celle des protéines végétales qui ne possédent pas tous les acides aminés essentiels en quantité

suffisante. Les protéines animales sont également les seules a contenir de la vitamine Bis.

C. Meétabolisme glucido-lipidique

Les glucides sont indispensables au bon fonctionnement du métabolisme protéique, ils
doivent ainsi représenter au moins 50% de I’apport énergétique total dont 10% de sucres a
digestion rapide. Il est cependant utile d’insister sur ’intérét des sucres lents car, du fait de
I’altération de la perception gustative (voir 1.2.1 Altération des capacités sensorielles : le godt
et l’odorat), les personnes agées sont souvent attirées par les produits sucrés a digestion
rapide. Il faut également prendre en compte que chez 30 a 40% des personnes agées, le
lactose est moins bien absorbé en raison d’un déficit progressif en lactase. Le lactose va donc
étre métabolisé par les bactéries intestinales, produisant des gaz responsables de douleurs

abdominales, de flatulences, voire méme de diarrhées.®

L’age s’accompagne d’une altération des métabolismes du glucose et des lipides qui
favorise I’intolérance au glucose et le diabete de type 2. Les principales anomalies liées a
I’age sont une insulino-résistance et un déficit d’insulino-secrétion. Les mécanismes de
I’insulino-résistance liées a 1’age sont multiples : diminution de la masse musculaire, nature
de I’alimentation, diminution de 1’activité physique, augmentation de la masse adipeuse
viscérale, accumulation ectopique de triglycérides conduisant a une « lipotoxicité », terme
définissant I’ensemble des dommages occasionnés aux tissus suite a une exposition prolongée

a des concentrations élevées en lipides.®

Bien que I’insuline exerce de nombreuses actions sur les métabolismes glucidique,
lipidique et protéique, ou encore comme facteur de croissance, la notion d’insulinorésistance
repose essentiellement sur son incapacité a réguler normalement le métabolisme du glucose.

Au niveau tissulaire, la perte de D’efficacité de I’insuline se traduit notamment par une
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inhibition de la production hépatique de glucose, par une moindre inhibition de la lipolyse

dans le tissu et par une diminution de la captation de glucose par le muscle squelettique. *

Bien qu’un trés grand nombre d’études concluent a une diminution de la sensibilité a
I’insuline a I’origine de la réduction de la tolérance au glucose avec 1’avancée en age, une
quantité notable de travaux n’ont pas mis en évidence de différences significatives entre sujets
jeunes et Aagés. Ainsi D’influence des phénomenes indépendants du vieillissement
physiologique parait prédominante, car apres ajustement de la masse grasse abdominale ou de
I’indice de masse corporelle, I’effet de I’age disparait. L’age n’expliquerait que 5 a 15% de la
variance de la tolérance au glucose lorsque que 1’on tient compte de la composition

corporelle, de la répartition de la masse grasse et de I’activité physique. *°

Le métabolisme des lipides est également altéré avec le vieillissement et on observe
une accumulation anormale des triglycérides provoquant un syndrome de lipotoxicité. Ce
phénoméne est aggravé par 1’obésité associée a [’dge mais sévit indépendamment de
I’augmentation de la masse grasse observée au cours du vieillissement. Cette lipotoxicité
contribue a I’insulino-résistance et probablement aussi a la diminution de 1’insulino-sécrétion
observées avec I’avancée en age. Le concept de lipotoxicité suggere 1’existence d’un lien
entre ’accumulation de lipides dans les sites extra-adipocytaires (notamment le muscle
squelettique, le foie, le pancréas et le coeur) et les altérations métaboliques liées aux dérivés
lipidiques.® De plus, le tissu adipeux a longtemps été considéré comme un simple tissu de
stockage passif, mais on sait désormais qu’il se comporte comme un organe capable de
sécréter de nombreuses protéines, les adipocytokines. En effet la fonction endocrine du tissu
adipeux et son implication dans la régulation centrale et périphérique du métabolisme
énergétique ont été mises en évidence par des études montrant qu’il était capable de sécréter
de la leptine et du TNFa. Les études réalisées sur des profils de patients obéses montrent que
les modifications du profil sécrétoire du tissu adipeux sont responsables de 2 mécanismes
impliqués dans le développement de I’insulinorésistance au niveau musculaire : la lipotoxicité

et I’inflammation.

1.3. Situations a risque de dénutrition

Une dénutrition aigué est toujours la conséquence d’une situation pathologique aigué,
médicale, chirurgicale, traumatologique. Elle peut concerner un individu dont 1’état

nutritionnel était normal avant 1’événement aigu, mais elle sera d’autant plus profonde et
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prolongée que 1’état nutritionnel antérieur était altéré, que la maladie est grave et que la prise

en charge thérapeutique est tardive ou inadaptée.

Une dénutrition chronique peut s’installer indépendamment de toute pathologie
antérieure (conditions socio-économiques, vieillissement, état dépressif) ; elle s’accompagne

le plus souvent d’une pathologie chronique.

Le déséquilibre responsable de I’apparition d’une dénutrition peut étre le fait d’une ou
plusieurs des situations suivantes: carence en apport, augmentation des pertes ou

augmentation des besoins.

Tabl. 2- Situations a risque de dénutrition* *?

Carence en
apports

Causes psycho-socio-
environnementales

Dépendance pour les
actes de la vie
quotidienne

Troubles neurologiques

Troubles psychiatriques

Troubles bucco-
dentaires

Troubles de la
déglutition

Traitements
médicamenteux au long
cours

Régimes restrictifs

Isolement social

Deuil

Difficultés financiéres
Hospitalisation, entrée en institution

Pour I’alimentation
Pour la mobilité

Maladie d’Alzheimer
Maladie de Parkinson
Démences, syndromes confusionnels

Dépression
Troubles du comportement

Trouble de la mastication

Mauvais état dentaire

Appareillage mal adapté

Sécheresse de la bouche

Candidose oro-pharyngée

Dysgueusie

Pathologie ORL

Pathologie neurologique dégénérative ou
vasculaire

Polymédication
latrogeénie : xérostomie, troubles digestifs,
anorexie, somnolence...

Amaigrissant
Diabetique
Sans sel strict
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Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

Augmentation des | Digestives Malabsorption
pertes Maldigestion (insuffisance pancréatique
exocrine)

\Vomissements
Entéropathies exsudatives

Urinaires Diabéte
Syndrome néphrotique
Cutanées Escarres
Plaies
Augmentation des | Hypermétabolisme Syndrome inflammatoire, agression
besoins chronique ou aigue (cancers, infections,
chirurgie...)
Hyperthyroidie
Augmentation des Tremblements
dépenses physiques Déambulations

1.3.1. Les carences d’apports

C’est la cause la plus fréquente de dénutrition et la précarité doit toujours étre
évoquée, méme dans nos pays riches, car elle est souvent difficile a avouer pour le patient.
L’isolement, la solitude, souvent accompagnées de dépression, peuvent provoquer une
anorexie d’autant plus difficile a diagnostiquer lorsqu’aucun entourage n’est présent pour s’en
rendre compte. Il en est de méme pour le deuil et lorsque le déces touche le conjoint, une
personne agée peut rapidement se retrouver seule, accablée par la perte et le sentiment de
solitude. Le changement de situation, tel que le placement en institution ou bien une
hospitalisation, sont des perturbations importantes du mode de vie, a haut risque en terme de
réduction alimentaire. En effet c’est a ’hopital que la dénutrition est le plus frequemment
rencontrée en situation aigué. Environ 73% des adultes ne consomment pas la quantité de
calories dont leur organisme a théoriquement besoin et 85% d’entre eux ont des apports
protéiques insuffisants (sans compter I’alitement qui contribue & la perte de la masse
musculaire).** L’hospitalisation signifie forcément un état de stress métabolique induit par la
pathologie et les traitements qui augmentent les besoins énergétiques de 1’organisme. Tout
séjour hospitalier nécessite donc un apport nutritionnel quantitativement et qualitativement

adapté a la situation. Mais la restauration hospitaliére est une restauration de collectivité dont
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la réactivité et I’adaptabilité sont difficiles et limitées. Une adaptation de 1’offre alimentaire
est possible a condition qu’un diagnostic soit établi a I’admission et qu’une prescription
médicale soit établie. La consommation des repas, le plus souvent incompléte, explique la
constitution d’une dénutrition ou son aggravation lors du séjour. Dans les situations a risque,
une surveillance est recommandée mais trés inconstamment effectuée et 1’ajustement des
apports ou la mise en place d’un suivi médico-diététique est souvent rare ou tardif. La qualité
des repas proposes est souvent inadaptée aux godts des patients (modifiés par la maladie, les
traitements, 1’environnement) et soumise a des contraintes budgétaires et les enquétes de
satisfaction aupres des patients révelent que I’alimentation est jugée trés peu satisfaisante par
prés d’une personne sur 2. Les horaires des repas ne conviennent pas toujours a des patients
dont ’organisme est fragilisé, on peut ainsi observer 13 a 14 h de jeline entre le diner servi

trop tot et le petit déjeuner servi trop tard. *2

Les périodes de convalescence doivent étre I’occasion de récupérer progressivement la
masse maigre perdue & 1’occasion de I’hospitalisation. Cela se fait grice aux conseils
diététiques associés a une offre alimentaire d’au moins 30 kcal/kg/jour ainsi qu’une reprise
active de I’activité physique. La prévention de la dénutrition commence en amont de 1’hopital

et doit impérativement se poursuivre en aval.*?

A }

Complications Estimation

4 v

Commande du repas
Prescription médicale diététique
Nutrition thérapeutique

Adaptation /,W ¢
_,-«-"’ Fabrication

Dénutrition
nosocomiale

4

Relevé des ingesta ¢
T Gaspillage <= Distribution
Partielle ¢
anulle <«
Consommation «f— Aide au repas = Conformité
Totale «—

Fig. 1. Les nceuds des dysfonctionnements hospitaliers en termes d’adaptation
nutritionnelle. *2

37



A. Démence et maladie d’Alzheimer * *

On estime a environ 770 000 personnes le nombre de personnes atteintes de démences
en France, dont 60 a 70% de maladies d’Alzheimer. La maladie d’Alzheimer est une
pathologie dégénérative sont 1’étiologie reste inconnue. Le 2°™ type de démences le plus
fréguemment retrouvé regroupe les démences vasculaires, provoquées par 1’addition
d’infarctus cérébraux corticaux et/ou par de multiples lacunes sous-corticales. La maladie
d’Alzheimer n’est pas une maladie nouvelle mais elle devient une préoccupation importante
des autorités de santé a cause des changements au sein de la pyramide des ages et de

I’augmentation du nombre de malades qui en résulte.

La perte de poids représente un des symptomes de la maladie d’Alzheimer. Elle
affecte 30 a 40% des patients atteints de formes Iégeres a modérément séveres de la maladie
et ce, quel que ce soit leur lieu de vie (domicile ou institution). 1l semble que cette forte
prévalence de la dénutrition soit retrouvée chez les patients atteints de démence de fagon
générale et la sévérité de la dénutrition est corrélée a I’atteinte des troubles cognitifs du
patient. Plusieurs mécanismes sont en cause dans la perte de poids associée a la maladie
d’Alzheimer, mais la cause principale est la diminution de 1’apport caloriques alimentaire. Il
existe souvent une diminution d’accés aux aliments due a plusieurs facteurs : isolement social,
atteinte des fonctions exécutives, perte d’autonomie physique, difficultés rencontrées par les
aidants, notamment lorsqu’il s’agit de I’entourage (fatigue, manque de connaissance)... La
maladie d’Alzheimer est caractérisée par une atrophie corticale temporale interne qui modifie
les comportements alimentaires de fagon synergique aux effets du vieillissement sur I’appétit
(anorexie, troubles du gotlt et de 1’odorat, troubles de la déglutition...) A cause de la
désorientation, de la perte de mémoire, de 1’altération des fonctions cognitives et de I’apraxie
(perte de I’habilité gestuelle) et donc de la dépendance que 1’on observe au cours de cette
maladie, les patients souffrant d’Alzheimer doivent souvent étre stimulés pour manger, cela

nécessite un accompagnement durant toute la durée du repas et a chaque repas.

B. La polymédication

L’augmentation de I’espérance de vie, largement due au progrés de la médecine,
s’accompagne d’une plus grande médication des sujets &gés. La consommation journaliére
moyenne est de 3,9 médicaments par personne agée de 65 ans et plus, moyenne atteignant

méme 4,4 pour les plus de 80 ans.”> On minimise souvent les effets indésirables de cette
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polymédication sur le sujet &gé et notamment les répercussions sur 1’alimentation. Il est
désormais largement acquis que 1’alimentation ou certains nutriments peuvent avoir un effet
délétere sur 1’absorption, la pharmacocinétique ou la pharmacodynamique de certains
nutriments, mais les médicaments peuvent également interférer dans la prise alimentaire et

1’état nutritionnel de fagons directe et indirecte.

Sécrétion
salivaire

Modalités
de prise

Prise
alimentaire

Troubles
digestifs

Anorexie

Fig. 2. Mécanismes impliqués dans la réduction de la prise alimentaire par les
médicaments. 4°
Les mécanismes responsables d’une diminution de la prise alimentaire sont

nombreux :

La prise des médicaments s’effectue souvent au moment du repas, le repas consistant
un repere pour le patient, lui permettant ainsi de ne pas oublier son traitement. L’ingestion
d’une certaine quantité de liquide avant ou pendant le repas peut ainsi s’accompagner d’une

satiété précoce associée a une réduction de la prise alimentaire.

La modalite de prise de certains médicaments, notamment quand ils doivent étre
administrés a distance de 1 ou plusieurs heures des repas, peut provoquer des complications
pour les patients peinant déja a atteindre les besoins nutritionnels quotidiens. Le risque est

d’autant plus grand que les prises sont multiples.

Les effets indésirables pharmacologiques pouvant altérer 1’apport calorique journalier

sont nombreux et peuvent interagir a différents niveaux. * On peut observer :
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e Des lésions buccales (stomatite, glossite, ulcération buccale) responsables de
douleurs souvent exacerbées par la prise alimentaire

e Une xérostomie (voir 1.2.1 Altération des capacités sensorielles : le golt et
[’odorat) pouvant induire des difficultés de mastication et de déglutition, des
mycoses et infections bactériennes, des gingivites et des caries, des problemes de
prothéses dentaires.

e Une dysgueusie et/ou une anosmie pouvant aboutir & des modifications des choix
et des dégolts alimentaires, responsable d’une perte d’appétit et du plaisir de
manger. On retrouve ces effets parmi les classes thérapeutiques les plus utilisées :
statines, antibiotiques, inhibiteurs de I’enzyme de conversion, antidépresseurs...)

e Des troubles digestifs : nausées, vomissements, retard de vidange gastrique avec
dyspepsie, satiété précoce, inconfort digestif, diarrhées. ..

e Une anorexie par modification des mécanismes régulateurs de I’appétit et de la

satiété.

Il est donc important de tenir compte des médicaments pris par les personnes agées et
de faire le lien entre les effets indésirables et la presciption. Il faut constamment réévaluer le
bénéfice d’un traitement surtout si la personne est tres dgée. Les objectifs thérapeutiques ne

sont pas les mémes selon 1’age du patient et selon son état physio-pathologique.

C. Les régimes restrictifs *’

Certaines situations pathologiques nécessitent une adaptation de 1’alimentation,
potentiellement mal vécue par le patient selon ’ampleur des modifications que cela engendre
sur son mode de vie. La décision de prescrire un régime restrictif chez le sujet age doit étre le
fruit d’une réflexion approfondie sur les bénéfices escomptés en matiere de pronostic et
d’amélioration de la qualité de vie d’une part et des risques encourus de ’autre. Ces régimes
sont potentiellement anorexigénes et peuvent induire une altération séveére de 1’état
nutritionnel. Ils constituent un facteur de risque de fragilisation du sujet agé d’autant plus
prononcé s’ils sont accompagnés d’un sentiment de privation, de frustration ou s’ils majorent
le risque d’isolement social ou familial. La balance bénéfice/risque doit réguliérement étre

réévaluée afin de conserver I'intérét du régime alimentaire quelle que soit I’indication.

Bien que I’obésité soit une source de pathologies chroniques invalidantes qui accentue

les déficits fonctionnels liés au vieillissement, une perte de poids par réduction de 1’apport
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alimentaire, n’est pas forcément 1’idée thérapeutique la plus judicieuse. En effet, la perte de
poids s’effectue préférentiellement aux dépens de la masse maigre dont on a vu I’importance
du maintien au cours du vieillissement. Méme si la graisse abdominale, et plus
particuliérement 1’adiposité viscérale augmente les risques cardio-vasculaires, il n’existe
aucune preuve que la perte de poids ait un impact significatif sur les taux de mortalité et
d’évenements cardio-vasculaires majeurs. Ainsi, chez les obéses aprés 70 ans, la recherche
d’une stabilité pondérale et la pratique d’une activité physique adaptée visant au maintien de

la masse musculaire constituent sans doute 1’attitude la plus favorable en terme de pronostic.

En ce qui concerne le diabéte de type 2, sa prévalence augmente parallelement a celle

de I’obésité et conjointement au vieillissement de la population, si bien qu’elle pourrait
atteindre 10% chez les plus de 65 ans et 20% parmi les sujets tres &gés (> 85 ans) vivant en
institution.”” Il convient d’éviter les recommandations trop sévéres et les restrictions abusives
qui abolissent la consommation de sucres simples et réduisent la quantité de féculents. On
déconseille la consommation d’aliments a fort index glycémique (gateaux, biscottes,
confiseries...) en dehors des repas. Cependant les produits sucrés sont une source de plaisir
qui peuvent étre consommés en quantité raisonnable en fin de repas, a condition d’en tenir
compte dans la ration glucidique journaliere. Les objectifs glycémiques devront étre
individualisés en fonction des co-morbidités et de I’espérance de vie. Le régime doit étre
équilibré, non restrictif sur le plan qualitatif et accompagné d’exercice physique adaptée et

encadré de facon a prévenir la survenue des hypoglycémies.*’

La prévalence de ’hypertension artérielle est extrémement élevée aprées 65 ans, allant
de 50 a 80% selon les séries et les populations étudiées. Il est aujourd’hui certain que la prise
en charge de I’hypertension artérielle améliore considérablement le pronostic cardio-
vasculaire, méme chez les individus de plus de 80 ans et la diminution des apports sodés
alimentaires s’accompagne de réductions tensionnelles significatives. Les recommandations
internationales conseillent de réduire les apports quotidiens & 6 g de NaCl par jour.*” Mais
comme on a pu le voir précédemment (1.2.1 Altération des capacités sensorielles : le godt et
[’odorat), les personnes agées ont tendance a saler un peu plus leurs aliments & cause de
I’altération des capacités gustatives. Leur consommation sodée dépasse donc fréquemment 10
g/jour et la restriction en sel donne un caractére monotone, peu godteux, potentiellement
anorexigéne et généralement mal accepté au long cours. Il est donc abusif de prescrire un
régime hyposodé strict a tous les patients agés hypertendus. Il parait intéressant de réduire les

apports sodés a 6-8 g/jour chez les patients agés hypertendus sensibles au sel ou en cas
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d’hypertension artérielle résistante aux traitements médicamenteux, en évaluant réguliérement

I’impact de cette restriction sodée sur les apports énergétiques et protéiques journaliers.*’

Le régime sans sel strict (< 5 g/jour) doit étre évité chez I’insuffisant cardiaque de plus

de 65 ans en dehors des phases de décompensation cardiaque. En effet [’observance de ce
type de prescription est trés faible au long cours bien qu’elle soit souvent recommandée dans
le but de diminuer la rétention hydrique et de prévenir les épisodes de décompensation aigué.
Tout comme pour la prise en charge de I’hypertension artérielle, on préférera une
consommation sodée autour 6-8 g/jour en évaluant réguliérement 1’impact sur les apports

protéino-énergétiques.*’

La prescription d’un régime a visée hypocholestérolémiante n’a clairement pas de

place chez la personne de plus 70 ans car il n’existe aucun argument scientifique pour
proposer ce type de régime dans cette population. On se contentera de promouvoir la
consommation d’acides gras mono- et polyinsaturés aux dépens des graisses saturées et la
prescription d’une statine si indiquée (quasiment Systématique aprés la survenue d’un

événement cardio-vasculaire aigué et au cas par cas en prévention primaire).*’

Dans le cas de linsuffisance rénale chronique, les bénéfices d’une restriction

protéique a 0,6-0,8 g/kg/jour chez I’homme restent controversés. Les analyses semblent
montrer un effet favorable sur 1’évolution vers I’insuffisance rénale terminale mais ce type de
restriction est non seulement difficile a maintenir sur le long cours et également a haut risque
de sarcopénie chez les patients les plus agés. La dénutrition protéino-énergétique est fréquente
chez les patients insuffisants rénaux et contribue de facon significative a la morbi-mortalité
élevée, surtout lors du passage en dialyse. Il parait donc exclu de diminuer les apports
protéiques en dessous de 1 g/kg/jour chez les sujets dénutris et/ou ages de plus de 80 ans. Des
apports protidiques entre 0,8 et 1 g/kg/jour peuvent étre proposés chez I’insuffisant rénal
chronique de plus de 65 ans non dénutri, sous couvert d’un suivi nutritionnel régulier, dans le
but de ralentir la progression vers I’insuffisance rénale terminale. Aucune restriction ne

semble raisonnable aprés 80 ans.*’

1.3.2. L’augmentation des pertes

Cette situation est moins fréguente mais assez facile a diagnostiquer. Malabsorption et
maldigestion « pures » (sans entéropathie exsudative associée) ont les mémes conséquences

que les carences d’apports, bien qu’elles s’accompagnent le plus souvent d’un appétit
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conservé. Il faut étre particulierement attentif aux suites chirurgicales comme aprés une
résection étendue du gréle, une gastrectomie totale ou une duodéno-pancréatectomie
céphalique, car ces interventions sont a méme d’engendrer des syndromes de malabsorption.
Un déficit pancréatique externe au cours d’une pancréatite chronique est a I’origine d’une
malabsorption des graisses et peut ainsi provoquer un bilan énergétique négatif si le déficit
n’est pas pris en charge. On observe des pertes protéiques constantes au cours du diabéte, de
la cirrhose, et des pathologies rénales comme les néphropathies glomérulaires ou les
syndromes néphrotiques. Une radiothérapie étendue peut provoquer des lésions intestinales
fibreuses ou sténosées responsables d’une malabsorption chronique qui s’aggrave avec le

temps.*

1.3.3. L’augmentation des besoins

Dans ce cas, chacune des composantes de la dépense énergétique totale peut étre
concernée : la thermogénése induite par I’alimentation en cas d’agression (rle des
catécholamines), la dépense énergétique liée a D’activité physique et surtout la dépense
énergétique de repos, sous I’influence des cytokines pro-inflammatoires (TNFa, interleukines-
1 et 6 en particulier), dans des situations d’agression aigué€ (infection bactérienne,
polytraumatisme, intervention chirurgicale...) ou chronique (cancer, hépatite C, maladie
inflammatoire chronique intestinale, articulaire ou cutanée...) Les besoins métaboliques vont
étre augmentés lorsque la pathologie est responsable d’un hypercatabolisme ou de
protéosynthéses intenses. La demande en nutriments est souvent telle, que le patient ne peut
I’assurer par sa seule consommation alimentaire. Une mobilisation des réserves
(essentiellement les protéines musculaires) permet de subvenir aux besoins dans I'urgence de
la situation. Les apports en protéines doivent absolument étre augmentés de maniére a

prévenir et limiter la diminution des réserves musculaires.*?

L’identification du ou des mécanismes impliqués dans la constitution d’une
dénutrition et la recherche de sa correction sont impératives et doivent intégrer pleinement le
projet thérapeutique. Cela permettra dans un premier temps de limiter I’aggravation de
I’altération de 1’état général, puis de restaurer ensuite progressivement une composition

corporelle et des fonctions métaboliques et motrices les plus proches de la normale.
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I1. La dénutrition

11.1. Définition

La dénutrition est un terme physiologique qui vient du latin et qui signifie
« désassimilation », phénomeéne par lequel les principes constitutifs des organes vivants se

séparent de ces derniers et passent a I’état de résidus.

Apports
nutritionnels

LA DENUTRITION
Fig. 3. Définition de la dénutrition.

Selon ’HAS (Haute Autorité de Santé), la dénutrition protéino-énergétique résulte
d’un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-énergétiques de I’organisme. Ce
déséquilibre entraine des pertes tissulaires, notamment musculaires, qui vont avoir des

conséquences fonctionnelles délétéres. 11 s’agit d’une perte tissulaire involontaire.®

La maigreur est un état clinique caractérisé par un poids inférieur a une valeur
moyenne habituelle sans que cet état soit forcément pathologique. L’amaigrissement se
différencie de la dénutrition par le caractére non délétére de la perte pondérale, il peut étre

volontaire ou non.

Cas particulier de la personne agée :

La dénutrition va étre d’autant plus préoccupante chez la personne agée qu’elle
entraine ou aggrave un état de fragilité et donc de dépendance. Elle favorise la survenue de
morbidités, est associée a une aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et
augmente le risque de déces. La qualité de vie du sujet &gé en général dépend principalement
de son état nutritionnel et des carences protéiques isolées peuvent s’observer méme chez des

personnes agées apparemment en bonne santé.
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11.2. Epidémiologie

La prévalence de la dénutrition est trés variable d’une étude a I’autre mais elle peut
étre estimée & environ® :

e 4-10% adomicile;

e 15-38% en institution ;

e 30-70% aI’hopital.

Du fait de I’importance de la population agée vivant chez eux, c’est au domicile que
I’on retrouve le plus grand nombre de personnes dénutries. Il est donc nécessaire de
développer des stratégies de dépistage et de prise en charge, plus particulierement chez les

personnes agées en perte d’autonomie.

En institution, la prévalence de la dénutrition est liée a I’importance des pathologies et
de la dépendance, mais également a la qualité des prestations alimentaires que 1’on y retrouve,
au nombre de soignants et au temps dont ils disposent pour 1’aide a I’alimentation. Il est
primordial de conserver le caractere convivial et stimulant des repas en collectivité si cela est
possible et de laisser suffisamment de temps aux résidents pour manger. La qualité gustative
des repas ne doit pas €tre laissée pour compte et 1’assaisonnement des plats doit étre adapté

étant donné 1’age souvent avancé des mangeurs.

La dénutrition est souvent présente avant méme 1’entrée a ’hopital et comme on I’a vu
précédemment en parlant des situations a risque (1.3 Situations a risque de dénutrition), les

causes d’une alimentation insuffisante pendant le s€¢jour sont nombreuses.

11.3. Dépistage

Le dépistage de la dénutrition est recommandé chez toutes les personnes agées et doit
étre réalis¢ au moins une fois par an en ville, a ’admission en institution puis une fois par

mois et dans les 24 premiéres heures qui suivent une hospitalisation.

Il n’existe pas de méthode simple et précise de dépistage de la dénutrition qui puisse
étre realisable en pratique clinique courante. Chaque marqueur nutritionnel pris isolement
manque de sensibilité et de spécificité pour caractériser a lui seul la dénutrition. Seul le
recours a plusieurs marqueurs de bonne sensibilité permettra de repérer de facon objective, les

patients réellement dénutris et ceux a haut risque de denutrition.
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Le dépistage de la dénutrition va donc reposer sur différents éléments :

e Larecherche des situations a risque de dénutrition

e [’estimation de I’appétit et/ou des apports alimentaires

e La mesure du poids et I’évaluation de la perte de poids par rapport au poids
antérieur

e Lecalcul de I'IMC

Ce dépistage peut étre formalisé par un questionnaire comportant au minimum la
recherche des situations a risque et le poids, tel que le Mini Nutritional Assessment ou MNA,
(voir 11.3.D.Le Mini Nutritional Assessment ou MNA - Annexe 1).%

A. La recherche des situations & risques >

Il existe de trés nombreuses situations a risque de dénutrition qui sont indépendantes
de I’age du sujet (cancers, défaillance organiques chroniques ou aigués, pathologies
infectieuses ou inflammatoires chroniques, états post-chirurgicaux, alcoolisme chronique,
pathologies digestives...) Le vieillissement n’est pas une cause a elle seule de dénutrition,
mais comme on a pu le voir précédemment, elle améne des situations a risque plus spécifiques
poussant a considérer la personne agée comme un sujet plus fragile et plus a risque de
carences. L’¢étude Euronut SENECA a mis en évidence que pres d’un quart des sujets agés de
70 a 80 ans, autonomes, ont une prise alimentaire quotidienne inférieure a 1500 kcal. I
semble que cette valeur calorique soit le minimum énergétique qui permette un apport

quotidien adéquat en micronutriments.*

B. Evaluation de ’appétit et de la prise alimentaire

L’interrogatoire alimentaire permet d’évaluer partiellement 1’équilibre ainsi que la
fréquence des repas, mais aussi les préférences et les aversions alimentaires. L’HAS a validé
et édite des recommandations réalisées par des diétéeticiens fournissant des outils complets
pour la récolte des informations concernant 1’alimentation. Plusieurs méthodes, plus ou moins

pertinentes et précises, existent afin d’évaluer I’appétit :

e Rappel de I’alimentation des 24 heures : Cette méthode consiste a estimer la

consommation alimentaire de fagon la plus précise possible. On demande au sujet
de se remémorer tous les aliments et boissons consommés pendant les 24

derniéres heures qualitativement et quantitativement. Les portions sont

46



déterminées a partir de mesures culinaires (bols, cuilléres...) Elle nécessite un
certain entrainement de 1’interrogateur et une bonne compréhension du patient, ce
qui peut étre délicat en milieu geériatrique ou les déclins mnésiques et cognitifs
sont fréquents. De plus une seule journée d’alimentation n’est pas forcément
représentative des habitudes alimentaires du sujet en général.*

e Agenda alimentaire ou journal alimentaire : il s’agit du méme principe que le

rappel de I’alimentation des 24 heures, mais la collecte des ingesta se fait cette
fois sur plusieurs jours (idéalement 7 jours), avec une estimation des portions ou
du poids des aliments, sachant que la pesée est considérée comme la référence. Ce
recueil peut étre effectué par le patient lui-méme, ou bien un proche ou un
personnel soignant, pour plus d’objectivité. Elle est certes plus précise que la
méthode sur 24h, mais elle est aussi plus contraignante et difficile a mettre en

auvre .50

e Examen du contenu du réfrigérateur : Une personne agée dont le réfrigérateur est
vide a probablement des difficultés d’acces a la nourriture (dépendance physique
ou économique). Lorsque le réfrigérateur est convenablement rempli, mais de
produits dont la limite d’utilisation est dépassée, voire d’aliments avariés, il s’agit
d’une perte d’appétit. ° Dans les 2 cas, ces observations sont associées a une
augmentation de I’hospitalisation dans les 6 mois et a un mauvais pronostic. Mais
il faut noter que la réponse n’est pas la méme dans les 2 cas : elle est médico-

sociale dans le premier, médicale dans le second.*?

C. Le poids et perte de poids

Le poids est 1I’élément fondamental de I’évaluation de 1’état nutritionnel et une
recherche de la cause doit étre menée face a toute perte de poids chez le sujet agé. Les
personnes agées doivent étre pesées a chaque consultation médicale de ville et dans les 24
heures qui suivent une hospitalisation ou une entrée en institution. Il est primordial de noter le
poids d’entrée dans le dossier afin de pouvoir mettre en évidence toute perte de poids durant

le séjour (voir 11.4.1.A Le poids ).

D. Le Mini Nutritional Assessment ou MNA = Annexe 1.

Le MNA est un outil simple et rapide qui fit développé en 1994 pour évaluer le statut

nutritionnel des patients ages. Il est le résultat d’un travail conjoint faisant intervenir 3 équipes
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de pays différents (the Centre for Internal Medicine and Clinical Gerontology of Toulouse,
France ; the Clinical Nutrition Program at the University of New Mexico, USA ; the Nestlé
Research Centre in Lausanne, Suisse) menant 3 études portant au total sur plus de 600 sujets
agés. Il a été validé a maintes reprises par des études internationales dans de multiples
contextes, et a été traduit en plus de 20 langues.®® L’objectif du MNA est d’évaluer le risque
de dénutrition afin de permettre une intervention nutritionnelle rapide si besoin est. Les
avantages du MNA sont diverses : ¢’est un test fiable, reproductible qui posseéde des seuils
déterminés, il est compatible avec les compétences de bon nombre de soignants et n’est pas

invasif pour le patient.

Le MNA est composé de 18 questions pouvant étre complétées en moins de 15

minutes, il est globalement divisé en 4 items> :

e L[’évaluation anthropométrique (poids, taille et le poids perdu) : items B, F, Q, R ;

e [’évaluation globale (6 questions relatives au style de vie, les traitements

médicamenteux et la mobilité) : items C, D, E, G, H, | ;

e L’évaluation diététique (8 questions décrivant le nombre de repas, de nourriture et

de boissons ingérés et I’autonomie alimentaire) : items A, J, K, L, M, N ;
e L’auto-évaluation (perception personnelle de la santé et I’alimentation) : items O
et P.

Chaqgue réponse posséde une valeur numérique qui contribue au score final dont le

maximum est de 30 points. Le MNA permet de classer les sujets en 3 catégories® :

e >24: Sujets dont le statut nutritionnel est normal ;
e 17 -23.5: Sujets a risque de dénutrition ;
e <17 : Sujet dénutris.

Les sensitivité et la spécificité pour les sujets dénutris sont respectivement de 96% et
98%.>* Les études montrent qu’il existe une vraie corrélation entre les différents marqueurs
nutritionnels et les résultats du MNA. Parmi ces marqueurs on compte : 1’épaisseur du pli
cutané (au niveau des triceps, biceps, subscapulaire et supra-iliaque), la circonférence du
mollet, la préalbumine, I’albumine, le débit de filtration glomérulaire, le pourcentage de

masse grasse et I’index de masse maigre.”

Il existe une version courte du MNA, le Mini Nutritional Assessment — Short Form

(MNA-SF) développée en 2001, qui se compose des 6 premiers items du MNA complet. Il
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permet de détecter une diminution des apports alimentaires sur les 3 derniers mois (perte
d’appétit, diminution des ingesta, problemes digestifs, troubles de la déglutition ou de la
mastication), une perte de poids ou de mobilité, une pathologie aigué ou un stress, un
probleme neuro-psychologique (démence, dépression) et une baisse de I'IMC. Le score
maximal est de 14 points, un score > 12 est le reflet d’un statut nutritionnel satisfaisant. Un
score < 11 suggére un risque de malnutrition et doit é&tre complété par le MNA intégral afin de
mettre en évidence la présence d’une dénutrition et de mettre en place des mesures adaptées a

la situation.>

Le MNA n’est pas seulement un outil de détection de la dénutrition, c‘est aussi un
support pour guider I’intervention nutritionnelle. Il est donc important de regarder les items

ou les points sont perdus de facon a mettre en place une prise en charge adaptée et efficace.

M.N.A® 2 6 items

P e appétit
! e perte pondérale
(" Suivi pondéral ) o IMC (PIT2) < 21
e hebdo : Court séjour, e motricité
S.S.R e maladie aigué ou stress psy
e mensuel : E.H.P.A.D. \_e maladie neuro-psychiatrique )

Mesure simplifiée ) [

| desingesta ) * *

. [LMNA®212J ‘MNA®<12|
\ 4

‘ Niveau 2 ‘
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Niveau 2 . .
M.N.A® complet a 12 items
e Indépendance, médicaments, escarres.
e Nb. de repas, évaluation diététique
o Nécessité d'une aide pour se nourrir,
e Auto-perception de sa santé,
e Circonf. Brachiale et Mollet

MNA® MNA®
‘17{323,5/ <17 |
Intervention diététique | Intervention de I'équipe de
Evaluation des ingesta nutrition : PH et détiéticien
Suppléments oraux Evaluation des ingesta
Mobiliser le patient Discuter N.A selon éthique
Pesée hebdomadaire Mobiliser le patient

Pesée hebdomadaire

Fig. 4.6 Dépistage de la dénutrition a I’hopital et en institution aprés 75 ans (CNANES).
5

11.4. Diagnostic

Le diagnostic de la dénutrition est un point essentiel d’autant plus que la dénutrition

est d’étiologie multifactorielle et que son évolution est souvent insidieuse.

Il n’existe pas de véritable consensus commun a tous les praticiens médicaux afin de
définir de facon optimale la dénutrition. Plusieurs marqueurs peuvent étre utilisés mais aucun
d’entre eux ne possede assez de sensibilité et de spécificité pour étre interprété seul, c’est
pourquoi 1’association de plusieurs parametres est plus judicieuse et plus précise pour évaluer
I’état nutritionnel. Il est également important de quantifier I’ampleur de la dénutrition si elle
est avérée, car la prise en charge doit étre adaptée a I’état du patient afin d’agir vite et de

facon optimale.

En pratique les parametres anthropométriques (mesures du poids et de la taille, calcul
de I’IMC) sont largement utilisés et faciles a obtenir en ambulatoire ou en hospitalisation et

doivent étre réalises réguliérement car ils constituent la base du suivi du patient.

L’évaluation de la composition corporelle est un peu plus compliquée a obtenir car

elle nécessite du matériel adapté et/ou une bonne maitrise de 1’évaluateur.
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On peut également avoir recours aux dosages des marqueurs biochimiques mais il faut
tenir compte de 1’état physiologique et pathologique du patient qui peut largement perturber

les résultats biologiques et donc fausser 1’évaluation nutritionnelle.

11.4.1. Les parametres anthropométriques
A. Le poids

Le poids, exprimé en kilogramme, révele 1’état des réserves energétiques de
I’organisme, il donne un apergu global mais incomplet de I’état nutritionnel d’une personne.
En effet, utilisé en valeur absolue, il ne permet pas d’apprécier la composition corporelle

(quantités hydrique, graisseuse, musculaire...).

Utilisé de facon dynamique (évolution dans le temps chez une méme personne) et
exprime en kilogramme ou en pourcentage, il permet de mettre en évidence une dénutrition.
Actuellement, on estime qu’une dénutrition est avérée quand la perte de poids atteint 10% du
poids habituel. La vitesse de perte de poids exprimée en kilos ou en pourcentage par unité de
temps est également a prendre en compte. Selon ce critere, une perte de 2 kg ou 5% en un

mois mais encore 4 kg ou 10% en 6 mois, doit faire évoquer une dénutrition.>’

Le poids de référence est idéalement un poids mesuré antérieurement. Si cette donnee
n’est pas disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. En cas de pathologie aigué,
on se référe au poids avant le début de I’affection. Il est important de tenir compte des
facteurs qui peuvent modifier I’interprétation du poids, comme une déshydratation, des

cedemes ou des épanchements liquidiens.

B. Lataille

Dans le dépistage et le diagnostic de la dénutrition, la mesure de la taille va
essentiellement servir au calcul de I’indice de masse corporelle. On essaie d’obtenir si
possible, une mesure de la taille en position debout a I’aide d’une toise. Si la station debout
est impossible ou si le sujet présente des troubles statique, scoliotique ou des tassements
vertébraux, il est recommandé d’utiliser les formules de Chumlea qui permettent d’estimer la
taille a partir de la mesure de la hauteur talon-genou. On peut éventuellement s’en remettre a

la taille déclarée sur les papiers officiels.>

51



La distance talon-genou ne varie pas avec 1’age et peut étre mesurée grace a une toise

placée sous le pied et appuyée au dessus du genou au niveau des condyles sur un sujet placé
en décubitus dorsal, genou fléchi a 90°.

Formule de Chumlea : *°

Homme :
Taille (em) = 64,19 — 0,04 X Age (années) + 2,03 X Hauteur Talon/Genou (cm)
Femme :

Taille (cm) = 84.88 — 0,24 X Age (années) + 1,83 X Hauteur Talon/Genou (cm)
C. L’Index de Masse Corporelle ou IMC
11 s’agit du rapport : Poids (kg) / Taille? (m?), exprimé en kg/m?

L’interprétation de I'IMC se fait par rapport a des valeurs de référence dites de
normalité. Ces limites ont été fixées par I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a 18.5 et
249 sans faire de distinction entre les deux sexes. En raison d’une prise de poids
physiologique liée a I’age, la borne inférieure de normalité¢ de I’'IMC est plus élevée chez la
personne agée de telle sorte qu’au-dela de 70 ans, on peut suspecter une dénutrition quand
I’IMC est inférieur a 21. Il est cependant important de préciser qu’un IMC supérieur a 21
n’exclut pas catégoriquement le diagnostic d’une dénutrition, ce qui est le cas par exemple

o s s 50
dans une situation d’obésité sarcopénique.

11.4.2. L’évaluation de la composition corporelle

A. Les plis cutanés

Le pli cutané consiste en une double couche de peau et de graisse sous-cutanée qui
donne une estimation de la masse grasse de 1’organisme. Son utilisation dans I’évaluation de
I’état nutritionnel est basée sur I’hypothése qu’il existe une relation constante entre la masse
grasse totale et I’épaisseur de la graisse sous-cutanée mesurée a certains endroits. Les plis les
plus couramment mesurés sont les plis tricipital, bicipital, supra-iliaque et sous-scapulaire.
Les valeurs sont exprimées communément en millimétres. Cette mesure est non invasive, peu
colteuse mais elle nécessite un minimum d’entrainement par le praticien. Elle nécessite
I’utilisation d’un compas de type Harpenden qui donne une précision a 0,1 mm pres. Les

mesures seraient moins fiables chez les personnes agées du fait de la modification des tissus
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cutanés et de la déshydratation plus fréquente avec I’avancée en age. De plus la précision et la
reproductibilité des mesures dépendent de I’examinateur. La moyenne des erreurs de mesure

entre observateurs varierait de 0,1 a 6,4 mm.*°

Valeurs normales : *°

e Homme:115+15mm

e Femme:175+15mm

On considere qu’il y a épuisement de la masse grasse quand les valeurs sont diminuées
de 50%. Etant donné qu’il n’existe pas de consensus sur les valeurs seuils des plis cutanés
pour définir la dénutrition, les limites utilisées peuvent varier du simple au quadruple dans les

¢tudes observées, selon les populations et les tranches d’ages étudiées.

B. La mesure des circonférences

La mesure des circonférences des membres , exprimée en centimétre, permet d’estimer
I’état de la masse musculaire et de la masse grasse. Mais la précision et la reproductibilité de
cette mesure dépend de 1’expérience de I’examinateur et nécessite un certain entrainement. Il
existera donc une certaine marge d’erreur entre 2 mesures, la moyenne étant de 0,26 cm pour

des circonférences intra-observateurs et 0,37 cm pour des circonférences inter-observateurs.

Il faut mesurer, les plis cutanés tricipital (PCT) et la circonférence brachiale (CB) pour
calculer la circonférence musculaire brachiale (CMB) :
CMB (cm) = CB (cm) — [ x PCT (cm)]

Avec : 1 =3.141

Pour I’interprétation des mesures, on se rapporte aux normes définies par différents

auteurs et c¢’est la médiane des normes qui est utilisée comme valeur de référence :

e Chezl’homme:CMB=25+1cm
e Chezlafemme:CMB=21+15cm

En pratique le seuil pathologique évoquant une dénutrition se situe en dessous de 50%

de la valeur normale.*
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La mesure des circonférences peut étre utile lorsqu’il est impossible de peser le
patient, lors d’cedémes importants ou lorsque les marqueurs biologiques sont ininterprétables
(la CMB est particulierement utile en cas d’insuffisance hépato-cellulaire). Cependant, en
pratique, ces données ne permettent pas le dépistage d’une dénutrition débutante car les

valeurs ne deviennent pathologiques que dans le cas de dénutrition avanceée.

C. Impédancemétrie bioélectrique *° *’

C’est une technique permettant d’évaluer les volumes d’eau corporels, en extrapolant
par calcul, on peut calculer les masses grasse et non grasse. L’appareil de BIA (Bioelectrical
Impedance Analysis) applique au corps humain un courant alternatif de faible intensité (< 1
mA) par le biais de 2 électrodes dénommeées «sources ». Le courant passe de maniére
prédominante dans les compartiments a conductivité élevée. L’eau et les €lectrolytes sont de
bons conducteurs, alors que les membranes cellulaires, la graisse et la peau se comportent
comme des isolants. Les erreurs inhérentes a la technique empéchent d’apprécier des
modifications inférieures a 1,5 kg de masse maigre, d’eau totale et d’cau extracellulaire. Le
parametre principal mesuré est I’eau, le calcul de la composition corporelle est ensuite basé
sur le fait que la masse maigre contient 73,2% d’eau et la masse grasse en contient 5%.
Certaines pathologies altérent la répartition des compartiments corporels. L hydratation étant
corrélée a la masse non grasse, toute sur-hydratation ou sous-hydratation significative
perturbe les mesures. De plus, lors de dénutrition sévere, la déplétion de la masse non grasse
est compensée par une expansion du compartiment hydrique. La distribution du courant
¢lectrique dans 1’organisme va donc étre altérée et va induire un biais dans I’estimation de la
composition corporelle. Malgré ses limitations, la BIA est une méthode de mesure non-
invasive, transportable et applicable au chevet du malade. L’avantage de la BIA est qu’elle
permet le dépistage d’une perte de masse musculaire cachée par un IMC normal chez les
personnes agées. L’utilisation de formules de prédiction adaptées aux populations étudiées

reste le point critique de la validité de ces méthodes.

D. Absorptiométrie biphotonique ou DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry) >°

Il s’agit d’une technique non invasive précise et reproductible qui permet de mesurer
par segment la masse grasse, la masse maigre et, au sein de cette derniére, la masse osseuse.
L’eau corporelle n’est pas prise en compte, mais le couplage a une méthode

d’impédancemétrie permet d’améliorer cette technique. La mesure des masses corporelles
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réalisée par absorptiométrie a une bonne valeur diagnostique et d’excellentes spécificité et
sensibilité. La mesure de la masse maigre par cette technique est un indicateur a court terme
de Dlefficacité d’une supplémentation nutritionnelle chez les sujets agés. Cette méthode est
excellente en raison de sa fiabilité et de sa reproductibilité. On la considere donc comme étant
la référence pour la mesure de la masse maigre. Parmi les avantages de cette technique, on
note entre autre:la rapidité d’exécution, une trés faible irradiation, une trés bonne
reproductibilité des mesures, 1’appréciation de 1’état osseux du patient... L’appareil de mesure
présente un colt ¢levé mais I’investissement peut €tre justifié par le fait que le DEXA peut

¢galement étre utilisé¢ dans 1’ostéoporose.

11.4.3. Les marqueurs biochimiques
A. L’albumine

Les protéines sériques sont considérées comme des marqueurs de 1’état nutritionnel
car, théoriguement, la vitesse de synthese des protéines synthétisées par le foie est liée a la
biodisponibilité de acides aminés qu’ils soient d’origine alimentaire ou provenant de protéines
endogénes. Mais la concentration sérique des marqueurs biologiques en général varie dans de
nombreuses situations pathologiques ou physiologiques (déshydratation, grossesse, syndrome
néphrotique, atteintes hépatocellulaires,...). Au cours des états inflammatoires, on peut
observer de grandes variations des concentrations car la synthese protéique se fera au profit
des protéines inflammatoires et au dépens des autres. Cela explique que la diminution de
I’albumine sérique Soit inversement corrélée a 1’élévation de la CRP, d’ou I’intérét de doser

les marqueurs de I’inflammation lors de I’interprétation biochimique de I’état nutritionnel.

L’albumine est synthétisée par le foie, c’est la protéine plasmatique présente en plus
grande quantité dans le corps humain, la Société francaise de biologie clinique rapporte
comme valeurs usuelles des taux variant de 35 & 50 g/L (avec une moyenne de 42 g/L). Son
dosage n’est pas spécifique de la dénutrition car sa concentration plasmatique diminue dans
plusieurs circonstances (notamment bon nombre de trouble rénaux et hépatiques) mais dans
tous les cas, une concentration inférieure a 30 g/L est un facteur pronostique global péjoratif.
En effet, plusieurs études montrent qu’une hypoalbuminémie s’accompagne d’une
augmentation de la morbidité et de la mortalité chez les patients hospitalisés, qu’ils subissent

des soins médicaux ou chirurgicaux. On considere d’ailleurs que 1’hypoalbuminémie en
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situation post-opératoire a la plus forte valeur prédictive de morbi-mortalité. Le risque de

déces serait ainsi augmenté de 137% pour chaque perte de 10 g/L d’albuminémie.*

Sa demi-vie est de 20 jours, c’est la plus longue parmi les marqueurs biochimiques
utilises pour identifier une dénutrition. Une hypoalbuminémie sera un critere de dénutrition

ancienne et prolongée mais ne permettra pas de mettre en évidence des troubles récents.

Mais chez les personnes &gées dénutries on observe souvent une albuminémie
normale, une étude réalisée sur 2474 sujets agés hospitalisés montre que 598 d’entres eux, ont
un IMC < 21 a I’entrée en soin de suite et de réadaptation et seulement 52% de ces patients
ont une albminémie < 35¢/L.®° L’albumine est donc un marqueur de dénutrition peu
specifique et peu sensible chez la personne agée mais 1I’hypoalbuminémie refléte un risque de

mortalité quel que soit 1’état nutritionnel et I'IMC.

B. La Transthyrétine (ou Préalbumine)

La transthyrétine (TTR) est synthétisée par le foie et est une des protéines vectrices
des hormones thyroidiennes et de la vitamine A. Elle possede une demi-vie de 48h (bien plus
courte que I’albumine) ce qui la rend intéressante pour le dépistage des dénutritions récentes.
Elle varie également beaucoup au cours des états inflammatoires mais elle serait un marqueur
intéressant pour le diagnostic des dénutritions aigués et chroniques. Les valeurs normales sont
estimées entre 250 et 350 mg/L. En dehors des situations d’intense catabolisme, on préconise

d’évoquer un diagnostic de dénutrition quand 20

e Dénutrition : TTR < 200 mg/I
e Dénutrition sévere: TTR < 100 mg/L

On considére que la transthyrétine est également corrélée aux risques de morbidité et
de mortalité et qu’elle est significativement associée a la durée moyenne de séjour en ajustant
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C. Les autres marqueurs biochimiques

La protéine vectrice du rétinol est synthétisée par le foie et possede une demi-vie
trés courte de 12h. Dans le plasma, la protéine vectrice du rétinol est liée a la préalbumine et
son role physiologique est de transporter le retinol du foie aux différents tissus cibles. Les

concentrations seriques normales sont comprises entre 45 et 70 mg/L avec des variations
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importantes liées a I’age et au sexe. Le dosage de la protéine du rétinol n’est pas trés utilisé
car son résultat n’apporte pas plus d’information que celui de la transthyrétine et du fait de sa

complexité, son colt est assez élevé.*

La transferrine est synthétisée par le foie et intervient dans la fixation et le transport
du fer et sa demi-vie est de 8 a 10 jours (intermédiaire entre celles de 1I’albumine et de la
transthyrétine). Sa concentration sérique normale est comprise entre 2 et 4 g/L et varie dans
de nombreux états physiologiques et pathologiques (son taux augmente au cours de la
grossesse, en cas de carence martiale, de contraception cestrogénique ou d’hépatite aigué,
alors qu’il diminue dans les états inflammatoires, les anémies hémolytiques, les syndromes
néphrotiques...). Les concentrations plasmatiques de la transferrine sont sensibles au statut
protéique mais moins aux apports énergétiques, ainsi, un jelne total chez des sujets sains
n’entraine pas de changement significatif de la transferrinémie apres 3 a 5 jours. Du fait de
son manque de spécificité, le dosage de la transferrine est moins utile que ceux de I’albumine

et de la transthyréine dans le diagnostic de la dénutrition.®

11.4.4. Les index

Comme vu précédemment, aucun marqueur n’est entierement satisfaisant en termes de
sensibilité et/ou spécificité. L’avantage des indices composites par rapport a des parametres
simples est de pouvoir corriger les imperfections de chaque parameétre pris isolément et
d’améliorer ainsi leur sensibilité et leur spécificité, et cela, pour un type donné de malades ou
dans certaines indications. Plusieurs index ont donc ét€¢ mis en place afin d’évaluer les risques

de dénutrition ou bien les risques de complications liées a la dénutrition :

A. Nutritional Risk Index (NRI)

Cet index a été concu initialement par Buzby et son équipe et prend en compte
I’albuminémie et le pourcentage de perte de poids par rapport au poids usuel. La formule

utilisée est la suivante : ©

Poids actuel

NRI = 11,519 x Albuminémie L) +41,7 x -
[ (‘g’j )] Poids usuel
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En fonction des résultats on retrouve la classification suivante :

e NRI>975: Pasde risque ;
e 97,5>NRI > 83,5 : Risque modéreé ;
e NRI<83,5: Risque important.

Il a été utilisé comme un index pronostic dans différentes études en chirurgie et a été
validé en situation péri-opératoire chez des malades en état d’agression. Le NRI a initialement
été concu comme un index de morbi-mortalité liée a la dénutrition, capable de prédire la
survenue de complications. Il a I’avantage de corriger 1’absence de perte de poids liée a la
présence d’cedémes associée a une hypoalbuminémie. La combinaison des 2 parameétres
permet au NRI d’étre un index plus discrimant que chaque parametre pris isolément. Mais le
NRI n’est qu’un index de risques de complications liées a la dénutrition et non un marqueur
de dénutrition a part entiére. Il a été associé au départ a une augmentation de la morbi-
mortalité chez des patients chirurgicaux, pour des valeurs inférieures & 97,5. Mais il a vite été
assimilé & un marqueur de la dénutrition alors qu’il ne permet pas de définir le degré de

dénutrition ou de dépister le risque d’étre dénutri.®®

B. Geriatric Nutritonal Risk Index (GNRI)

Une des difficultés de la mise en ceuvre du NRI est la mesure de la perte de poids qui
oblige a connaitre le poids habituel du malade, ce qui est parfois irréalisable notamment en
cas de deficit cognitif. En effet, il semble que seulement 50% des sujets 4gés connaissent leur
poids de forme.®” Le GNRI est une adaptation du NRI pour les patients agés, qui remplace le
poids usuel dans la formule, par un poids dit « idéal ».

Poids actuel

GNRI = 1,489 x Albuminémie L) + 41,7 x ——
[ [‘9; )] Poids idéal =

* Poids idéal theorique calculé par la formule de Lorentz. Si le poids mesure est supérieur au

poids idéal, on considérera le rapport des 2 comme égal & 1: &

Femme:
Taille (em) — 150

Taille (om) = 100 — I

Homme :
Taille (em) — 150

Taille (om) = 100 — 25
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Quatre groupes de sujets sont définis en fonction du risque de morbimortalité.®*

e GNRI>98: pas de risque

e 98>GNRI <92 : Risque faible
e 92 >GNRI> 82 : Risque modéré
e GNRI <82 : Risque majeur

La taille pourra étre déterminée par la formule de Chumlea si la prise de mesure en

position debout n’est pas possible (voir 11.4.1.B La taille).

C. Pronostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI)

Les protéines dites nutritionnelles étant fortement influencées par 1’état inflammatoire,
Ingenbleek et Carpentier ont proposé de construire un index pronostique a partir des
marqueurs biochimiques de I’état nutritionnel (albumine et transthyrétine) qui prendrait
également en compte le niveau des protéines de I’inflammation (CRP et orosomucoide).”’

CRP(mg/L) x Orosomucoide (mg/L)

PINI =
Albumine (g /L) x Transthyrétine (mg /L)

Cinq degreés de risque de complications ont été définis :
e PINI < 1:Patients non agressés

e 1<PINI<10: Risque faible

e 11 <PINI< 20 : Risque modérée

e 21 <PINI<30:Risque élevé

e PINI > 30 : Risque vital

Cet index a été développé sur des sujets jeunes et n’a pas fait 1’objet de validation
spécifique. Certaines études ont cependant montré une corrélation entre la valeur du PINI et la

mortalité & court terme chez les personnes agées.*

D. Subjective Global Assessment (SGA) = Annexe 2.

Le SGA est un questionnaire permettant de grader une éventuelle dénutrition, basé sur
la récolte de plusieurs données: la perte de poids, les changements d’alimentation, les
troubles gastro-intestinaux (diarrhées, nausées, anorexie), les fonctions physiques et les

parametres d’évaluation de la composition corporelle (perte de graisse sous-cutanée, présence
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d’ascite, d’cedémes ou de déshydratation). Les résultats obtenus permettent de classer les
patients :
e Grade A : Patients normalement nourris

Grade B : Patients modérément dénutris

Grade C : Patients séverement dénutris

Pour éviter les biais inter-examinateurs, le SGA doit étre réévalué par le méme
observateur. Le SGA a ¢été testé et validé dans plusieurs contextes cliniques, ¢’est un outil
rapide, économique, assez précis et relativement facile a appliquer. L’inconvénient majeur est
la subjectivité du questionnaire et la nécessité d’un certain entrainement de 1’examinateur
pour réaliser le questionnaire.®® Le SGA est toutefois, un bon indicateur pronostique de

mortalité et de dépendance fonctionnelle pour les patients apres leur sortie de l’hépital.66

Le SGA est donc a la fois un outil d’évaluation des risques de denutrition mais

également des risques de complications liées a la dénutrition.

E. Malnutrition Universal Assessment (MUST) = Annexe 3.

Cet index utilise I'IMC, la perte de poids involontaire et n’importe quelle pathologie
pouvant interférer dans les apports alimentaires depuis plus de 5 jours. Selon les situations, un
score est déterminé permettant de classer le patient dans les groupes de risque de dénutrition :

e Score 0 : Risque faible
e Score 1: Risque modéré

e Score 2 : Risque fort

Le MUST a été validé afin d’identifier les patients hospitalisés a risque de dénutrition
a cause d’une pathologie aigué. C’est un outil simple d’utilisation qui a une bonne
reproductibilité et dont les résultats permettent de prédire dans une moindre mesure, la
mortalité des sujets dénutris, mais qui n’a cependant pas de lien évident avec la durée de

séjour hospitalier.®®®®

F. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS - 2002) = Annexe 4.

Le NRS — 2002 est un systéme qui permet de détecter la présence d’une dénutrition et
le risque de développer une dénutrition a 1’hopital. Il comprend les mémes paramétres que le

MUST afin d’évaluer 1’état nutritionnel et il prend également en compte la sévérité des
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pathologies associées, graduées de 1 a 3, ce qui donne un reflet des besoins nutritionnels
supplémentaires.®® C’est également un outil d’évaluation rapide et facile mais 1’appréciation

de la sévérité des pathologies associées est subjective et peut altérer le résultat.
En résumé :

L’évaluation de 1’état nutritionnel doit donc toujours comporter une part clinique
(examen clinique, anamnése, etc...), associée a des mesures anthropométriques (qui sont
assez spécifiques mais peu sensibles), complétée par une exploration biologique (sensible
mais peu spécifique), voire biophysique. Ainsi, le recours a des combinaisons de marqueurs
de sensibilité satisfaisante permet de repérer le maximum de patients dénutris ou d’obtenir la

meilleure valeur pronostique en termes de morbimortalite.

11.4.5. Recommandations diagnostiques de ’HAS

Selon I’HAS, le diagnostic repose sur la présence d’un ou plusieurs de ces critéres :

Tabl. 3- Critéres de dénutrition selon ’HAS.®’

Dénutrition Dénutrition sévére

e Perte de poids :

> 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois

Perte de poids :

) >10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois
e Indice de Masse Corporelle :

IMC <21
e Albuminémie < 35 g/L

e MNA global <17

e Indice de Masse Corporelle :
e IMC<18
e Albuminémie < 30 g/L

L’absence de ces critéres ne signifie pas pour autant un bon état nutritionnel du
patient, ¢’est pourquoi il faut évaluer le sujet dans sa globalité et tenir compte des facteurs de

risque afin d’anticiper au maximum le déclin nutritionnel.
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11.5. Conséquences cliniques
A. Carence en micronutriments ™

Parallelement au probléme de dénutrition protéino-énergétique, les personnes agées
sont particulierement a risque de carence en micronutriments. Les raisons sont globalement
les mémes que celles qui risquent d’entrainer une dénutrition, a savoir, la diminution de

I’apport alimentaire général, les maladies chroniques ou bien les traitements médicamenteux.

D’apres le SENECA (Survey in Europe on Nutrition and Elderly, Concerted Action)
la prévalence des carences en micronutriments est tres importante chez les personnes agées.
Les études (menées sur des sujets ayant un age compris entre 74 et 79 ans) montrent que
23,9% des hommes et 46,8% des femmes n’ont pas les apports adéquats en au moins un de
ces micronutriments : le calcium, le fer, le rétinol, le B-carotene, la thiamine (ou vitamine B1),
la pyridoxine (ou vitamine B6) et la vitamine C. Des apports bas en calcium et vitamine D

augmentent considérablement le risque d’ostéoporose.”

La fréquence des carences nutritionnelles augmente avec la diminution de 1’apport
énergétique journalier mais il est cependant difficile d’établir des recommandations optimales
car méme avec des apports supérieurs a 1500 kcal/jour, 19% des hommes et 26% de femmes
présentent des déficits en un ou plusieurs micronutriments. Une des causes fréquemment
rencontrées a l’origine de ces carences est I’éviction de certains aliments. On a vu
précédemment (1.2.2 1.2.2Vieillissement bucco-dentaire) que les capacités masticatoires des
personnes agées étaient souvent altérées ce qui les amene a éviter la consommation d’aliments
« durs », notamment la viande, les fruits et les 1égumes. Mais 1’éviction de ces aliments

expose & des carences en protéines, vitamines, antioxydants et minéraux. >*

On observe des carences plus grandes encore chez les femmes par rapport aux
hommes et chez les personnes hospitalisées ou institutionnalisées par rapport a celles vivant a
domicile. En dehors de la correction de carences, il n’est pas recommandé de supplémenter
systématiquement les personnes agées en micronutriments au-dela des apports nutritionnels

conseillés.*®
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B. Augmentation de la morbi-mortalité

La dénutrition entraine une augmentation de la morbi-mortalité et cela de facon

indépendante des pathologies sous-jacentes et des autres facteurs de risque.

De nombreuses études ont mis en evidence la forte corrélation entre la présence d’une
dénutrition (basée sur la perte de poids, I'IMC, et I’albuminémie) et la hausse de la mortalité.
L’implication de la dénutrition dans le retard de cicatrisation, I’augmentation de la fragilité¢ du
systeme immunitaire, la diminution de mobilité participe a un rétablissement plus long
particuliérement en cas d’hospitalisation ou 1’état nutritionnel des patients a tendance a

s’aggraver d’avantage.

Une étude menée sur plus de 700 patients a analysé I’impact de la dénutrition sur la
morbidité et la mortalité durant leur séjour hospitalier. Les résultats montrent une incidence
de survenue de complications supérieure dans le groupe dénutris (27,0%) par rapport a ceux
dont 1’état nutritionnel est correct (16,8%). Le pourcentage est significativement plus grand
encore chez les patients les plus séverement dénutris (42,8%). Parmi les complications
retrouvées principalement, on note, des infections (pulmonaires, urinaires, des abces, des
sepsis...), des détresses respiratoires et des troubles cardiaques. De plus, la mortalité parmi les
patients dénutris semble supérieure par rapport aux autres avec des pourcentages respectifs de
12,4% et 4,7%.™ 7

Ces résultats doivent étre interprétés avec précaution car la morbidité et la mortalité
observées dans ces études sont évidemment influencées par d’autres facteurs que le simple
état nutritionnel. Mais ces analyses laissent cependant suggérer un lien certain entre 1’état
nutritionnel du sujet d’un coté et son état de santé, les risques de complications et son

espérance de survie de 1’autre coté.
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Fig. 5. Impact pronostic de la dénutrition.”
C. Chutes et fractures

Chez les personnes agées la dénutrition est associée a des troubles de 1’équilibre, des

chutes et des fractures. Ces fractures sont dues a la synergie de plusieurs mécanismes : "

e Un apport faible en protéine, en calcium et en vitamine D entraine une
déminéralisation osseuse.

e La perte de masse musculaire entraine une perte de force musculaire et une plus
grande fatigabilité, responsables de troubles de 1’équilibre.

e La diminution de la masse grasse engendre une perte de protection des 0s en cas

de chutes.

Il faut redoubler de vigilance dans les états d’hypercatabolisme car les cytokines
proinflammatoires entrainent une resorption osseuse en augmentant 1’activité des ostéoclastes,
le but étant de maintenir une certaine concentration calcique extracellulaire disponible pour
les cellules activées. Les situations de stress accélerent transitoirement le processus

ostéoporotique et rendent le patient agé encore plus a risque de fracture.”

Il semble que la supplémentation en calcium et vitamine D réduit 1’incidence des
fractures de la hanche chez les sujets agés. Mais cette efficacité n’a pas été retrouvée chez les

personnes ayant déja subit une fracture de hanche ou étant & haut risque de fracture.”
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D. Dépendance *°

La dénutrition est tres souvent intimement liée a la dépendance physique et ce, de
plusieurs fagons :

e Un état nutritionnel altéré est souvent associé a une pathologie invalidante a
risque qui diminue la mobilité, I’autonomie du patient et donc augmente 1’état de
dépendance.

e La denutrition peut étre la cause de la dépendance par la diminution de la masse
musculaire et des capacités fonctionnelles musculaires et la fatigue associée.

e La dépendance peut étre une cause de dénutrition : difficultés a s’approvisionner,

a faire les repas ou a s’alimenter, difficultés psychologiques associées...

De nombreuses ¢études révelent une association entre sarcopénie et perte d’autonomie
(difficultés pour marcher, faire sa toilette, s’habiller, monter et descendre des escaliers, porter
des objets lourds...) Il en résulte une diminution de fréquence et de durée des activités
physiques, y compris de la marche, des travaux ménagers, du jardinage, qui va entrainer une
fonte musculaire plus importante encore. L’asthénie qui en résulte est généralement associée a
une certaine apathie, un désintérét pour les actes de la vie quotidienne et les relations sociales.
Le risque ici et également de tomber dans un cercle vicieux avec a la clé une désocialisation, a
la fois cause et conséquence possible de la dénutrition. Le sentiment de déclin et de perte

d’autonomie entraine trés souvent un état dépressif.

E. Declin cognitif

Plusieurs études ont portées leur recherche sur la relation entre les carences en
micronutriments (et a fortiori, la dénutrition) et le déclin des fonctions cognitives. Le stress
oxydant et I’accumulation des éléments radicalaires sont des mécanismes clés dans le
phénomene de vieillissement dont le declin cognitif fait partie. Le cerveau est
particulierement sensible au stress oxydant du fait de ses importants besoins en oxygéne. On
peut donc se poser la question de savoir si le fait de maintenir ou restaurer un statut

nutritionnel adéquat en micronutriments peut contribuer a la prévention du déclin cognitif.

L’implication des carences en micronutriments, notamment, le zinc, le sélénium, le
fer, les vitamines C et E et les vitamines du groupe B dans le risque déclin cognitif plus

précoce a été établie dans de nombreuses études épidémiologiques. Les effets bénéfiques
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d’une supplémentation ont été mis en évidence a plusieurs reprises mais certains résultats
restent cependant contradictoires. Parmi les mécanismes protecteurs impliqués, on peut
citer I’action anti-oxydante, la protection vasculaire et I’influence sur les neurotransmetteurs.
Une complémentation en micronutriments n’aura pas forcément d’effets significatifs en
termes d’amélioration des fonctions cognitives, mais la prévention des carences et la

restauration de 1’état micronutritionnel semble étre utile et sans danger pour le patient.”

F. Immunodépression et infections

De nombreux micronutriments comme la vitamine A, le B-caroténe, I’acide folique, la
vitamine B12, la vitamine C, la riboflavine, le fer, le zinc et le sélénium, ont un rdle clé dans

les fonctions immunitaires et influencent ainsi la survenue de maladies.

On observe avec le vieillissement une réponse physiologique plus faible et plus lente
du systeme immunitaire a laquelle peuvent se rajouter les effets synergiques de la dénutrition.
En effet, les carences nutritionnelles, notamment protéino-énergétiques, diminuent les
réponses cellulaires et humorales ainsi que la phagocytose en cas d’agression infectieuse.
Ainsi on observe une perturbation de la maturation et de la réplication des lymphocytes T
associee a une diminution des populations sous-lymphocytaires CD3 et CD4 et une baisse de
capacité de sécrétion des cytokines. L’ immunité humorale n’est pas épargnée car la réponse
des anticorps face aux infections est moindre chez les personnes dénutries, ce qui suggére une

moins bonne protection vaccinale chez les sujets dont I’état nutritionnel est altéré.”

La malnutrition protéino-énergétique aggrave la déficience immunitaire physiologique
due au vieillissement et entraine un véritable déficit immunitaire acquis chez le sujet agé
dénutri, qui fragilise ses mécanismes de defense et favorise la survenue des infections,

notamment nosocomiales en cas d’hospitalisation.

A T’inverse, la survenue d’une pathologie infectieuse aggrave 1’état nutritionnel du
sujet 4gé, en entralnant un syndrome d’hypercatabolisme, cela affecte d’avantage I’immunité
et augmente encore le risque infectieux. Le risque majeur est que la survenue d’une infection
précipite le patient dans un cercle vicieux dénutrition/déficit immunitaire, engageant de fagon

importante le pronostic vital.”*
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G. Retard de cicatrisation

La cicatrisation est un phénoméne complexe composée de plusieurs étapes et faisant
intervenir de nombreux éléments indispensables a la reconstruction tissulaire. Cette
cicatrisation est associée a une reponse inflammatoire ou interviennent les monocytes,

macrophages, lymphocytes, polynucléaires neutrophiles, etc.

La dénutrition altére les processus de cicatrisation et d’inflammation ce qui retarde les
réparations tissulaires, que ce soit dans des conditions post-opératoires ou en présence

d’escarres et de troubles trophiques.

Une escarre est définie comme étant une lésion cutanée d’origine ischémique liée a
une compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies osseuses. La dénutrition est
considérée comme un facteur prédictif dans la survenue des escarres car, en théorie elle
engendre une réduction de la réparation tissulaire, une perte de 1’effet « amortisseur » de la

masse grasse, une réduction de la mobilité et la survenue d’cedémes.”’
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Fig. 6. Conséquences de la dénutrition.”
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H. Durée de séjour et colts hospitaliers

La dénutrition est associée a une hausse significative de la durée et des codts
d’hospitalisation. Cela s’explique aisément par I’augmentation de la morbidité et un risque de
survenue de complications plus grand chez les patients denutris. Certaines études démontrent
une relation entre le degré de dénutrition et la durée d’hospitalisation. La durée moyenne du
séjour hospitalier des patients dénutris serait de 16,7 £ 24,5 jours contre 10,1 £ 11,7 jours
pour les sujets présentant un état nutritionnel correct.” Du fait d’une durée d’hospitalisation
plus grande et la mise en place d’une thérapeutique plus importante afin de gérer les
complications associées, la dénutrition a forcément un fort impact économique. Une étude

rapporte méme une augmentation des co(its hospitaliers de plus de 300%."*
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[11.Prise en charge de la dénutrition et
recommandations nutritionnelles

111.1.Besoins nutritionnels

111.1.1. Besoins énergétiques

L’apport énergétique quotidien doit étre suffisant pour assurer les activités et la bonne
santé de la personne. Chez les personnes agees, ces besoins sont estimés a 2000 kcal/jour pour
les hommes et 1800 kcal/jour pour les femmes afin de couvrir les différents types de

dépenses.

Les apports énergétiques sont plus importants chez le sujet malade. Il est important
d’anticiper les besoins énergétiques en cas de situation pathologique afin d’éviter toute

atteinte des réserves énergétiques corporelles.

111.1.2. Besoins en macronutriments
A. Les protéines

Comme on I’a vu précédemment, les besoins en protéines chez la personne agée sont
légerement plus élevés que ceux de I’adulte jeune. La ration journaliére doit étre d’au moins 1
g/kg contre 0,8 g/kg chez I’adulte sain.”” Lors de pathologie, de stress, les besoins
énergétiques augmentent et les apports conseillés sont de 1,5 a 1,8g de protéines par kg par

jour. Idéalement, I’apport protéique doit représenter 15% de I’apport énergétique journalier.36

On privilégie au maximum les protéines d’origine animale car elles contiennent tous
les acides aminés essentiels en quantite suffisante contrairement aux protéines d’origine
végétale. L apport en protéines totales pourrait étre diminué par une meilleure connaissance
des besoins en acides aminés spécifiques. Les études en cours permettront de mieux

déterminer leurs effets sur le métabolisme protéique et le maintien de la masse musculaire.

B. Lesglucides

L’apport protéique doit étre accompagné d’un apport glucidique suffisant, ce dernier

devant correspondre & 50-55% de la ration énergétique journaliére. Malgré 1’appétence accrue
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pour les produits sucrés a digestion rapide, il est préférable d’apporter en majorité¢ des
glucides complexes. On choisit donc préférentiellement des céréales complétes, riches en
fibres, qui limiteront les pics insuliniques trop abrupts apreés le repas.

Les sucres rapides doivent cependant représenter 10% des apports énergétiques

totaux.

C. Leslipides

Les lipides sont indispensables a notre organisme, ils apportent les acides gras
essentiels et favorisent le plaisir de manger en agissant sur la texture et ’ardme des aliments.
IIs ne doivent pas dépasser 35% des apports énergétiques totaux et doivent étre le plus varié
possible (acides gras saturés et surtout polyinsaturés, Oméga-3 et -6). D’une maniére
générale, les personnes agées consomment trop d’acides gras saturés et pas assez d’insaturés,
ainsi que trop d’acide linoléique (Oméga-6) et pas assez d’acide linolénique (Oméga-3). Il
faut donc veiller a diversifier 1’alimentation de fagon a corriger ces déséquilibres. Un des
moyens simples d’améliorer ces rapports est de consommer d’avantage d’huiles végétales,

notamment pour la cuisson des aliments, comme 1’huile d’olive, I’huile de noix ou de colza.

111.1.3. Besoins en micronutriments

L’apport en micronutriments tient a la qualité et a la quantité des aliments ingérés, il
est donc corrélé a I’apport énergétique quotidien. On considére qu’en dessous de 1500
kcal/jour, la personne &gée ne couvrira pas I’ensemble des besoins en nutriments nécessaires

) . . 1
au fonctionnement optimal de 1’organisme.

Tabl. 4- Besoins journaliers en vitamines liposolubles et hydrosolubles du sujet agé. =
Annexe 5.”

Tabl. 5- Besoins journaliers en minéraux et oligoéléments du sujet agé. > Annexe 6.”
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I11.2.Stratégie de prise en charge nutritionnelle

Un interrogatoire alimentaire simple de la personne agée ou de son entourage doit
faire partie du bilan nutritionnel. Il permet d’estimer si la personne dgée a une alimentation
diversifiée, riche en fruits et légumes, si elle consomme des plats protidiques (viandes,
poissons, ceufs) au moins 2 fois par jour et si elle prend 3 produits laitiers par jour. Il est
également recommandé d’évaluer les apports hydriques journaliers, afin de prévenir la

survenue de déshydrations, fréquentes chez la personne agée.

Il est recommandé lors de toute prise en charge nutritionnelle, d’identifier et de

corriger si possible, les facteurs de risque de dénutrition, en proposant par exemple :

e Une aide technique ou humaine pour 1’alimentation ;
e Des soins bucco-dentaires ;
e Une réévaluation de la pertinence des médicaments et des régimes ;

e Une prise en charge des pathologies sous-jacentes.

La prise en charge nutritionnelle est d’autant plus efficace qu’elle est mise en ceuvre

précocement.

A. Obijectifs

L’objectif de la prise en charge nutritionnelle chez la personne agée dénutrie est
d’atteindre un apport énergétique de 30 a 40 kcal/kg/jour avec un apport protidique de 1,2 a
1,5 g de protéine/kg/jour, en sachant que les besoins nutritionnels peuvent varier d’un sujet a

I’autre, en fonction du contexte pathologique.48

B. Différents modes de prise en charge

Les différents modes de prise en charge nutritionnelles sont :

e La prise en charge nutritionnelle orale en premiére intention : elle comporte
des conseils nutritionnels, une aide a la prise alimentaire, une alimentation
enrichie et des compléments nutritionnels oraux, dont certains sont pris en charge
dans le cadre de la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR) ;

e Laprise en charge nutritionnelle entérale ;
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e La prise en charge nutritionnelle parentérale, uniqguement lorsque que le tube

digestif n’est pas fonctionnel.

C. Choix des modalités des prises en charge nutritionnelles

La stratégie de prise en charge nutritionnelle est fondée sur le statut nutritionnel du
malade et le niveau des apports alimentaires energétiques et protéiques spontanés (voir Tabl.
6- Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne dgée). Elle tient aussi compte
de la nature et de la sévérité de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) et des handicaps
associes, ainsi que de leur évolution prévisible (troubles de la déglutition par exemple). La
prise en charge doit également intégrer I’avis du malade et/ou de son entourage, ainsi que des

considérations éthiques.

En dehors des situations qui contre-indiquent 1’alimentation par voie orale, il est
recommandé de débuter prioritairement la prise en charge nutritionnelle par des conseils
nutritionnels et/ou une alimentation enrichie, si possible en collaboration avec une

diététicienne.

La complémentation nutritionnelle orale est envisagée en cas d’échec de ces mesures
ou bien d’emblée chez les malades ayant une dénutrition sévere. L’alimentation entérale est

envisagée en cas d’impossibilité ou d’insuffisance de la prise en charge nutritionnelle orale.

La nutrition parentérale est réservée aux trois situations suivantes :

e Les malabsorptions séveres anatomiques ou fonctionnelles ;
e Les occlusions intestinales aigués ou chroniques ;

e [’¢chec d’une nutrition entérale bien conduite (mauvaise tolérance).

Elle est mise en ceuvre dans des services spécialisés et dans le cadre d’un projet

thérapeutique cohérent.
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Tabl. 6- Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne agée.

STATUT NUTRITIONNEL

48

Normal

Dénutrition

Dénutrition sévéere

Normaux

Diminués mais
supérieurs a la
moitié de
I’apport habituel

Trés diminués,
inférieurs a la
moitié de
I’apport habituel

Apports alimentaires spontanes

Surveillance

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation* a 1
mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation™* a 1
semaine,

Si échec > CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation* a 1
mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation* a 15
jours

Si échec > CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation* a 1
semaine,

Si échec > NE

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation* a 15
jours

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation* a 1
semaine,

Si échec > NE
Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ NE d’emblée
Réévaluation* a 1
semaine

* Réevaluation comportant :

e le poids et le statut nutritionnel ;

e 1’évolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) ;

e [’estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta) ;
e latolérance et I’observance du traitement.
CNO : Complémentation Nutritionnelle Orale

NE : Nutrition entérale

D. Place des médicaments adjuvants®

Le seul traitement médicamenteux possédant une indication dans la dénutrition de la
personne agée est I’oxoglurate d’ornithine, commercialisé sous le nom de Cétornan®. Les
propriétés de cette molécule et son intérét éventuel dans la formulation est détaillée plus loin

(IV.3.2.C Autres nutriments intéressants).

La prescription d’alpha-cétoglutarate d’ornithine doit étre accompagnée d’un apport
protéino-énergétique suffisant. Son utilisation isolée n’est pas recommandée. Si cette

molécule est prescrite, il n’est pas utile de la prescrire au-dela de 6 semaines.

73



L’acétate de mégestrol est un progestatif de synthese, utilisé dans le traitement de
I’anorexie au cours des cancers. Les données de la littérature ne permettent pas de le

recommander dans le cas de la dénutrition de la personne &gée.

L’hormone de croissance améliore la masse maigre, mais son utilisation est limitée
par ses effets secondaires. Elle n’est pas recommandée pour le traitement de la dénutrition de

la personne &gée.

E. Prescription des micronutriments

La population agée représente une population a risque de déficit en divers
micronutriments (principalement vitamines du groupe B, vitamine C, vitamine D, sélénium,

calcium, etc.).

La prévalence de ces déficits est plus importante chez les personnes agées
hospitalisées ou institutionnalisées que chez celles vivant a domicile. En dehors de la
correction de carences, il n’est pas recommandé de supplémenter Systématiquement les

personnes agées en micronutriments au-dela des apports nutritionnels conseillés.

111.3.Conseils nutritionnels

L’alimentation d’une personne agée soit suivre 5 reégles importantes: elle doit

étre réguliére, équilibrée, appétissante, conviviale et adaptée.*® ®

A. Alimentation réguliere

Les horaires des repas doivent étre le plus fixes possible afin de favoriser la

stimulation de I’appétit :

e |l faut conserver un minimum de temps entre les collations afin de laisser le temps
au patient de retrouver 1’appétit pour le repas suivant ;

e Le jelne nocturne ne doit pas depasser 12h afin de prévenir les hypoglycémies
matinales et le catabolisme protéique. Pour cela on peut retarder I’heure du diner,

avancer 1’horaire du petit-déjeuner et/ou prévoir une collation supplémentaire.

On peut donc proposer les repas et collations aux horaires suivants :

e Petit déjeuner entre 7 et 9 heures
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e Déjeuner a12h
e Godter vers 16h — 16h30
e Diner a partir de 19h

Les personnes agées mangent parfois trés lentement, il faut donc leur laisser un temps

suffisant pour terminer le repas dans la tranquillite.

B. Alimentation équilibree

Une alimentation variée est le moyen le plus sir d’obtenir une couverture compléte
des besoins en micronutriments. Les repas doivent donc étre composés, entre autres, de
produits laitiers pour ’apport de calcium et de vitamine D, de fruits frais, de légumes et de
crudités pour 1’apport de vitamines, de minéraux et de fibres, des féculents pour I’apport de

sucres lents, de viande, poissons et ceufs pour 1’apport de protéines.

Les recommandations du PNNS servent de base utile pour élaborer des apports

alimentaires équilibrés sur la journée :

Tabl. 7- Recommandations du PNNS en termes d’apports alimentaires journaliers. =
Annexe 7. %

C. Alimentation appétissante

Comme on a pu le voir précédemment, on observe des modifications du go(t au cours
du vieillissement, ce qui améne a adapter 1’alimentation afin de conserver 1’appétit. Les
textures doivent étre adaptées aux capacités masticatoires du sujet, il est donc préférable de
proscrire les pates dures, les viandes trop grillées, les fruits non mdrs, etc, ce qui est loin
d’étre le cas dans les institutions. La présentation des plats est également un facteur stimulant
et il est possible de stimuler les sens en jouant sur la préparation, la disposition et la couleur
des aliments pour stimuler 1’appétit et préparer la digestion. Il ne faut pas négliger la vue et

I’odorat pour augmenter 1’appétence du repas et favoriser le plaisir de manger.

D. Alimentation conviviale

Les repas en commun sont un stimulant important de 1’appétit. Le simple fait de
donner a des personnes ageées institutionnalisées les repas en commun dans une salle a manger

entraine une augmentation de la ration quotidienne de 15 a 30%. C’est pourquoi il est
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important d’éviter au maximum les repas en solitaire, méme au domicile, en faisant appel a

I’entourage, a une aide ménagere présente a I’heure des repas, etc.

E. Alimentation adaptée

Les aliments doivent étre adaptés aux capacités masticatoires et de déglutition des
personnes ainsi qu’a leur force. On peut donc favoriser la prise alimentaire en modifiant la
texture des repas servis (coupés fin, hachés, mixés...). Mais plus la texture des aliments est
travaillée et plus on perd les qualités gustatives, il faut veiller a ne pas perdre le caractére
appetissant et le golt du plat pour autant (exemple : si la viande doit étre hachée, il est
préférable de la mouiller avec du jus de viande en fin de cuisson pour la rendre plus

godteuse).

I111.4.Alimentation enrichie

Puisqu’il est difficile d’augmenter significativement la quantité¢ d’aliments ingérés, on
peut enrichir 1’alimentation dans le but d’augmenter I’apport énergétique et protéique d’une
ration sans en augmenter le volume. L’enrichissement consiste a ajouter a l’alimentation
traditionnelle, différents produits, tels que de la poudre de lait, du lait concentré entier, du
fromage répé, des ceufs, de la créme fraiche, du beurre fondu, de 1’huile ou des poudres de

protéines industrielles.

Il est également possible d’utiliser des pates ou des semoules enrichies en protéines.
Pour les personnes ayant besoin d’une texture mixée, il existe aussi des repas complets
hyperprotidiques mixés en poudre ou « préts a I’emploi ». Certains de ces produits sont pris

en charge dans le cadre de la LPPR.%®
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Tabl. 8- Modalités pratique d’enrichissement des repas.®

Modalités pratiques d’enrichissement des repas

Poudre de lait 3 c. asoupe (20 g) > 8 g de protéines
Lait concentreé entier
Fromage rapé/fromage fondu type créeme 20 g de gruyére - 5 g de protéines

de gruyere

Eufs 1 jaune d’ceuf = 3 g de protéines
Poudre de protéines 1 c. asoupe (5g) = 5 g de protéines
Creme fraiche épaisse 1 c. a soupe (25 g) = 80 calories
Beurre fondu/huile 1 c. asoupe (10 g) = 75 a 90 calories

X Les potages

En y ajoutant des pates a potage, du tapioca, du pain, des crodtons, de la créeme
fraiche, du beurre, du fromage (gruyere, crémes de gruyére...), du lait en poudre, des ceufs, du

jambon. Penser également aux soupes de poissons.

* Les entrées

Compléter les crudités avec des ceufs durs, du jambon émincés, des lardons, des dés de
poulet, du thon, des sardines, des harengs, des crevettes, du surimi, des cubes de fromage, des

croutons, du mais, des raisins secs, des olives...

Varier avec du saucisson, des patés, des salades de pommes de terre ou de céréales,

des entrées patissicres...

% |e plat protidigue

Choisir des plats naturellement riches, tels que les viandes en sauce, les soufflés, les

gratins de poisson, les quenelles, les lasagnes, les pates farcies...

* Les légumes

Les servir accompagnes de béchamel, sauce blanche ou en gratins enrichis avec du lait

en poudre, du gruyere, de la creme fraiche, du beurre, des ceufs, de la viande hachée...

* Les purées

En ajoutant des jaunes d’ceufs, du gruyere ou autre fromage rapé, du lait en poudre...
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X |es pates et le riz

En les additionnant de parmesan ou de gruyere rape, de beurre, de creme fraiche, de
jaunes d’ceufs (comme pour la carbonara) de lardons, de jambon, de viande hachée (comme
pour la bolognaise), de petits pois, avec des morceaux d’omelette comme pour le riz

cantonnais...

* |es laitages et desserts

En incorporant du lait en poudre, du lait concentré sucré, de la creme fraiche, de la
confiture, du miel, de la creme de marron, du caramel, du chocolat, des coulis, des nappages,
des fruits comme la banane, des fruits au sirop, etc. Les desserts les plus énergétiques sont :
les gateaux de riz et de semoule, les flans aux ceufs, les crémes anglaises ou patissieres, les

clafoutis de fruits, les gratins de fruits...

* Les boissons

Enrichir le lait avec du lait en poudre (soit 1 cuillére a soupe pour 100 ml de lait entier
de préférence) a consommer chaud ou froid aromatisé (chocolat, café, vanille, sirop de fruits).
Penser au lait de poule (un ceuf battu avec du lait, du sucre, de la vanille ou du rhum) et au
milk-shake (lait battu avec de la creme fraiche et des fruits). Enrichir le jus de fruits avec du

lait en poudre ou du miel.

111.5.Complémentation nutritionnelle orale

Il existe des compléments nutritionnels oraux hyper-énergétiques et/ou hyper-
protidiques, de godts variés, avec ou sans lactose et de différentes textures (liquide, créeme,
etc.). Plusieurs types de produits sont disponibles : desserts lactés, potages, repas complets,
jus de fruits, etc.

Il est recommandé de favoriser les produits hyper-énergétiques (> 1,5 kcal/ml ou /g)
et/ou hyper-protidiques (protéines > 7,0 g/100 ml ou /100 g ou protéines > 20 % des apports
énergétiques totaux (AET).*®

Les modalités de prescription et 1’utilisation de ces produits sont détaillées dans la

I\V*™ partie de ce manuscrit.
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111.6.Nutrition artificielle

Lorsque la complémentation nutritionnelle orale n’est pas possible, plus suffisante ou
lorsque 1’¢état nutritionnel de la personne est d’emblée trop dégradée, on peut avoir recours a

la nutrition artificielle. 1l existe 2 méthodes différentes :

e La nutrition entérale : C’est I’administration de nutriments par voie digestive a
I’aide d’une sonde gastrique. C’est une méthode contraignante qui posseéde de
nombreux effets indésirables (pneumopathies d’inhalation, diarrhées, syndrome de
renutrition inappropriée...) potentiellement mortels.

e La nutrition parentérale: C’est ’administration d’apports nutritifs (acides
aminés, glucose, lipides vitamines, oligoéléments) par voie veineuse lorsque la
nutrition par voie digestive est impossible ou en complément d’une nutrition orale
et/ou entérale insuffisante. Elle nécessite une préparation des abords vasculaires et
peut également présenter des complications trés sérieuses, notamment

infectieuses.

I11.7.Place de P’activité physique

Outre une nutrition saine et équilibrée, 1’activité physique est un moyen efficace pour
ralentir les effets du vieillissement et prévenir les conséquences qui lui sont associées. Dans
une France qui devient de plus en plus vieille, I’autonomie a domicile et de la prise en charge
des personnes dépendantes vont devenir des préoccupations majeures de Santé Publique. Les
limitations fonctionnelles sont plus importantes chez les personnes inactives car la sédentarité
accélére le déclin des systémes d’adaptation physiologique. Les preuves scientifiques
montrent qu’un mode de vie physiquement actif engendre des effets bénéfiques sur la sante,
les capacités physiques et mentales, c’est donc sur la qualité de vie des personnes agées qui

peut étre améliorée et ce, quelque soit I’age du sujet.

La vieillesse et 1’état de santé sont les raisons communément invoquées afin

d’expliquer un mode de vie sédentaire mais ce sont également ces méme raisons qui justifient

I’incitation des sujets fragiles a une pratique physique réguliére.®*#

111.7.1. Bénéfices sur la morbidité et la mortalité

On observe avec 1’dge, une augmentation de la prévalence des pathologies

cardiovasculaires, des cancers et du diabeéte, hors, il a été prouve chez les sujets agés de plus
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de 65 ans que les taux de mortalité toutes causes confondues sont plus faibles chez les
personnes pratiquant le plus d’activité physique. La fréquence des cardiopathies
coronariennes, de I’hypertension artérielle, des accidents vasculaires cérébraux, du diabéte de
type 2, de cancer du cdlon et du cancer du sein est également plus faible chez ces personnes.
On estime qu’un niveau d’activité physique élevé est associé¢ a une diminution du risque de
mortalité toutes causes confondues, de 35% dans la population adulte. Cette réduction du

risque est d’autant plus importante que le niveau d’intensité est élevé.®

111.7.2. Bénéfices sur les fonctions cardiovasculaires et respiratoires

La forme cardiorespiratoire refléte la capacité physique d’une personne et est liée a la
réduction de la mortalité toutes causes confondues et notamment a la mortalité
cardiovasculaire. Le vieillissement du systéme cardiovasculaire se caractérise par une
augmentation de la rigidité du cceur, une baisse du débit sanguin due a une diminution de la
fréquence cardiaque maximale. L’activité physique améliore les propriétés mécaniques et
contractiles du myocarde, et contribue a I’augmentation de la force et de I’endurance du cceur,
ainsi qu’a la diminution de la fréquence cardiaque et de la pression sanguine. Elle agit de
fagcon positive sur la circulation sanguine, permettant ainsi une meilleure vascularisation de
tissus. De cette fagon, 1’exercice physique posséde un rdle protecteur sur le systéme
cardiovasculaire et permet de diminuer le risque d’apparition de maladies vasculaires et
coronariennes.®? L’activité physique permet de diminuer I’influence des facteurs de risque
cardio-vasculaires en augmentant les taux de HDL-cholestérol et en diminuant les taux de

triglycérides ainsi que la pression sanguine.®*

111.7.3. Bénéfices sur les fonctions musculaires

On a pu voir que pour des raisons physiologiques, le vieillissement est caractérisé par
une perte de masse musculaire ou sarcopénie. Ce phénomene est responsable d’une
diminution de force, de puissance et d’endurance physiques, conduisant a une augmentation
de la fragilité, du handicap et de la dépendance de la personne. Il a été prouvé que I’activité
physique est un moyen efficace pour lutter contre la sarcopénie et I’age n’est en rien un
obstacle a I’amélioration de la masse musculaire et sa fonction. Les bénéfices chez la
personne agée sont comparables a ceux observés chez le sujet jeune. Un travail contre

résistance permet de préserver la qualité du muscle, en augmentant la force musculaire et en
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améliorant les performances fonctionnelles telles que, la vitesse de marche, la montée des

escaliers et le lever d’une chaise.®

111.7.4. Bénéfices sur la densité osseuse

Les contractions musculaires et la force gravitationnelle sont les principales
contraintes qui s’appliquent au squelette et qui permettent de maintenir son intégrité. Mais le
vieillissement est caractérisé par une diminution de la teneur en minéraux des os, rendant
ceux-ci moins denses, beaucoup plus fragiles, ce qui contribue a la forte prévalence des
fractures chez les sujets agés. Les femmes sont plus touchées par la diminution de la densité
osseuse de sorte que, 25% des femmes de plus de 65 ans et 50% de plus de 80 ans sont
atteintes d’ostéoporose. On distingue 2 types d’ostéoporoses : 1’ostéoporose de type I qui
survient dés la ménopause a cause de la diminution en cestrogénes, et 1’ostéoporose de type 11

qui survient plus tardivement a cause des déficits en vitamine D.

L’activité physique contribue au maintien ou au ralentissement de la perte osseuse que
ce soit chez I’homme ou la femme. La densité minérale osseuse est fortement associée aux
activités de forts impacts ou les tensions musculaires sont élevées. L’activité physique
prévient le risque de chute en maintenant la masse musculaire et protége les 0s en réduisant le

risque de fracture.®

I11.7.5. Les recommandations en matiére d’activité physique

En 2010, ’OMS a publi¢ des recommandations concernant I’activité physique rangées
par classe d’age. Pour les personnes de plus de 65 ans, on préconise la pratique d’activités
d’endurance et contre résistance. Ces recommandations s’adressent a des sujets en bonne
santé mais les personnes malades peuvent également pratiquer a condition d’étre encadrées

médicalement et d’effectuer des activités adaptées a leurs conditions physiopathologiques.

Les recommandations stipulent que : *

e Les personnes A&gées doivent pratiquer au moins 150 minutes d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou 75 minutes d’activité d’intensité soutenue, ou
une combinaison équivalente d’activité d’intensit¢ modérée et soutenue par
semaine.

e Les activités d’endurance doivent &tre pratiquées par période d’au moins 10

minutes.
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e Afin d’obtenir des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, la durée des
activités d’endurance d’intensité modérée devrait étre augmentée a 300 minutes
par semaine, ou les personnes agées devraient pratiquer 150 minutes par semaine
d’activit¢ d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente
d’activités d’intensité modérée et soutenue.

e Les personnes ageées dont la mobilité est réduite doivent pratiquer une activité
physique visant & améliorer 1’équilibre et a prévenir les chutes au moins 3 fois par
semaine.

e Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux
groupes musculaires doivent étre pratiqués au moins 2 jours par semaine.

e Lorsque les personnes Aagées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée
d’activité physique en raison de leur état de santé, elles devraient étre aussi actives

physiquement que leurs capacités et leur état leur permettent.

I1 est aujourd’hui largement reconnu que, quel que soit 1’age auquel 1’activité physique
est initiée ou reprise et quel que soit 1’état de santé¢ du patient, il est possible d’obtenir des
bénéfices notables par la pratique d’une activité physique. Ainsi méme les personnes les plus
agées et les plus fragiles y trouveront une amélioration de leur état physiopathologique par le
retard du déclin fonctionnel et I’augmentation des fonctions physiques conduisant a une
préservation ou a I’amélioration de la qualité de vie et une diminution du recours aux services

de santé.

82



IVV.La complémentation nutritionnelle orale

IV.1.Réglementation

1V.1.1. Définition

Les compléments nutritionnels oraux (CNO) sont des Aliments Diététiques Destinés a
des Fins Médicales Spécialisées (ADDFMS) pouvant étre pris en charge s’ils sont conformes
a ’arrété du 20 septembre 2000 du Journal Officiel et inscrits sur la Liste des Produits et
Prestations Remboursables (LPPR). L’article 2 de cet arrété précise que « la composition des
aliments destinés a des fins médicales spéciales doit étre adaptée aux besoins nutritionnels
particuliers des personnes auxquelles ils sont destinés et doit étre fondée sur des données
scientifiques généralement admises. Leur utilisation, conformément aux instructions du
fabricant, doit permettre de répondre aux besoins nutritionnels de ces personnes tels

e , o . : 86
qu’établis par des données scientifiques généralement admises ».

IV.1.2. La composition

La composition protéique des produits pris en charge dans le cadre de la
complémentation orale destinée aux adultes doit étre la plus proche possible de la protéine de
référence définie par 1’Agence Francaise du Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA).
L’ajout de peptides et/ou d’acides aminés n’est toléré que dans le but d’améliorer la valeur
nutritionnelle et/ou les qualités organoleptiques du produit et uniqguement dans les proportions

nécessaires a 1’obtention de ces effets.

Aucune recommandation n’est émise sur la composition de I’apport lipidique dans la
mesure ou la notion de complémentation nutritionnelle implique le maintien d’un certain
niveau d’alimentation orale spontanée. Il n’est pas indispensable que les valeurs en
triglycérides a chaine longue (TCL), triglycérides a chaine moyenne (TCM), acides gras
polyinsaturés / mono-insaturés / saturés et en Omega-3 et 6 soient proches des apports

nutritionnels conseillés (ANC) des sujets sains.

La plupart des CNO sont dépourvus en gluten, ils peuvent étre avec ou sans lactose (<

1 /100 ml) et certains sont enrichis en fibres (aucune teneur n’est fixée).®
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Certains laboratoires ont élaboré des formules spécialement destinées a des personnes
dénutries présentant une pathologie spécifique (diabéte, cancer, escarres...). Ainsi des
nutriments (tels que des acides aminés, acides gras...) sont intégrés a la formule de base pour
leurs propriétés nutritionnelles mais egalement pour leurs propriétés pharmacologiques,
comme leurs effets modulateurs sur les réponses métabolique, inflammatoire et immunitaire.

C’est le principe de la pharmaco-nutrition.

1VV.1.3. Classification

Les compléments nutritionnels oraux pour adultes sont répartis en 3 catégories
génerales selon leur composition :

e Les mélanges polymériques

e Les mélanges glucido-protidiques

e Les produits monomériques (ne possédant qu’un seul macronutriment)

IIs existent des versions salées et sucrées et différentes textures, chacunes comprenant

en genéral plusieurs arbmes et saveurs :

e Liquides : jus de fruit, boisson lactée, potage

e Semi-liquides : yaourt a boire

e Texture pateuses : creme, compote

e Poudres a diluer (dans du lait ou de I’eau) ou a reconstituer
e Plats mixés, préts a I’emploi

Pates ou semoule.

IV.1.3.1. Les mélanges polymériques

Ces sont des mélanges complets qui apportent des protéines, des glucides, des lipides,
des minéraux, des vitamines et des oligoéléments. Ces sont les plus utilises en pratique
courante et ils existent plusieurs catégories en fonction de leur apport calorique et protidique :

e Normoénergétique : 1 < Apport énergétique < 1,5 kcal/ml ou g

e Hyperénergétique : Apport énergétique > 1,5 kcal/ml ou g

e Normoprotidique : 4,5 < Protéines <7 g/100 ml ou g

e Hyperprotidique : Protéines > 7 g/100 ml ou g
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A. Mélanges polymériques normoprotidiques et hyperénergétiques

Ces types de mélanges sont particulierement destinés aux malades dénutris, ayant des

apports alimentaires spontanés insuffisants par rapport aux besoins estimes.

Tabl. 9- Composition des mélanges polymériques normoportidiques,

hyperénergétiques.®

Pour étre pris en charge les produits doivent avoir une composition et un conditionnement
répondant aux critéres suivants :

Protéines Entieres animales ou végétales

4,5 <Teneur <7 g/100 ml ou 100 g
Energie Valeur énergétique > 1,5 kcal/ml ou g
Lipides A base d’huiles végétales ou animales

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

Conditionnement | 100 a 150 g ou ml
200 a 250 g ou ml
300 a 350 g ou ml

B. Meélanges polymériques hyperprotidiques pour adultes

Ces types de mélanges sont particulierement destinés aux malades dénutris, présentant
un hypermétabolisme et/ou hypercatabolisme et aux sujets agés ayant des apports en protéines

inférieurs a 0,9 kcal/kg/jour.

Tabl. 10- Composition des mélanges polymériques hyperprotidiques.®®

Pour étre pris en charge les produits doivent avoir une composition et un conditionnement
répondant aux critéres suivants :

Protéines Entieres animales ou végétales
Teneur > 7 g/100 ml ou 100 g

Energie :
Normoénergeétique | 1 < Valeur énergétique < 1,5 kcal/ml ou g

Hyperénergétique | Valeur énergétique > 1,5 kcal/ml ou g

Lipides A base d’huiles végétales ou animales
15 < Apports <45% des AET du mélange
Glucides Quantite suffisante pour 100% des AET du melange
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Conditionnement | 100 a 150 g ou ml
200 a 250 g ou ml
300 a 350 g ouml

IV.1.3.2. Mélanges polymériques glucido-protidique

Ces mélanges sont des produits dépourvus de lipides ou tres pauvres en lipides, a base

de fruits, de légumes ou d’aromes de fruits ou de légumes. Il s’agit de jus ou de compote, ou

encore de pates ou de semoule.

Tabl. 11- Composition des mélanges glucido-protéiques.®

Pour étre pris en charge les produits doivent avoir une composition et un conditionnement
répondant aux critéres suivants :

Protéines Entieres animales ou végétales

Teneur > 3,75 g/100 ml ou 100 g
Energie : Valeur énergétique > 1,25 kcal/ml ou g
Lipides A base d’huiles végétales ou animales

Apports < 5% des AET du mélange
Glucides Quantité suffisante pour 100% des AET du mélange
Conditionnement | 200 a 250 g ou ml

1V.1.3.3. Les produits monomeériques

Ces produits sont destinés a I’enrichissement de 1’alimentation.

Tabl. 12- Critéres requis pour la prise en charge des produits monomériques.®

Indications Composition/
Conditionnement

Protéines Enrichissement de 1’alimentation | Protéines entiéres
en cas de déficit d’apport | Apports>95% des AET du mélange
protéique isolé ou prédominant 200 a 500 g ou ml

Glucides Enrichissement de 1’alimentation | Maltodextrine
en cas de déficit énergétique | Apports >95% des AET du mélange
isolé ou prédominant 200 a 500 g ou ml

Lipides Malabsorption liquide et | Huiles ou margarines a base de TCM
épanchements chyleux Apport > 95% des AET du mélange

400 a 1000 g ou ml
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1VV.1.4. Remboursement

Les CNO sont pris en charge par la Sécurité Sociale en tant qu’ ADDFMS. Ils doivent
étre inscrits sur la LPPR que I’on retrouve dans I’article L.165-1 du Code de la Santé
Publique® et faire I’objet d’une prescription médicale dans le cadre d’une indication pour
laguelle leur usage est autorise. Les tarifs et prix limites de vente au public sont fixés selon les
conventions signées entre le comité économique des produits de santé, le syndicat national
des associations d’assistance a domicile (SNADOM), le syndicat frangais des aliments de
I’enfance et de la nutrition clinique (SFAENC), le syndicat national des services et
technologies de santé au domicile (SYNALAM) et I’union des syndicats des pharmaciens
d’officine (USPO).87 Les CNO sont remboursés selon les tarifs définis par ’arrété ministériel

du 2 décembre 2009. &

IVV.2. Modalités de prescription

1VV.2.1. Indications

Jusqu’en 2009, la liste des patients pour laquelle la supplémentation nutritionnelle

orale était remboursée était trés limitée.

La prise en charge de ces produits est désormais élargie et assurée chez les malades

dont la fonction intestinale est normale et qui sont dénutris selon les critéres suivants : %

X Pour les adultes < 70 ans :

e Perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois ;

e OuIMC < 18,5 (hors maigreur constitutionnelle).

* Pour les adultes > 70 ans :

e Perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois ;
e OulMC<21;

e OuMNA<17(/30);

e Ou albuminémie < 35 g/L.

Cas particulier du produit ORAL IMPACT® : 8¢

Parmi les ADDFMS oraux utilisés pour corriger les états de dénutrition, 1’un d’entre

eux fait exception en termes d’indication de prescription. Il s’agit du produit ORAL
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IMPACT® commercialisé par le laboratoire NestléHealthScience dont I’indication spécifique
est la nutrition péri-opératoire des patients ayant une chirurgie digestive carcinologique
majeure programmee :

e En pré-opératoire chez tous les patients quel que soit 1’état nutritionnel

e En post-opératoire chez tous les patients dénutris.

Ce produit existe sous la forme de melange normoénergétique, hyperprotidique,
supplémenté en nutriments spécifiques : arginine, acides gras Oméga-3 (EPA et DHA) et

nucléotides issus de I’ARN (acide ribonucléique).

Les recommandations officielles suggérent que les interventions nutritionnelles soient
les plus précoces possibles. Bien que le remboursement des CNO ne s’applique en théorie que
dans le cas de dénutrition avérée selon des critéres bien précis, il peut étre judicieux dans
certains cas d’étendre la prescription et sa prise en charge financiére aux personnes se
trouvant dans des situations a risque, I’idée étant d’éviter une aggravation de 1’état du patient

ainsi que la survenue de complications liées au statut nutritionnel.

IV.2.2. Prescripteurs

La prescription de compléments nutritionnels oraux peut émaner d’un service
hospitalier prescripteur avec des médecins et des diététiciens spécialistes en dénutrition. Elle
peut également &tre prescrite par tous les médecins de ville, généralistes et spécialistes.

Chez I’adulte, la premiere prescription est effectuée pour 1 mois maximum et doit étre

accompagnée d’une réévaluation de I’observance apres 2 semaines de traitement.

Les renouvellements sont effectués pour 3 mois maximum apres une réévaluation
comprenant :

e Lepoids;

e L’état nutritionnel ;

e L’évolution de la pathologie ;

e Le niveau des apports spontanés par voir orale ;

e Latolérance des CNO;

e [’observance des CNO.
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La complémentation nutritionnelle orale peut étre poursuivie tant que les apports
oraux spontanés ne sont pas quantitativement et qualitativement satisfaisants par rapport aux

besoins quotidiens requis pour maintenir le patient dans un état nutritionnel correct et stable.

1VV.2.3. Tolérance

Les CNO n’entrainent pas d’effets indésirables particuliers chez les patients possédant
un tube digestif fonctionnel. Il a été noté quelques effets gastro-intestinaux mineurs, tels que
des nausées, des ballonnements et des diarrhées. Ce type d’effets peut étre provoqué ou
majoré par la présence de fibres dans les compléments. On peut proposer un produit sans
résidus aux patients les plus indisposés par ces effets indésirables, mais dans la grande

majorité des cas, la tolérance de ces produits est excellente.®®

1VV.2.4. Les contre-indications

Comme pour la prescription de n’importe quel médicament, il est primordial de
détecter des éventuelles contre-indications a 1’utilisation des CNO. Elles sont peu nombreuses

mais absolues, on évitera ainsi une supplémentation orale en cas de :*°

e Besoins nutritionnels couverts

e Fausses routes répétitives (CNO liquides)

e Coma et de troubles de la vigilance

e Vomissements

e lléus total

e Diarrhées séveres ou de fistules digestives graves

e Pancréatite aigué.

I1 faut également se poser la question concernant I’influence d’une augmentation des
apports en protéines et micronutriments (potassium, sodium, phosphates) chez les personnes
agées ayant une fonction rénale vieillissante. Il est nécessaire de se référer a la notice des
compléments pour vérifier les précautions éventuelles relatives a chaque produit, et de
surveiller les repercussions sur la fonction rénale par des analyses sanguines. Les personnes
dénutries possédant une fonction rénale franchement altérée et pour qui I’utilisation des CNO
est contre-indiquée, peuvent enrichir leur alimentation avec la poudre Delical Rénal Instant®

(congue pour les sujets dialyses).
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1VV.2.5. Criteres de choix des CNO

Les CNO apportent une certaine quantité de nutriments sous un volume restreint en
plus des apports alimentaires spontanés. Le but de leur prescription est d’augmenter les

apports énergétiques et notamment proteiques, pour couvrir les besoins journaliers.

Face a la multitude des spécialités commercialisées, elles-mémes déclinées sous
différentes types, textures et saveurs, il est facile de se sentir perdu face au choix du
complément & prescrire. Certains paramétres vont donc influencer le choix lors de la

prescription.

* Etat nutritionnel et apports alimentaires spontanés

La quantit¢ d’aliments ingérés et la présence de situations hypercataboliques vont
permettre de déterminer la densité énergétiqgue du complément a utiliser (voir Tabl. 6-

Stratégie de prise en charge nutritionnelle d 'une personne dgée.48).

- Si les apports spontanés sont franchement insuffisants on choisira un produit
hyperénergétique

-2 Si l’apport protéique est inférieur a 0,9 g/kg/j ou en présence
d’hypercatabolisme, on choisira un produit hyperprotidique.

* Définition des objectifs nutritionnels

Il faut déterminer des objectifs énergétiques et protéiques réalisables, sachant que la

prise de plus de 2 compléments par jour est souvent difficile a obtenir.

Dans I’idéal, la CNO doit apporter quotidiennement un minimum de 400 kcal et 30 g

de protéines, ce qui requiére souvent une administration de 2 unités par jour.

Le maximum énergétique apporté par la CNO devra étre de 1000 kcal et de 80 g de
protéines par jour et si malgré ces apports, les besoins journaliers ne sont pas couverts, il

faudra alors penser & la nutrition entérale.®

* Caractéristigues digestives du patient :

Les troubles de la déglutition font partie des contre-indications a la mise en place
d’une complémentation nutritionnelle orale liquide. Selon la sévérité des troubles, il est

cependant possible d’utiliser des compléments de consistance semi-solides ou solides.
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Le systeme digestif doit étre fonctionnel pour que les nutriments soient correctement

absorbés.

* Pathologies spécifigues

Les laboratoires ont adaptés leur gamme aux pathologies freqguemment rencontrées
chez les personnes agées. On retrouve ainsi des produits édulcorés destinés aux diabétiques,
des produits riches en fibres pour traiter la constipation, des produits sans lactose ou gluten
pour les sujets intolérants, des produits enrichis en micronutriments destinés aux patients

porteurs de cancer ou d’escarres...

* Préférences du patient

Il est évidemment primordial de tenir compte des préférences gustatives du patient
sachant qu’il existe des versions sucrées et salées, des variations dans les textures et les
parfums. La consommation quotidienne peut entrainer une certaine lassitude au niveau du
golit accompagnée d’une perte d’appétence pour ces produits, c’est pourquoi il ne faut pas

hésiter a jouer sur la variéte.

Le succes du traitement par CNO dépend de la régularité de leur consommation. Elle
est augmentée si la prescription est adaptée aux godts, a la dextérité manuelle, aux habitudes

et aux possibilités de déglutition.** **

IV.3.Preuves d’efficacité et intérét thérapeutique

IV.3.1. Impact de P’utilisation des CNO
A. Etat nutritionnel et les capacités fonctionnelles

L’amélioration du statut nutritionnel par I’administration de CNO a été démontrée a

plusieurs reprises.® % %

L’indicateur le plus communément utilisé est le poids et il semble
que I’utilisation de CNO permet d’atténuer la perte de poids chez des patients souffrant d’une
affection aigué et aide a la prise de poids chez des patients souffrant de pathologies
chroniques. Il est difficile d’évaluer la nature du poids gagné durant ces études (masse grasse
ou maigre) car cela n’est pas toujours réalisé. Certaines études montrent une augmentation de

la circonférence musculaire brachiale avec I’utilisation de CNO.% D’autres, montrent une

augmentation de la masse maigre (mesurée par DEXA) avec les CNO, ainsi qu’une
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amélioration de la force musculaire et des capacités physiques.”® * L’utilisation de CNO
semblent également limiter le nombre de chutes chez des patients agés dénutris.”® Une
supplémentation par CNO permet d’augmenter significativement les taux d’albumine et de

pré-albumine sériques.*® '

Les CNO ont globalement un effet bénéfique sur 1’état nutritionnel du patient et les
contradictions retrouvées dans les études peuvent s’expliquer par 1’hétérogénéité des patients
analysés. L’impact de la complémentation orale dépend fortement de 1’état nutritionnel du
patient avant I’intervention nutritionnelle, les résultats les plus marquants se retrouvent chez

les patients les plus dénutris.

B. Mortalité

De nombreuses études ont été menées de fagon a déterminer I’influence d’une prise en
charge par complémentation nutritionnelle orale sur la mortalité. En général, la
supplémentation moyenne est de 250 a 600 kcal/jour et il semble que les patients recevant
plus de 400 kcal via ces compléments, en tirent les meilleurs bénéfices.® Une bonne partie
des études, conclue globalement a un effet bénéfique de ces compléments sur la mortalité en
comparaison aux soins standards. Il semble que les CNO sont d’autant plus efficaces en
termes de réduction de la mortalité sur les patients trés dénutris, possédant un IMC < 20
kg/m®. D’autre études donnent des résultats contradictoires et ne montrent pas d’effets

bénéfiques significatifs sur la mortalité.®®

Ces compléments ont démontré un intérét dans la prise en charge de pathologies
aigué€s, notamment a 1’hopital ou la mortalité est la plus grande. Cet intérét est moins évident
en ce qui concerne la mise en place d’une supplémentation par CNO a domicile. Cela peut
s’expliquer par le fait qu‘on observe une mortalité plus faible chez les personnes agées
autonomes, mais aussi par une moindre observance sur la consommation de ces produits, d’ou

une moins bonne efficacité.

C. Complications

L’utilisation de CNO montre une réduction significative de 1’apparition de
complications en comparaison a une alimentation et aux soins habituels. Les complications
évoquées comprennent, entre autre, les infections (des plaies, respiratoires, etc.), les défauts

de cicatrisation et le développement d’escarres.®® Une supplémentation par compléments
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pourrait réduire le risque d’infection de 30% parmi les patients en soins de suite et permettrait

également de réduire le nombre de jours total d’antibiothérapie.*®

D. Prise alimentaire

L’utilisation des CNO permet d’augmenter significativement les apports énergétiques
totaux sur une journée. On observe ainsi une augmentation de la consommation de protéines
et de micronutriments, particuliérement avec 1’utilisation des formes liquides. Méme si les
protéines ont un effet satiétogéne plus puissant que les lipides ou les hydrates de carbone, la
consommation de CNO n’a pas d’effets significatifs (positifs ou négatifs) sur la prise

alimentaire spontanée.®® %

L’utilisation de ces produits doit étre complémentaire a I’alimentation traditionnelle et
ne doit pas remplacer le repas. Lorsque le complément est donné au moins 1h avant le repas,
I’apport énergétique total est plus grand, par rapport a si le complément et le repas sont servis
en méme temps.® Certaines formes, comme les biscuits par exemple, peuvent étre intégrées

au petit déjeuner ou bien consommées en tant que collation.

E. Démence

On a pu voir précédemment que chez les personnes agees atteintes de démence, et plus
particuliérement de la maladie d’Alzheimer, il existait une forte prévalence de dénutrition,

principalement due & une carence en apport.

Une méta-analyse portant sur 12 articles a été réalisée afin de déterminer les effets
d’une supplémentation par CNO sur différents paramétres de patients présentant une démence
en comparaison a une alimentation et des soins classiques. Le groupe supplémenté compte
1076 sujets tandis ce que le groupe contrdle en compte 748, ce qui montre I’importance de
I’analyse. La majorité de ces personnes étudi€es étaient placées en institution (75%), tandis ce

que les autres étaient a domicile ou en hopital de jour.'%*

La méta-analyse a évalué I’influence de I’intervention nutritionnelle sur le poids des
participants. Les groupes supplémentés par CNO ont une prise de poids significativement
supérieure (+ 3,4 kg) au groupe contrdle. La supplémentation montre par conséquent un

impact bénéfique sur I'IMC, avec une hausse de 0,92 kg/m® Mais les mesures des
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circonférences musculaires brachiales et des plis cutanés ne montrent pas de différences

significatives entre les groupes étudiés.

Les CNO semblent avoir des effets bénéfiques sur les performances cognitives
(mesurées par Mini-Mental State Examination ou MMSE). Mais les résultats doivent étre
interprétés avec précaution car d’autres études donnent des résultats contradictoires et ne
montrent pas de bénéfice sur les fonctions cognitives grace & la supplémentation.'%? 1% De
plus les CNO ne semblent pas avoir d’influence significative sur les capacités fonctionnelles

ou sur le comportement.*®

Le principal probléme d’une supplémentation par complément chez un patient
présentant des troubles cognitifs, est ’observance. Il s’agit bien souvent de personnes placées
en institution et la qualité de la prise en charge nutritionnelle va étre directement corrélée a la

qualité de I’équipe soignante qui encadre le patient.

Les patients atteints de démence sont d’avantage sujet aux troubles de la déglutition
par rapport aux personnes ne présentant pas de déclin cognitif. Il leur faut environ 4 fois plus
de temps pour avaler que les patients sans troubles cognitifs.'™ C’est pourquoi il faudra étre
attentif au choix du type de compléments nutritionnels proposés a ces patients et ne pas
hésiter a changer un complément liquide par une texture creme plus adaptée aux dysphagies si

besoin est.

Au vu de ces résultats, la correction d’un état nutritionnel altéré est importante chez
les patients souffrant de démence. Bien qu’une supplémentation ne semble par avoir de réels
effets bénéfiques sur I’amélioration du statut cognitif, il est tout de méme judicieux de
corriger les éventuelles carences micronutritionnelles, notamment en antioxydants, et
vitamines du groupe B, de fagon a limiter une aggravation de 1’état cognitif imputable a

I’alimentation.

F. Fracture de Pextrémité du col du fémur

La fracture du col du fémur est un probleme fréquent chez les personnes agées, plus
particulierement chez les femmes. Elle nécessite trés souvent une opération chirurgicale
(prothése de hanche ou ostéosynthese du col). Elle engendre un alitement prolongé et est
forcément a risque de dénutrition. Les CNO sont donc souvent prescrit en post-chirurgie afin

d’éviter ’apparition ou I’aggravation d’une dénutrition et d’améliorer la cicatrisation et la

94



récupération du patient. Il a été prouvé que I’utilisation des CNO chez les patients ayant
bénéfici¢ d’une chirurgie orthopédique, entraine une réduction significative des complications
post-opératoires (- 19%), notamment infectieuses et de la mortalité associée (- 24%).”
L’utilisation de compléments riches en protéines permet également de limiter

significativement la perte minérale osseuse au niveau proximal du fémur.%®

G. Troubles de la glycémie

Les compléments alimentaires oraux e€laborés spécialement pour les personnes
souffrant de troubles de la glycémie possédent un faible index glycémique (IG) car ils ne
contiennent pas de saccharose et sont édulcorés. Le pic glucidique post-prandial est atténué
grace a la présence de fibres qui ralentissent 1’absorption des sucres et leur passage dans le
sang. L’inconvénient de ces produits est que leur effet satiétogene est plus grand. En effet la
quantité énergétique apportée par des aliments ou des boissons a fort IG peut étre 29 a 53%
plus grande en comparaison & des produits & faibles 1G.% L’utilisation de CNO congus
specialement pour les diabétiques peut donc étre intéressante pour limiter les fluctuations
glycémiques trop grandes mais il faut tenir compte de leur effet sur I"appétit du patient et
surveiller la tolérance individuellement. La littérature scientifique manque d’études portant
sur la correction de la dénutrition par les compléments adaptée aux diabétiques. Il est

impossible d’évaluer I’impact et 1’efficacité de ces produits pour le moment.

1VV.3.2. Pharmaco-nutrition
A. Escarres

On a vu précédemment que la dépendance, la perte de masse maigre et
I’immunodéficience induites par la dénutrition protéino-énergétiques, augmentent le risque de
survenue d’escarres. En 2005, the European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) et the
US National Pressure Ulcer Advisoty Panel (NPUAP) ont mis au point un guide de
recommandations afin d’améliorer la prise en charge des escarres. L’intervention
nutritionnelle requise en cas de d’escarres propose un apport minimum de 30 a 35
kcal/kg/jour avec un apport de 1,25 a 1,5 g/kg/jour de protéines accompagné de 1 ml de
liquide par kcal par jour.” La nutrition par voie orale est évidemment & privilégier et doit étre
préservée autant que possible. Les compléments nutritionnels oraux apportent un avantage,

car les patients a risque d‘escarres ne peuvent trés souvent pas satisfaire leurs besoins
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nutritionnels par une alimentation orale normale. Les besoins précis en protéines sont mal
connus, surtout dans les situations de réparation tissulaire intense, mais il semble qu’un apport

protéique accru (allant jusqu’a 2 g/kg/jour) accélére la vitesse de cicatrisation.'®®

Il a été démontré que 1’utilisation de ces compléments est bénéfique dans la prévention
de la survenue des escarres, plusieurs ¢tudes ont été menées, démontrant qu’un apport de 250
a 500 kcal/jour sous forme de CNO permet de diminuer significativement 1’incidence des
escarres en comparaison au placebo.’® En ce qui concerne le traitement et la cicatrisation des
escarres les différents résultats publiés sont dans ’ensemble assez hétérogenes et manquent
bien souvent de qualité méthodologique pour apporter des résultats objectifs. Certaines études
montrent que la cicatrisation est plus compléte et améliorée lorsque les CNO sont utilisés
mais il faut rester prudent quant aux résultats car le nombre de patients étudiés est souvent
insuffisant et difficile a randomiser.”” Toutefois 1’utilisation des CNO dans la prise en charge
des escarres est un moyen facile pour couvrir les besoins nutritionnels journaliers et il semble
logique de vouloir reconstituer les réserves en nutriments afin de préserver et d’améliorer la
réparation des tissus cutanés. Certains résultats montrent un effet positif de ’enrichissement
en arginine avec a la fois une diminution de 1’incidence des escarres et une réduction de la

surface des plaies.'%

Plus particuliérement, une étude compare 1’utilisation de CNO classique
par rapport a des CNO enrichis en protéines, arginine, zinc et vitamine C et il semble que le
groupe utilisant une formule enrichie présence aprés 12 semaines de supplémentation, une

meilleure cicatrisation et des plaies significativement moins importantes que I’autre groupe.'”’

Les CNO spécialement congus pour les réparations tissulaires, que I’on retrouve
actuellement en officine (Cubitan® du laboratoire Nutricia et Clinutren® Repair du laboratoire
Nestlé Health Science), sont enrichis en :

* Proline

La proline posséde 2 fonctions anaboliques importantes :

e C(C’est le précurseur de 1’hydroxyproline, un acide aminé majeur du collagene,
lequel joue un rdle fondamental dans les processus de réparation tissulaire et de

cicatrisation.
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e La proline a également une action de stimulation sur la synthése de I’ADN et des

protéines hépatocytaires.

Trés peu d’études ont été réalisées afin de démontrer I’intérét d’une supplémentation
orale en proline dans les processus de cicatrisation. Cependant, une étude compare les effets
sur la cicatrisation d’une plaie abdominale chez des rats aprés 5 jours d’administration d’un
complément normocalorique, normoprotéique avec ceux d’un complément normocalorique,
hyperprotéique, enrichi en arginine et en proline. Les résultats montrent une augmentation
significative de 1’angiogénése au niveau de la plaie dans le groupe ayant consommé la

formule enrichie.®®

Méme si ces résultats semblent positifs, les recherches ont besoin d’étre
approfondies afin de démontrer un véritable intérét thérapeutique de la proline dans la

cicatrisation.

Il n’existe pas de recommandation officielle concernant les concentrations de proline

mais la dose retrouvée dans les CNO est de 2,4 g par unité de 200 ml (Clinutren® Repair).

* Arginine
NH,

L’arginine est le produit final du métabolisme de 1’ornithine dans le cycle de I'urée et
est également un précurseur de la proline. Elle posséde de nombreux effets métaboliques dont
un effet sécrétagogue sur I’hormone de croissance, I’insuline et le glucagon. Elle accélére
également la cicatrisation et stimule de fagons directe et indirecte via la formation de nitrites,

les défenses immunitaires.'®

Tout comme la proline, il est difficile d’évaluer uniquement les effets de I’arginine
dans les processus de cicatrisation car elle est rarement le seul pharmaconutriment utilisé dans

les mélanges protéiques de supplémentation qui sont testés.™*

Il n’existe pas encore de doses optimales recommandées pour ces acides aminés mais
les concentrations en arginine retrouvées dans les CNO commercialisés pour les troubles de la

cicatrisation sont de 1 g (Clinutren® Repair) et de 3 g (Cubitan®).
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* Vitamine C

HO
HO
O__o
Hv
HO OH

La vitamine C est un cofacteur indispensable de la proline et de la lysine-hydroxylase,
impliquée dans la synthése du collagéne. La vitamine C a également un réle anti-infectieux en

agissant sur 1’activité des polynucléaires neutrophiles et du complément.

La carence en vitamine C est responsable du scorbut qui se manifeste entre autre par
des symptdmes cutanéo-muqueux : elle entraine un ralentissement et une mauvaise qualité de
la cicatrisation par la réduction de la synthése du collagéne ainsi qu’une diminution de la

19511 semble cependant que

résistance aux infections par I’altération de 1’angiogéneése.
I’administration de doses supra-physiologiques n’ait pas d’intérét thérapeutique majeur, c’est
du moins ce que montre une étude comparant la cicatrisation dans 2 groupes distincts, 1’'un
supplémenté a 500 mg de vitamine C deux fois par jour et I’autre a 10 mg deux fois par jour.
On n’observe pas de différence significative entre les 2 groupes ce qui laisse suggérer que la
correction des carences chez les porteurs de plaies est importante mais qu’une

supplémentation au-dela des doses conseillées n’est pas utile.*

La dose de vitamine C contenue dans les CNO pour les troubles de la cicatrisation est
de 250 mg. Etant donné que les ANC des personnes agées sont de 120 mg, les concentrations

retrouvées dans ces CNO sont considérées comme nutritionnelles.

X Zinc

Le zinc est un composant essentiel dans de multiples métallo-enzymes impliquées
dans la synthése de ’ADN et de nombreuses protéines dont le collageéne. Le zinc a également

un réle dans la réponse immunitaire en inhibant la prolifération bactérienne.

Les carences en zinc entrainent une diminution de la prolifération des fibroblastes, de
la syntheése du collagéne et de 1’épithélialisation, ainsi qu’une altération des fonctions
lymphocytaires et neutrophiliques. Ainsi, tout comme la vitamine C, la correction des
carences est importante afin de ne pas endommager les processus de cicatrisation mais une

supplémentation au-dela des doses physiologiques recommandées n’a pas démontré d’intérét

98



thérapeutique majeur. Un surdosage est zinc est susceptible de provoquer des intolérances

digestives, des déficits immunitaires, voire des anémies.'®

Les concentrations en zinc retrouvées dans les CNO commercialisés pour les troubles
de la cicatrisation sont de 7,8 mg (Clinutren® Repair) et 9 mg (Cubitan®), doses

nutritionnelles puisque les ANC sont de 15 mg/jour.

B. Cancers

Les pathologies cancéreuses sont responsables de situations d’hypercatabolisme par
plusieurs mécanismes. Les réponses immunitaires a 1’expansion des cellules cancéreuses
nécessitent la synthése d’une énorme quantité de protéines de I'inflammation. A cela se
rajoute les effets des traitements, souvent extrémement agressifs pour 1’organisme et tres
anorexigenes. |l est trés difficile de compenser les besoins énergétiques avec 1’alimentation
traditionnelle, c¢’est pourquoi le phénomeéne de cachexie cancéreuse est trés répandu et la

dénutrition concerne 20% de patients cancéreux.™?

Les compléments nutritionnels oraux spécialement indiqués dans la dénutrition du
patient cancéreux sont supplémentés en acides gras polyinsaturés de type Oméga-3,
notamment en acides eicosapentaénoique (EPA) et docosahexaenoique (DHA) car ils
possedent des effets immuno-modulateurs. Les acides gras Oméga-3, en particulier I’EPA,
réduisent la production de cytokines pro-inflammatoires par plusieurs mécanismes et

influence de fagon positive le phénoméne de cachexie cancéreuse.'*?

Acide eicosapentaénoique ou EPA Acide docosahexaénoique ou DHA

Plusieurs études démontrent les nombreuses propriétés biologiques du DHA
responsables d’effets cytotoxiques sur les cellules cancéreuses. Il est capable d’inhiber la
prolifération et la migration des cellules cancéreuses et d’induire leur apoptose. On observe
également des effets sur le microenvironnement tumoral avec une inhibition de

I’inflammation et de ’angiogénése.'* De plus, le DHA potentialiserait les effets de certaines
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chimiothérapie et de la radiothérapie sur les cellules tumorales sans pour autant majorer la

toxicité sur les tissus sains.'*? 1*°

Les propriétés immunomodulatrices de ’EPA ont aussi été mises en évidence. Des
¢tudes montrent que, I’administration de 2 g d’EPA par jour chez des patients porteurs de
cancers pancréatiques et pulmonaires aurait diminuer significativement les concentrations de

cytokines, d’interleukine-6 et de CRP.*3

Il existe peu d’études objectives comparant une supplémentation par complément
standart a une supplémentation enrichie en acides gras Oméga-3 mais il semble que ces
derniers n’aient pas d’influence majeure sur les variations de poids par rapport aux

compléments standards.™*®

Il est nécessaire de procéder a des études plus approfondies sur I’impact d’une
supplémentation enrichie en acides gras Oméga-3 en oncologie, notamment pour évaluer les

effets sur la croissance tumorale et la mortalité.

La difficulté de la complémentation nutritionnelle orale en oncologie est la fréquence
des nausées et vomissements induits par les traitements de chimiothérapie. Il est donc
préférable d’introduire un complément bien avant le début de la chimiothérapie, ou aprés

celle-ci, mais surtout pas pendant, de facon a éviter toute aversion définitive pour le produit.

Les traitements anticancéreux peuvent ¢galement étre responsables d’hypogueusie ou
de dysgueusie qui participent a 1’anorexie liée au traitement. Ces troubles du golit sont
retrouvés plus fréquemment avec certaines molécules qu’avec d’autres et varient grandement
d’une personne a I’autre. L’alimentation doit étre adaptée en cas d’altération des capacités

gustatives afin de maintenir des apports énergétiques corrects.

C. Autres nutriments intéressants

* [’a-cétoglutarate d’ornithine

L’a-cétoglutarate d’ornithine (ACO) est un sel qui se compose d’une molécule d’a-
cétoglutarate et de 2 molécules d’ornithine. Il est commercialisé dans la spécialité

CETORNAN® qui est le seul médicament adjuvant indiqué chez le sujet agé dénutri.
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Fig. 7. Métabolisme de I’a-cétoglutarate d’ornithine.'®

L’ornithine est le précurseur de plusieurs métabolites (arginine, glutamine, proline et

polyamines) anti-cataboliques, anaboliques et immunostimulantes.

Il posséde une action puissante sur le métabolisme protéique et le statut immunitaire et
surtout un effet sur la cicatrisation. L’ACO possede un mécanisme d’action complexe car son
métabolisme est différent des molécules qui le composent, 1I’a-cétoglutarate et 1’ornithine.
L’ACO posséde des effets sécrétagogues sur I’insuline et I’hormone de croissance et a la

capacité de générer la glutamine et d’épargner les stocks endogeénes de celle-ci.'®
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% La leucine

CH
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La leucine est un acide aminé capable de stimuler in vitro la protéosynthése au niveau
des muscles de rats &gés a des doses plus fortes que pour des rats jeunes. In vivo chez le rat,
I’apport d’une forte dose de leucine stimule la synthése protéique musculaire globale,
notamment celle des protéines mitochondriales et sarcoplasmiques. Les études laissent penser
qu’une supplémentation en leucine pourrait maintenir une réponse anabolique chez le sujet
agé, mais il mangue actuellement un certain nombre de données afin de qualifier les effets de
la leucine & plus ou moins long terme sur la personne agée.'’” La leucine semble avoir les
effets les plus puissants sur la synthése protéique par rapport aux autres acides aminés. Une
¢tude compare 1’ingestion d’un repas contenant 20 g de protéines avec et sans enrichissement
en leucine, chez des hommes agés (74,3 ans en moyenne). On retrouve une augmentation de
la synthése protéique musculaire dans les 2 groupes, mais la synthése est significativement

plus importante dans le groupe supplémenté en leucine.*®

* La citrulline

X |
H
NH;

La citrulline est un acide aminé qui n’est pas contenu dans les protéines et peptides
endogeénes et exogenes. On la retrouve a I’état libre dans les cellules et les liquides
extracellulaires. En dehors de la pasteque (ou elle est présente a hauteur de 1 g pour 780 g),
elle est quasiment absente de 1’alimentation. La citrulline sanguine est produite
spécifiqguement par la muqueuse intestinale, essentiellement a partir de la glutamine sanguine.

La majeure partie de la citrulline produite est transformée en arginine au niveau rénal.
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Bien que non protéique, la citrulline possede un role anabolique direct sur le bilan
azoté et les protéines musculaires. Elle échappe a la séquestration splanchnique et bien que
son mécanisme d’action n’ait pas été encore totalement élucidé, la citrulline est d’un grand
intérét en tant qu’agent anabolisant protéique et musculaire dans les situations de

sarcopénie.'®

* La glutamine

OH

La glutamine est capable de moduler les vitesses de synthése et de catabolisme
protéiques, notamment au niveau musculaire. Ses mécanismes d’action sont nombreux mais le
plus intéressant est sa capacité a induire un gonflement (swelling) de la cellule dans laquelle
elle pénetre. L’entrée de glutamine dans la cellule est accompagnée de celle d’ions sodium qui
sont échangés contre des ions potassium. Afin de maintenir son iso-osmolarité, la cellule
capte de I’eau et gonfle. Ceci modifie la conformation de la membrane plasmique, ce qui
déclenche un signal anabolique. Ce processus serait donc responsable des actions de

protéosynthéses et antiprotéolytiques de la glutamine.***%°

La plupart des études portant sur I’administration de la glutamine par voie parentérale
donne des résultats positifs chez le malade en état d’agression y compris en terme de morbi-

mortalité. Un apport parentéral de glutamine a raison de 0,35 g/kg/jour durant une courte
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période (2 a 5 jours) a éteé réalisé durant les séjours en réanimation de différents patients,

diminuant de facon significative la mortalité & 6 mois.

Utilisée par voie entérale, la glutamine doit étre administrée en tenant compte d’une
dose minimale (approximativement 30 g/jour), afin de saturer 1’extraction splanchnique des

acides aminés et d’observer ainsi les effets de la glutamine de facon optimale.'?

La glutamine est une molécule difficile a manipuler (car faiblement soluble dans 1’eau,
instable a température ambiante, augmente 1’osmolarité des solutions), ¢’est pourquoi elle est
utilisée sous forme de dipeptide (alanyl-glutamine ou glycyl-glutamine) qui va agir comme

une prodrogue.

IV.3.3. Intéréts economiques

Il a été vu précédemment que les complications liées a la dénutrition avaient de fortes
répercussions économiques notamment lorsque ces complications nécessitent une
hospitalisation. A titre d’exemple, pour une journée d’hospitalisation compléte (repas inclus)
au C.H.U. de Grenoble, il faut compter au moins 1000€, sachant que les tarifs dépendent du
service ou le patient est admis. Cela peut facilement atteindre plus de 3000€ par jour, ce qui

est le cas dans les services de chirurgie.'*

A cela se rajoute également le prix des analyses
médicales et les traitements administrés durant le séjour. On obtient ainsi un petit apercu de

I’ampleur qu’un séjour hospitalier entraine d’un point de vue économique.

Une méta-analyse réalisée en 2010, démontre que 1’utilisation des CNO peut réduire
considérablement la proportion de patients admis ou réadmis & I’hopital.*?? Il est ainsi
légitime de penser qu’une prise en charge par CNO peut participer aux réductions des frais de
santé de la personne agée. Les études scientifiques manguent cependant de données et il
faudrait effectuer une évaluation medico-économique pour déterminer plus précisément 1’effet

de la prescription des CNO sur le taux d’hospitalisation et les cotts hospitaliers.
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IVV.4.R0le du pharmacien dans la délivrance des CNO

1V.4.1. Observance

Comme n’importe quel autre traitement, I’efficacité d’une supplémentation par CNO

va reposer sur 1I’observance du patient. La différence par rapport aux autres thérapeutiques, est

que les CNO ne sont pas des médicaments, ce sont des aliments, ils doivent donc étre

consommeés avec plaisir par le patient et non avec dégodt.

Un des problémes de 1’utilisation des CNO est la mauvaise observance qui est

retrouvee de fagon assez fréquente. Il a été mis en évidence que certains parametres peuvent

influencer cette observance et c’est a ce niveau que le pharmacien peut intervenir

favorablement en prodiguant des conseils adapteés :

Le principal facteur améliorant 1’observance est une densité énergétique élevée
du complément (> 2 kcal/ml). Cela permet en effet de diminuer les quantités de
CNO ingérés et de moins rebuter le patient face a se prescription.

Une fois ouvert, un CNO se conserve 24h au réfrigérateur, ce qui laisse la
possibilité de fractionner les prises sur la journée en cas d’anorexie prononcée.
Cela permet d’éviter les sensations de satiété précoce et/ou 1’écceurement qui
peuvent apparaitre.

La possibilité de varier les ardmes possede un effet plutét favorable sur
I’observance. On a ainsi une diminution des sensations de lassitude et de degodt
rencontrées par le patient. Cela permet également de stimuler les sensations
gustatives et de participer au maintien de 1’appétit.

L’observance est meilleure lorsque que les objectifs theérapeutiques et les
bénéfices cliniques attendus ont été clairement expliqués au patient. Comme
pour n’importe quel autre traitement, il est important que le patient et son
entourage comprennent les enjeux de la prise en charge nutritionnelle mise en
place.

La durée de prescription peut également intervenir mais de fagon moins
importante que les facteurs précédents. La compliance a tendance a diminuer

lorsque la durée de consommation augmente.
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IV.4.2. En pratique

>

Prodiguer les conseils associés a la consommation des CNO (voir Tabl. 13-
Modalités de consommation des CNO * %% ;

« Surveiller » 1’observance en vérifiant les dates de délivrance, en posant des
questions simples lors des renouvellements et en restant attentif aux besoins et

aux envies du patient ;

Analyser les raisons d’une mauvaise prise (horaires inadéquats, monotonie des
aromes ou de la texture, texture inadaptée aux capacités d’ingestion du patient)

et proposer des mesures correctrices adaptées ;

Faciliter le choix des parfums en proposant des unités échantillons et en
exposant tous les ardbmes disponibles au patient (voir annexe « catalogue des
CNO »)

Rappeler que au patient que les complémentspeuvent étre cuisinés, sans pour
autant perdre leur qualité nutritionnelle. Cela peut étre un moyen de mieux les
intégrer au quotidien et d’éviter une lassitude précoce. Quelques reccettes se
trouvent en annexe. ->Annexe 11.

Faciliter I’acces aux CNO en proposant la livraison a domicile ou la délivrance
fractionnée. Méme a hauteur de 1 unité/jour, une prescription pour 1 mois
représente un volume et un poids conséquents. Il est difficile pour les patients
fragiles de s’approvisionner en une seule fois, surtout lorsqu’ils ne sont pas

accompagnes.
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Tabl. 13- Modalités de consommation des CNO 8%

Conservation - Avant ouverture : A température ambiante, dans un endroit sec
- Aprés ouverture : 24h maximum au réfrigérateur
2h a température ambiante

Distribution - Doit se faire au moment de la consommation de fagon a rester a

la température de consommation adéquate

- S’assurer que le patient aime I’arome proposé et que la texture
est adaptée aux capacités de mastication et aux éventuels
troubles de déglutition du patient

- Bien agiter le CNO avant I’utilisation

- Vérifier I’existence d’un éventuel handicap fonctionnel et
prendre les mesures adaptées (ouvrir et insérer la paille, perforer
proposer une paille de diametre et/ou de longueur adaptée,

- Possibilité de déconditionner le CNO et de le verser dans un
verre ou un bol si le patient ne peut pas boire a la paille

- Encourager le patient a consommer

Horaire de - Au moins 90 minutes avant ou apres le repas
consommation - Ne pas laisser les CNO s’accumuler a la vue du patient
Température de - Les CNO sucrés doivent étre servis tres frais (réfrigéré au
consommation minimum 1 & 2h a 5°C)

- Possibilité de réchauffer certains ardmes (vanille, chocolat, café,
cappuccino) au bain-marie ou au four a micro-ondes, apres
déconditionnement sans dépasser 50°C pour ne pas dénaturer le
godt (ne pas les faire bouillir)

- Servir chaud les CNO salés : diluer avec de I’eau chaude les
plats a reconstituer ou réchauffer au bain-marie ou au four a
micro-ondes les plats préts a I’emploi

Les horaires de consommation des CNO sont trés importants et certaines regles
doivent étre respectées afin de ne pas diminuer les apports alimentaires spontanés lors des
repas. Ainsi, soit le CNO sera consommé a la fin du repas, soit il sera consommé a distance
(de 90 a 120 minutes) en temps que collation. Dans ce cas, les moments de la journée les plus
propices a la consommation seront le milieu de 1’aprés-midi vers 15- 15h30 et le début de la
soirée aux alentours de 21h30 — 21h. Si un troisiéme CNO s’avére nécessaire, il devra étre

consommeé au milieu de la matinée vers 10h.

Ces produits sont riches et concentrés, ils doivent étre consommés lentement afin de

faciliter leur digestion.
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Cas particuliers des personnes en institution :

La quantité et la qualit¢ de I’équipe soignante présente a I’hdpital ou dans les
institutions pour personnes agées, vont étre des parametres importants influengant
I’observance des CNO. Il a été rapporté que les membres du personnel passent moins de 1
minute par patient pour encourager la consommation du repas ou des compléments. Il
semblerait que seulement 75% des compléments nutritionnels sont distribués et 55% des
résidents les consomment. Il n’est pas rare que la consommation des CNO ne corresponde pas
aux prescriptions diététiques et le gaspillage peut étre considérable, ce qui représente une

perte économique non négligeable.*

1V.4.3. Questions éthiques de la nutrition

La complémentation nutritionnelle orale n’est pas une méthode de nutrition artificielle
car elle nécessite une certaine autonomie du patient. Elle ne peut donc étre utilisée que chez
des patients conscients et consentants ce qui limite les situations extrémes pouvant parfois
apparaitre en nutrition clinique. 1l peut cependant y avoir des cas délicats, ou la
complémentation risque de s’apparenter a du « gavage », il est parfois difficile de borner les
démarches thérapeutiques et de déterminer qu’elle est la meilleure prise en charge pour le

patient.

Lorsque cette complémentation orale n’est plus suffisante, il faut savoir déterminer
avec objectivité, a quel moment il est juste d’entreprendre un passage a la nutrition artificielle.
La décision est d’autant plus difficile a prendre quand il s’agit de personnes trés dépendantes

ou trés agées, ou bien lorsque les capacités cognitives du patient sont franchement altérées.

Dans tous les cas, la complémentation nutritionnelle orale doit étre une prescription
individualisée, tenant compte du patient dans sa globalité¢, tant d’un point de vue

physiopathologique que psychosocial.
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THESE SOUTENUE PAR : Melle Tiphaine ALLAIN

TITRE:

Intérét de la complémentation nutritionnelle orale dans la prise en charge

de la dénutrition de la personne agée

CONCLUSION

En 2050, environ un tiers de la population aura plus de 60 ans. Le vicillissement de Ia
population frangaise, notamment I’institutionnalisation des personnes 4gées, va donc devenir
un des sujets de préoccupation principal dans les années 4 venir. L’enjeu est de maintenir ces

patients autonomes le plus longtemps possible, qu’ils soient pathologiques ou non.

La nutrition et le statut nutritionnel du patient sont souvent délaissés au profit des traitements
pharmacologiques et de I’ensemble des soins médicaux et paramédicaux. Pourtant la
dégradation de |’état nutritionnel est 4 I’ origine d*une aggravation des états de dépendance, de

conséquences cliniques non négligeables et engendre des frais de santé trés importants,

Pour de nombreuses raisons physiologiques, et parfois méme pathologiques, le corps humain
subit des modifications au niveau du métabolisme, 4 |origine de variation de la composition
corporelle au cours du vieillissement. L.a masse musculaire a tendance & diminuer, entrainant
des répercussions néfastes sur I’état de santé de la personne agée. Les situations a risque de
dénutrition sont nombreuses (psychosociales, environnementales, pathologiques...) et peuvent
facilement conduire les sujets les plus fragiles vers un état de sarcopénie difficilement

réversible.

La prise en charge se résume 2 la suppression des facteurs de risque si cela est possible et a la
correction de I’état nutritionnel en améliorant les apports alimentaires. 11 est souvent difficile
d’augmenter les quantités de nourriture lorsque les patients présentent une anorexie
prononcee, d’ou ’intérét d’enrichir les repas quotidiens par des aliments simples (ceufs,
fromage, créme...) ou de compléter les carences énergétiques par des compléments

nutritionnels oraux enrichis en énergie et/ou en protéines.

Les laboratoires spécialisés en nutrition médicale proposent un large choix de CNO en

déclinant les textures et les saveurs, en jouant sur les compositions énergétiques et protéiques




et en ajoutant certains nutriments. L’adjonction de ces nutriments fait appel au principe de
pharmaconutrition et permet de moduler les réponses métaboliques, inflammatoires ou
immunitaires de I’organisme. Les recherches dans ce domaine, sont prometieuses et des
molécules telles que, la citrulline, la leucine ou la glutamine sont dignes d’intérét grace a leurs

effets pharmacologiques a dose supra-physiologique.

Ce manuscrit permet de faire le point sur les différents compléments nutritionnels oraux
existants et sur leur efficacité dans la prise en charge de la dénutrition de la personne gee. Il
est aujourd’hui reconnu que ces compléments permettent, dans de nombreuses situations, une
amélioration du statut nutritionnel du patient et qu’ils participent & la réduction des
complications liées & la dénutrition ainsi qu’a la mortalité associée. En diminuant les durées
de séjours hospitaliers, ils participent a la réduction des frais relatifs aux soins médicaux et &

’amélioration de la qualité de vie des personnes fragiles.

La délivrance de ces compléments nutritionnels oraux est un acte quotidien pour le
pharmacien d’officine. Il doit s’assurer de la bonne compréhension par le patient de la
démarche thérapeutique établie et des objectifs attendus. II est primordial que ces
compléments soient considérés comme un supplément & I’alimentation habituelle et qu’ils
soient utilisés en tant que collation. La problématique de ces compléments reste |’observance,
parfois difficile a obtenir & long terme. Le pharmacien posséde donc un rdle ¢lé pour
augmenter la compliance 4 ces produits en prodiguant les conseils adaptés et individualisés a

chaque patient.

Vu et permis d’imprimer

Grenoble, le ¢8| S[R3

LE DOYEN LLE PRESIDENT DE LA THESE

Dr Isabelle HININGER-FAVIER
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GLOSSAIRE

Anorexie : Perte d’appétit.

Anorexigéne : Relatif a I’anorexie, qui diminue la sensation de faim.

Anosmie : Trouble de 1’odorat, perte ou diminution de la sensibilité aux odeurs.

Apraxie : Perte de la coordination des mouvements.

Cachexie : Altération profonde de I’organisme liée a une dénutrition trés importante.

Compas Harpender : Compas étalonné, spécialement congu pour la mesure des plis cutanés.
Condyle : Surface articulaire elliptique convexe autour de laquelle va s’appliquer un autre os.
Décubitus dorsal : Position dans laquelle le corps est allongé a 1’horizontal.

Dénutrition : Déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-énergétiques de 1’organisme qui
entraine des pertes tissulaires, notamment musculaires.

Dysgueusie : Altération de la sensation du go(t.

Dyspepsie : Troubles de la digestion provoguant des douleurs gastriques, de régurgitations acides, des
éructations, des ballonnements et une sensation de pesanteur au niveau abdominal.

Dysphagie : Trouble de la déglutition.

Entéropathie exsudative : Pathologie intestinale provoquant des cedémes, des diarrhées et des
douleurs abdominales et responsable de pertes digestives importantes.

Extraction splanchnique : Rétention des acides aminés par les intestins et le foie pour leur propre
utilisation.

Fundus : Partie haute de I’estomac.

Hypercatabolisme : Dégradation anormalement élevée des composés organiques (glucide, lipides,
protéines), de facon a créer de 1’énergie.

Hyposialie : Diminution de la quantité de salive.

Lipotoxicité : C’est un syndrome métabolique qui résulte de I’accumulation des lipides dans des tissus
autres que les adipocytes.

Mnésie : Capacité de conserver et de se rappeler les états de conscience passés et ce qui s’y trouve
associé.

Obésité sarcopénique : Diminution de la masse maigre et des fonctions musculaires malgré un IMC
élevé correspondant a un excés de masse grasse.

Orexigéne : Qui ouvre I’appétit.

Sarcopénie : Diminution importante de la masse, de la force et des fonctions musculaires.

Satiétogene : Qui a la capacité d’augmenter la satiété, c’est-a-dire, de diminuer I’appétit.

Umami : Une des 5 saveurs de base que 1’on peut traduire par « délicieux ». Elle est provoquer par le
glutamate et 1’aspartate et elle participe a la saveur donnée a la viande et aux fromages forts.

Xérostomie : Etat de secheresse de la bouche.
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ANNEXE 1 Mini Nutritional Assessment (MNA). >

Nestlé
Nutritioninstitute Mini Nutritinnalﬁhssessment
MNA

Mom: Prénom:

Seme Age Polds, kg Tallle,cm: Date:

Féponoer 3 |3 premisne partie du questionnaire 2n iIndiquant ke SCOME ApNropne pour chague question. Addionnaz les points de |3 parte
Depistage, sl le resutiat est &gal 3 11 ou Inférewr, compietaz le quastionnaine pour oirenir Fappreciation précise e etat nubrtionnel.

3 Conlen G varatice 130 e palet proncl par o
0= 1repas

A4  Le patient présante-t-41 une perts " appetit? A-t mange 1 =2 repas
modns ces 3 dermisrs mods par mangue d'appetit, 2 =3 repas D
problémies digesiits, difficutbes de mastication ou de
aeglutttion? K Consomme-tIF
0 = séwére balsse de lalimentation +  Unefols par Jour 3u moins
1 = légere baisse de lalimentation des produtts |atiers? ould non O
2 = paE e Daisss e ralmentation L] +  Une ou deux fois par samaine

B Ports recents de polds (<3 mola) des oeuls DU des lgumineisas oul 0 non O
0 = pere de poids = 3 kg «  Chague jour oe |a viande
1 = ne 53t pas Du polsson ou de voidallle | oulgg non g
2 = panie de poids enre 1&1 3 kg 0.0 =&l 0oulou
a-%mmmm | 05 =52 ou
0 = ou It au tauteul A 0o
1 = Futonome a Mneneur L Consomme-t4i deux fols par jour au moins des frulis ou des
2 = sort du domiclie O Jegumes?

D Maladie algus ou stress paychologique IOrs 088 3 OeITIens O=non 1=oul O
micds? M Combisn 06 DoISS0NS COnSomime-T-1l Par Jour? (sal, |us, care, th,
O-oul _2=-non D_ lait..}

E  Problémas neuropsychologiques 0.0 = Moins oe 3 VEITES
0 - démence ou dépresslon severs 0.5 = de 3 4 5 vermes
1 = demence moderes 1.0 = pluss de 5 veres o

2 = pas oe probieme peychologigue Il
F mewwmm=mlﬁlﬁ?m N Manitre de 56 NOUMr Hilve

0 = nécesslte une assistance

=L e 1 = 52 noumit seul avec dificuibe
1=-13=IMC <21 2 = 5 Noumt saul sans dimcuba [l |
2=21=IMC <23
3= iC 2233 D_ 0 Ls pabient 56 conabiére-t-l bisn nourm? ([probismes nutritionnels)
Score de dépistage 0 = malnuirifion savene
llrrE:.E;J, iniz} I:ID 1 = ne sait pas ou malnuinidon modénse
t 2 = pas o2 probieme de nuiion O
12-14 points: état nuiritionne normal
i_y peoints: m“*“mm P Ls paffent se seni-ll en mellleurs ou en molns bonne santéqus ka
= plupart des personnes de son Sge?
0.0 = moins banne
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R 0.5 - ne sait pas
Evaluation globale 1.0 = 3ussl bonne
107 st oo
G Le patient vit4l de facon Indépendants 4 domicils?
i=ou O=non D @ Chrconférance brachiale (CB en cm)
0.0=CH<X
H Prend plus de 3 médicaments par jour? 05=CH=21=22
Coo  1-non O 1.0=-cE-22 o.na
R Clrconférence du molist (CM an cm)
| Escames ou plales culanses? O0=CM<31 0
O-oul 1=non O 1=CM= 31
Ewaluation globale (max 16 points) o |mfim|
Rl ke B, Vilirs H, Abalin o, ot il Cviriew of S BAME - by Hisiory and' Score de dépistage ao.ad
Chalargas. J Kot et Aging 2008, 101 455 485,
Fobarmiaia L2, Harkar J0, Sabve &, Guigas ¥, Vikes B. Scrensing b Score total jmax. 30 poinis) Ooon
Leimmudiicn i Geneti Mrecioe Develyng fa Storf-Fom M
Mufioral Ansaarmed (MRA-SF]. . Gerost 2001 S5 MISE 3T i 2 e
Capgor ¥. Fha Moshulrtions’ Axse syl (MRS Seves of e Ltersius wm'ﬂermtnmmm
- it o I el ar? J Hly Haals Aging 008, 18488 48T
& Sorksh dew Froduts Mol 5 A eeey, Swirererd, Trecemart Cwnens de 24 3 3] points agat rutritionnel nomal
ﬁ_1mnmmmmmm|w de 17 a 23,5 points rsque de mainuintion
Pour phus dinformation: sews messdety com muoins de 17 points maunals aat rutritiorne
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ANNEXE 2 Subjective Global Assessment (SGA).%®

MEDICAL HISTORY

SGA Rating

1. Weight Change Clothing Size No Change Change

Overall loss in past month: 6 months 1 year

B

% Loss of usual weight <5%
5-10%

>10%

Change in past 2 weeks Increase (gain)
No change (stabilization)
Decrease (continued loss)

2. Dietary Intake Reduction Unintentional Intentional
Overall Change No Change
Change Increase or Decrease

Duration Weeks Months

Diet Change Suboptimal solids (i.e., 75%, 50%, 25% intake)
Full liquid diet
Hypocaloric fluids
NPO (starvation)

3. Gastrointestinal Symptoms (persisting daily for > 2 weeks)
None Diarrhea Dysphagia/Odynaphagia
Nausea Vomiting Anorexia

4. Functional Impairment
Overall impairment None Mild Severe

Duration Days Weeks Months

Type Ambulatory (Walking or Wheelchair)
Bedridden

PHYSICAL EXAMINATION

SGA Rating

e
5. Muscle Wasting Bicep Tricep

Well
A

Mild/Mod
(B)

Severe

©

Quadricep Deltoid Temple

6. Subcutaneous Fat Loss Tricep Chest

Eyes Perioral Interosseous Palmar

7. Edema Hands Sacral Lower extremity

(A) Well Nourished (B) Mild/Moderate Undernutrition (C) Severe Undernutrition
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ANNEXE 3 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).%

The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

STEP1 + STEP 2 + STEP3
BMI score Weight loss score Acute disease effect score

BMI kg/m? Score Unplanned weight loss in past If patient is acutely ill and there has
=20 (>30 obese) -0 3-6 months been, or is likely to be, no nutritional
18.5-20 -1 >20 (>30 obese) -0 intake for >5 days
<18.5 -2 18.5-20 -1 Score 2

<18.5 -2

| € ‘ 1 ‘ J

STEP 4
Overall risk of malnutrition

Add scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score 0: Low risk  Score 1: Medium risk  Score 2 or more: High risk

+ / 1 . 3

STEPS
Management guidelines

0 1 2 or more
Low risk Medium risk High risk
Routine clinical care Observe Treat*

* Repeat screening: * Document dietary intake for 3 days if » Refer to dietitian, nutritional
Hospital, weekly; subject in hospital or care home support team or implement local
Care homes, monthly; * |fimproved or adequate intake - little policy
Community, annually clinical; if not improvement — clinical * Improve and increase overall
for special e.g. those >75 yrs concern - follow local policy nutritional intake

® Repeat screening: * Monitor and review care plan:

Hospital, monthly; Haospital, weekly;
Care home, at least monthly Care home, monthly;
Community, at least every 2-3 months Community, monthly

All risk categories Obesity

* Treat underlying condition and provide help and advice on * Record presence of obesity, For those with underlying

food choices, eating and drinking when necessary conditions, these are generally controlled before the
* Record malnutrition risk category treatment of obesity

* Record need for special diets and follow local policy

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings. A BMI of <20 kg/m? (i.e. above the WHO BMI <18.5 kg/m?
cut-off for undernutrition) is used in the MUST score when screening patients who are unwell, to capture those whose weight is lower
than average (BMI 18.5-20) together with other criteria of undernutrition. In this setting it is more important to identify all patients
who are undernourished (high sensitivity) and less important to exclude false-positives from a dietetic assessment.
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ANNEXE 4 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002).%°

Nutritiona Risk Screening [ NRS 2NE2 )

Table 1 Imbal screenmmg
Yemt Pekin
1 s BMI < 20.57
2 Hazs the pabent kst weaght wathm the lat 3 months?
3 Hazs the pabent had a redwosd detary miake in the asl week!
4 L5 the pavent sevenely ol 7 {eg. m inlensave therapy )

Yesi: I the angwer 14 °Yes' Lo any question, Lhe sereenme m Table 2 & perfommed.
M I the answer & Mo’ 1o all guestions, the patient 15 re-screened al weekly miervals, I the pavent e.g & scheduled for a major operaiion,
a preventive nuiniomnal cane plan 15 consxderad 1o awmd the smapoatal ek slates.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (= increase in regquirements)

Absent
Score 0

Normal nutritional status

Absent
Score )

Mormal nutritional requirements

Mild Score 1

Wt loss =5% in 3 mths or Food intake
below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Mild Score 1

Hip fracture* Chronic patients, in
particular with acute comphications:
cirthosis®, COPD*. Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wit loss =5% m 2 mths or BMI 185 -
20.5 + mpaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Moderate Score 2

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Wit loss =5% mn 1 mth (=15% in 3
mths) or BMI < 18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in precoding week.

Severe Score 3

Head injury* Bone marrow
transplantation® Intensive care
patients ( APACHE=10).

Seore:

+

Score:

=Total score

Age

il =70 years: add 1 to total score above

=age-adjusted total score

Score =3 the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated
Score <3: weckly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

associated nsk status.
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ANNEXE 5 Besoins journaliers en vitamines liposolubles et

hydrosolubles du sujet agé.

Vitamines ANC Roéles Aliments
A 600-700 yig _Visior?, s'ystéme Poisson gras, foie, ‘t')eurre, ceuf,
immunitaire, peau carotte, abricot
. Poisson gras, foie, beurre,
3 D 15 pg Hormone calciotrope g
2 fromages.
S Huile de tournesol, margarine,
= B 30-50 mg Antioxydant beurre, ceufs, épinards,
f) brocolis, tomate, fruits secs
G‘E) Cofacteur métabolique, Huile d’olive et de colza,
% K 70 ug coagulation, Iégumes verts (laitue, chou,
-; transglutamination haricot)
Fruits (kiwi, agrumes, fruits
. rouges), Légumes (persil,
Antioxydant, catalyseur de . ges) g (p
C 100-120 mg . , . poivron, oseille, chou-fleur,
fonctions métaboliques . -
pomme de terre, épinards,
fenouil)
, . . Levure de biere, germes de blé,
B1 Métabolisme des glucides, , g -
. 1,3mg , légumes secs, céreales
Thiamine de I’alcool . .
compleétes, noix, porc, abats
. . Abats, laits et fromages
B2 Catabolisme acides gras, L . g
. . 1,5-1,8 mg N . raffinés, fruits secs et
Riboflavine chaine respiratoire . .
oléagineux, pain complet
B3 , Abats, viande blanche, ceuf,
n . 15 mg Précurseur du NAD . n(.: ©
Niacine poissons, champignons
g B5 Constituant du CoA,
2 . métabolisme glucides, Abats, champignons, viande,
o Acide 10 mg . . . . , .
S , . acides aminés, acides jaune d’ceuf, noix
S. pantothénique
= gras...
3 , . Abats, porc, mouton, ceuf,
c Coenzyme, métabolisme . . L
'é B6 2,2 mg . ., poisson, légumes secs, céreales
acides aminés .
S complétes
> B3 Levure de biére, abats, viandes,
Biotine 60-100 ug Métabolisme intermédiaire  laitages, jaune d’ceuf, 1égumes
frais, bananee, cacahuete, noix
Légumes verts a feuilles
(laitue, endive, choux,
B9 , . . . ) i
400 ug Métabolisme acides amines poireaux, artichauts,
Folates . . .
haricot...), lentilles, ceufs, foie,
fromages
B12 3 Transfert de groupement Abats, beeuf, laitages, ceufs,
Cobalamines M méthyle poisson, crustacés
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ANNEXE 6 Besoins journaliers en minéraux et oligoéléments du sujet
age.”
Vitamines ANC Roéles Aliments
. Structure des tissus Laitages, Iégumes a feuilles
Calcium 1200 mg L g ) g .
minéralisés vertes, fruits secs, certaines eaux
Structure du squelette, des Viande, poisson, ceuf, céréales,
Phosphore 800 mg f -6 POl .
dents fruits et Iégumes, laitages,
Céréales compleétes, Iégumes
Magnésium 400 mg Cofacteur enzymatique Secs, cacao, soja, oléagineux,
banane
Sodium et ) Naturellement présent dans les
49 Conduction nerveuse .
chlore aliments, sel de table
Fonctionnement des Trés répandu : fruits secs,
Potassium 30 enzymes, conduction Iégumes, lait, viande, cacao, pain
nerveuse complet
. ) Viande, abats, moules, céréales,
Fer 10 mg Oxygénation des tissus , . )
Iégumes secs, laitages, légumes
Huitres, cresson, hareng céréales
Zinc 12 mg Cofacteur enzymatique complétes, jaune d’ceuf, noix,
oignon
L Antioxydant, cofacteur Levure de biére, ail, oignon,
Sélénium 80 mg . i . .
enzymatique poisson, foie, choux, céréales
Métabolisme glucidique, Levure de biére, huiles végétales,
Chrome 125ug . .g a . . g
lipidique ceréales complétes
Métabolisme oxydatif du . o
. . y_ . Abats, huitres, oléagineux,
Cuivre 1,5mg glucose, minéralisation . .
. L crustacés, germes de blé
osseuse, immunité
. Algues, morue, moules, huitres,
lode 150 pg Hormones thyroidiennes g s
crustaces, légumes verts
Structure du squelette, des Viande, poisson, ceuf, céréales,
Phosphore 800 mg g p "

dents

fruits et Iégumes, laitages,
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ANNEXE 7 Recommandations du PNNS pour des apports alimentaires
équilibrés.™

Les repéres de consommation dans le cadre du PNNS

Fruits et légumes  Au moins 5/jour  * A chaque repas et en cas de petit creux
* Crus, cuits, nature ou préparés
* Frais, surgelés ou en conserve
* 1 fruit press€ ou 1 verre de jus de fruit « sans sucres
ajoutés » au petit déjeuner ou au goQter

Pains et aliments A chaque repas * Privilégier la variété : pain, riz, semoule, blé,
céréaliers, selon I’ appétit lentilles, pommes de terre, haricots, chataignes...
Pommes de terre, * Favoriser les aliments complets : pain, pates, riz...
légumes secs

Lait et produits 3 ou 4 par jour « Jouer sur la variété

laitiers * Privilégier les produits natures et les produits riches

en calcium, les moins gras et salés : lait, yaourt,
fromage blanc...
Viandes, poissons, 1 a 2 fois par jour < Viande : privilégier la variété des espéces et les
produits de la morceaux les moins gras
péche, ceufs * Poisson : au moins 2 fois / semaine, frais, surgelé ou
en conserve
* Limiter les préparations frites ou panées
* Penser aux abats
Matiéres grasses  En limiter la * Privilégier les matiéres grasses végétales (huile
ajoutées consommation d’olive, de colza, de noix...)
* Favoriser la variété
* Limiter les graisses d’origine animale (beurre,

creme...)
Produits sucrés En limiter la * A consommer surtout au cours des repas et des
consommation collations

* Attention aux boissons sucrées (sodas, sirops,
boissons sucrés a base de fruits, nectar...) et aux
bonbons

* Attention aux aliments gras et sucrés (patisseries,
viennoiseries, cremes dessert, chocolat, glaces,

gateaux...)
Boissons De I’eau a volonté <« Eau : au cours et en dehors des repas
14a1,5 litre par « Limiter les boissons sucrées
jour * Boissons alcoolisées : Maximum 2 verres de vin (10
cl) pour les femmes et 3 pour les hommes.
Sel Limiter la * Préférer le sel iodé
consommation * Saler sans exces : ne pas resaler avant de godter

* Réduire I’ajout de sel en cuisinant

 Limiter la consommation de produits gras et salés :
charcuteries, produits apéritifs. ..

* Ne pas manger sans sel sans prescription médicale
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ANNEXE 8 Comment choisir un complément ?
On préférera tant que possible un melange hyperprotidique / hyperénergétique ou
hypercalorique (HP/HE ou HC), de fagon a restreindre les volumes ingérés, surtout si 1’appétit

du patient est trés diminué.

Les apports alimentaires sont suffisants par rapport aux besoins estimés ?

/ \
© ©

[ Produit normoénergétique ] [ Produit hyperénergétique ]

Présence d’un hypercatabolisme ou d’une carence ne protéines (apports <0,9

g/kgljour)?

[ Produit hyperprotéique ] [ Produit normoprotéique ]

Les préférences du patient peuvent étre également prises en compte ainsi que certaines
indications specifiques :

e Cancers et/ou douleurs chroniques = Produit enrichis en Oméga-3 (EPA, DHA)

e Escarres, troubles de la cicatrisation = Produits enrichis en Arginine et proline.

e Constipation = Produits enrichis en fibres

e Troubles de la glycémie - Produits édulcores

e Dysphagie = Produits épaissis

e Intolérance au lactose ou dégoQt du lait = Produits sans lactose, compotes ou jus de

fruits

e Diarrhées ou régimes sans résidus = Produits sans fibres, sans lactose
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ANNEXE 9 Plan du catalogue.*?*

1) Dénutrition ou risgue de dénutrition
% Hyperprotidiques et Hyperéneraétiques
¢ Boissons lactées
e Crémes
e Plats mixés
e Plats a reconstituer
e Potages
+«» Normoprotidiqgues & Hyperéneraétiques
¢ Boisson lactées
e Yaourts a boire
o Gateaux
¢ Hyperprotidigues et normoénergétiques
¢ Boissons lactées
e Plats mixés
2) Troubles de la glycémie
¢ Boissons lactées édulcorées
e Cremes édulcoreées
e Céréales édulcorées
3) Escarres troubles de la cicatrisation
¢ Boissons lactées

4) Cancers
¢ Boissons lactées
e Crémes
5) Chirurgie digestive carcinologique majeure programmee

¢ Boissons
6) Douleurs chronigues
¢ Boissons
e Crémes
7) Constipation
¢ Boissons lactées
o Gateaux
e Autres produits NR

8) Dysphagie
e Cremes

e Plats mixés

e Plats a reconstituer
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ANNEXE 10 LES COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX PAR INDICATIONS *#*#

1) Deénutrition ou risque de dénutrition

< HYPERPROTIDIQUES & HYPERENERGETIQUES
e Boissons lactées

. (0'39 Vanille 9960523
Fortimel™ Max 4 bouteilles . ' Chocolat 9960546
(1145692) de 300l ene 299 L s a‘:g’r‘rfe Café 9960517
Fraise 9960552
chocolat)

Vanille 9605437
Renutryl® . Café 9605360
Booster 4 diogégrlrlﬁs 600kcal 30g 1 /jour - Fraise 9605414
(1145692) Caramel 9605383
Creme-Carotte 5351017
Vanille 5351454
Delical® Max.300 4 bouteilles . Chocolat 5351477
(1145692) de 300ml sl 30g L s - Café 5351460
Fraise 5351483
Delical® Vanille 9872836
. 4 bouteilles - Chocolat 9872807
E(flfi’g‘;;‘gg)o de 200ml 400keal 209 1a2 /jour - Café 9872799
Péche 9872813
Vanille 9545161
. ® Cappuccino 9545132
Fresubm Zkcal 4 bouteilles A Neutre 9671546
Drink de 200ml Al Aty L &2 ffous - Péche/abricot 9545126
(1160792) Fruits de la forét 9545149
Caramel 9545155
Vanille 9545209
. Chocolat 9545178

Fresubin® 2kcal . ‘
Fibre Drink 4 dt;ogggr!?s 400kcal 20g 1a2l/jour - Caﬁ%ﬂ?ﬁéno ggé’%gg
(1160792) Péche/abricot 9671500
Citron 9545190
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Clinutren®
HP/HC
(1160792)

Delical® Boisson
lactée HP/HC
(1160792)

Fortimel® Extra
(1160792)

Protenplus®
Drink
(1160792)

e Crémes

Fortimel® Créme
(1160792)

Clinutren®
Dessert HP/HC
(1160792)

4 houteilles
de 200ml

4 houteilles
de 200ml

4 bouteilles
de 200ml

4 bouteilles
de 200ml

4 pots de 200g

4 cups
de 205¢g

320kcal

300kcal

300kcal

300kcal

324kcal

310kcal

20g

20g

20g

20g

20g

199

1a3/jour

1a2l/jour

2 a3/jour

1a3/jour

1a3/jour

1a3/jour

(0,69
dans
arome
chocolat)

(1g dans
arébme
chocolat)

0,29

4,6-5,69

Oui

Oui

Vanille
Chocolat
Café
Fraise
Péche
Caramel
Vanille
Chocolat
Café
Nature
Fruits rouges
Péche/abricot
Vanille
Chocolat
Moka

- Fraise
Fruits de la forét

Abricot
Neutre

Vanille

Chocolat

Cappuccino
Noisette
Fraise des bois

Tropic

Vanille
Chocolat
Moka
Fruits de la forét
Banane
Vanille
Chocolat
Café
Caramel

4637711
4637728
6076079
4637734
4637740
4637757
4877237
4877214
4877208
9811846
4877220
9559565
4550223
4562924
4552239
4552251
4552334
4552274
4552297
4839840
4839892
4839900
4839863
4839886
4839857

9508349
9508361
9508384
9508378
9508355
9803108
9803060
9803048
9803054
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Péche 9803083
Fraise biscuitée 9803077

Delical® Créme Vanille 9702672
dessert HP HC Chocolat 9702643
L a floridine 4 pots de 2009 300kcal 18¢g 1a2l/jour - Oui - Cafe 9702637
(1160792) Praliné 9702666
Abricot 9702620
s ® s Vanille 9538103
'32;:;?1 |—(|:F: A Chocolat 9538095
Sans lactose 4 pots de 200g 300kcal 20g 1a2/jour - - - Café 9538072
(1160792) Caramel 9538089
Abricot 9538066
Vanille 9545250
Chocolat 9545215
Fresubin® Créme 4 pots o Cappuccino 9545221
(1188477) de 1259 e 12,59 28 S 2:59 ) Praliné 9545244
Caramel 9830393
Fraise des bois 9545238
Fresubin® Texture fluide et Frgrlr:[J%r;se g;gﬂg?
YOCréme 4 pots de 125g 188kcal 9,4g velouté - Oui A .
(1188477) 143 fiour Péche/abricot 9721422
J Biscuité 9721439
e Plats mixés
Poulet céleri 9889535
O s 353053
energy 1 bol de 3009 450-510kcal  23,4-26,49 Peutremplacerle  2,1-3g - Oui Beeuf g 9889512
(1104612) plat principal ocu Cz,‘r(.)ttes
Saumon épinards 5204227
Pétes bolognaise 5204233
Farandole Iégumes 9723303
Delical® s o 5 Porc printaniere 9723378
. 142 06a19
Nutra’Mix ' ' . . Jambon carottes 9723326
HP/HC 4 bols de 300g 500kcal 289 Peulta;errr]ialgce;rl le s:é!\c;gulre;s Oui Oui Beeuf bourguignon 9723266
(1145692) plat princip Saumon épinard 9723332
Dinde ratatouille 9723295
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Pates bolognaise
Poule au pot
Canard lentilles

9723349
9723384
9723272

e Plats a reconstituer

Gluten

Parfums

Code ACL

Nom L Apports par unité : o :
(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Fibres  Lactose
s o 14a
. ® ng: 123/ '
GUGTUED Ll 6 sachets de 75g* 328-338kcal  15,8-17,3g  Peut remplacer le 6,59 Oui
(1197080) b selon les
plat principal SAVeUrs

Oui

Mousseline de petits
pois saveur jambon
Beeuf a la hongroise
Veau aux brocolis
Cabillaud légumes
Printaniére légumes
Dinde aux légumes
Poulet aux légumes

9494558

4481189
4481195
4481203
4482533
4482556
4482579

* 1 sachet est a reconstituer avec 140 ml d’eau, on obtient ainsi une portion de 215-225 g

e Potages
(Co dNeOITDPR) Conditionnement Engggg ;tjepaL E:tgieque Particularités Fibres Lactose  Gluten Parfums Code ACL

Carottes/tomates 9968298

Delical® Potage 3? e  basilic
- ,1g Légumes variés 9968306
(H%Iélgz ; 4 bols de 300ml 500kcal 239 1a2 /jour selon les e Al e

saveurs de terre

Champignons 9743518
Clinutren® Soup o Légumes dg soleil 9621123
(1160792) 4 cups de 200ml 300kcal 14g 1a3/jour - - - Creme de légumes 7500728
Poulet/ légumes 9731610
Fresubin® Soupe o ) Carottes 9798560
(1151451) 3 coupelles de 200ml 300kcal 149 1a3/jour 0,69 - - Légumes verts 9775033
Tomates 9798531
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e (Gateaux

Nom

Apports par unité

(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL
Delical® 3 biscuits / jour
X 3 sachets de 3 o 1g/ Pruneau 9538008
BLUCHS LS biscuits de 359 el Sk 0 petlt-dejep e biscuit ol Ol Framboise 9537983
(1167050) ou en collation

0,

< NORMOPROTIDIQUES & HYPERENERGETIQUES
e Boissons lactées

Nom

Apports par unité

(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL
3 briks Vanille 7605002
Ensure® Plus 300kcal 12,59 1a3/j - Oui - Chocolat 7679354
de 20l Fraise 7605019
Vanille 4822472
. e . B Chocolat 4822503
F°rt('1nzg'37'§2)ergy A Donteiles 300kcal 129 123/ Ogdans i Fraise 4822526
chocolat) Fruits tropicaux 4822532
Banane 4822489
Fortimel® Energy Vanille 4822294
L 4 bouteilles < n Chocolat 4822302
'\2'1”1';'3';;3239 de 200 S 129 LaS] 4,59 - - Orange 4822325
Fraise 4822319
Vanille 4637763
Chocolat 4637786
Clinutren® 1.5 4 bouteilles o Café 4637817
(1153786) de 200ml 300keal 11,29 1as/j - - Fraise/framboise 4637792
Abricot 4637823
Banane 4637800

Clinutren® 1.5 . )

. 4 bouteilles < n Vanille 9824010
(1|1:5|g;gs) de 200ml sl 1149 L& 49 - - Pruneau 9824027
Fresubin® Energy : Vanille 4814395
Drink 4 dgog(t)%'r'r'ﬁs 300kcal 11,2g 143/ - - - Chocolat 4814403
(1153786) Cappuccino 4814432
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Fraise 4814426

Neutre 4839917

Fresubin® Energy Vanille 4830052
- . 4 bouteilles A Chocolat 4830069
Drink Fibres de 200ml 300kcal 11,29 1a3]/j 49 - - Cerise 4830075
(1153786) Caramel 4830081

e Yaourts a boire

Nom Apports par unité

Lactose

Gluten

Parfums

Code ACL

(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Fibres
Fortimel® Yog 4 bouteilles
(1153786) de 200ml 300kcal 12 143/j 0,49

Vanille/citron
Péche/orange
Framboise

4822360
4822383
4822377

<+ HYPERPROTIDIQUES & NORMOENERGETIQUES
e Boissons lactées

Lactose

Gluten

Parfums

Code ACL

Nom - Apports par unité : o
(Code LPPR) Conditionnement Energétique  Protéique Particularités
Fortimel® Sans . -
lactose SIIBLEIIES 300kcal 20g 2a3/j @45 e
de 200ml aréme
(1157560) chocolat)

Vanille
Chocolat
Moka
Caramel

7993323
7993292
7993300
7993286

e Plats mixés

Nom Apports par unité

Conditionnement Particularités

Lactose

Parfums

Code ACL

(Code LPPR) Energétique Protéique

Delical® 1 a2 bols/j 0ais
Nutra’Mix HP 1 bol de 300g 340kcal 21g Peut remplacer un  selon les
(1130800) plat principal saveurs

Oui

Oui

Porc légumes
Volaille céleri
Dinde carottes
Lieu tomate
Dinde coquillettes
Jambon 2 purées
Beeuf carottes
Poissons courgettes
Duo de viande riz

9530691
9528033
9528079
9528027
9530722
9530716
9530739
9530679
9530685

137



2) Troubles de la glycémie

e Boissons lactées édulcorées

Nom Apports par unité

(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL
. ® . Sans saccharose Vanille 9774571
Cl(llnlust;ggo)G 4 dtéog(t)grl:ﬁs 200kcal 149 Avec isomalt et 49 - - Café 9803120
édulcorant Fraise 9803114
C® . Sans saccharose 1,49 Vanille 9508390
Fortérlrllegoglza;care 4 dt)eO;é%I::l?S 302kcal 20g Avec isomalt et 1,49 Oui - Chocolat 5391198
édulcorant 29 Fraise 9508409
Fresubin® DB : Vanille 9671486
Drink 4 dt:’;(t)%'r']'ﬁs 300kcal 15g Szr\‘z ﬁ‘;ﬁt’;‘;g:e 4g - - Capuccino 9671492
(1160792) Fruits de la forét 9671517
Delical® Boisson . :
. . , 3 bricks de 200ml Sans saccharose Vanille 4877272
lactee HP édulcorée avec paille 234keal 159 Avec édulcorants 69 ) ) Noisette 4877266
(1101306)
Delical® Boisson
fIrU|tee I—!P 3 bricks de.200ml 250kcal 129 Sans §accharose 10g i i Thé péche 9727844
édulcorée avec paille Avec édulcorants
(1195537)

e Crémes édulcorées

Nom - Apports par unité : o
(Code LPPR) Conditionnement Energétique  Protéique Particularités Lactose Gluten Parfums Code ACL

Delical® Créme .

édulcorée 4 pots de 200g 252kcal 20g Sans saccharose 99 - - \P/?ar:::g gggggig
(1157560)
. Vanille 9692152
Fresubin® DB ;

. Sans saccharose Cappuccino 9692169
(ﬁggT%) 4 pots de 1259 188keal 949 Avec fructose 2,59 i i Praliné 9692181
Fraise des bois 9692175
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e Céréales édulcorées

Nom . Apports par portion reconstituée : o :
(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularites Fibres Lactose  Gluten Parfums Code ACL
Fresubin® -
Céréales HP B"gf a‘:foﬁgog 223kcal 15g 1 4 3 portionlj - oui Biscuité 9775056
(1168776)

| 3) Difficultés de cicatrisation, escarres

e Boissons lactées

Nom o Apports par unité : - :
(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularites Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL
o ® : Vanille 4490521
(‘ill"g;?g‘o) 4 bontelles 256kcal 209 Sy (Pt : Oui : Chocolat 4490544
Fraise 4490538
H ®
Clllqneut;iern 4 bouteilles 250kcal 18.6 1g d’Arginine ) i i Vanille 9823996
P de 200ml 09 2,49 de Proline Café 9824004
(1157560)
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4) Cancers

e Boissons lactées

Nom Apports par unité

(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Lactose Gluten Parfums Code ACL
Clinutren® 4 bouteilles Caramel toffee 5154423
SupportPlus de 300ml 480kcal 30g 2g I’EPA 7,59 - - Mangue/orange 5154392
(1145692) Moka 5154363
Fortimel® Care 4 bouteilles , Orange/citron 4561209
(1160792) de 200ml 328kcal 189 1,2g EPA 4,29 - - Cappuccino 4561161
Vanille 9864216
Chocolat 9864222
Castase® 4 bouteilles e Café 9864185
(1160792) de 200m e By ApgdOmegee g - - Fraise 9864179
Biscuit 9864191
Légumes 9864239
e Cremes
Nom o Apports par unité : o :
(Code LPPR) Conditionnement Energétique  Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL |
Castase créme® 4 pots o~
(1160792) de 200g 300kcal 15¢ 2,6g d’Oméga-3 0,49 Caramel 9717461 ‘

5) Chirurgie digestive carcinologique majeure programmee

e Boissons
Nom o Apports par unité . o :
(Code LPPR) Conditionnement Energétique  Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL
® . 4,39 de L-Arginine Vanille 4508178
'"(‘ffgé7§2;a' & dg”zqg’;;t]fs 341kcal 189 0.43g ’ARN 3,39 ; ; Café 4669585
1,4g d’Oméga-3 Tropic 4508184
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6) Douleurs chroniques

Code ACL

e Boissons
Nom - Apports par unité : o :
(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten
2,6g d’Oméga-3
3 a5 unités par
Polydol Plus® 4 bouteilles jour associés avec
(1117112) de 200ml sde 159 une alimentation 49 i i
pauvre en
polyamines*

Vanille
Chocolat
Café
Fraise
Biscuit
Légumes

9864245

9864251
9864274
9864280
9864268
9864297

* Guide des aliments classés par leur teneur en polyamines : http://nutrialys.fr/guide-des-aliments-pauvres-en-polyamines/

e Crémes

Nom Apports par unité

Conditionnement Particularités Fibres Lactose Gluten

Parfums

Code ACL

(Code LPPR) Energétique Protéique

2,6g d’Oméga-3
3 a5 unités par
Polydol Plus® 4 bouteilles jour associés avec
(1160792) de 2009 g 159 une alimentation
pauvre en
polyamines

0,49 - -

Caramel

9722999
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7) Constipation

e Boissons lactées

Nom - Apports par unité : o
(Code LPPR) Conditionnement Energétique Protéique Particularités Lactose Gluten Parfums Code ACL
Vanille 9545209
. ® Chocolat 9545178
Frg?gg%rﬂtal 4 bouteilles 400kcal 209 i i i Cappuccino 9545184
de 200ml Neutre 9671523
ity Péche/abricot 9671500
Citron 9545190
Delical® Vanille 9872836
Effimax 2.0 4 bouteilles 400keal 20 1 a2 bouteilles / i i i Chocolat 9872807
(116079%) de 200ml g jour Café 9872799
Péche 9872813
Fortimel® Energy Vanille 4822294
L 4 bouteilles Chocolat 4822302
'\2'1”1';'3';;;%;6’ de 200 Hi el 129 4,69 ) ) Orange 4822325
Fraise 4822319
Fresubin® Energy Vanille 4830052
. . 4 bouteilles Chocolat 4830069
Drink Fibres de 200ml 300kcal 11,29 - - - Cerise 4830075
(1153786) Caramel 4830081
e Gateaux
(Code LPPR) Conditionnement Energétique  Protéique Particularités Fibres Lactose Gluten Parfums Code ACL ‘
Delical® 3 biscuits /j '
3 sachets de 3 o 1g/ . . Pruneau 9538008
9 o
INUCEHE LG biscuits de 35¢g It 5,59 e dejepner biscuit cur o Framboise 9537983 ‘
(1167050) ou en collation 7
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8) Dysphagie

e Crémes

Fortimel® Créme
(1160792)

Clinutren®
Dessert HP/HC
(1160792)

Delical® Créme
dessert HP HC
La floridine
(1160792)

Delical® Créme
dessert HP HC
Sans lactose
(1160792)

Fresubin® Créme
(1188477)

Fresubin®
YOCréme
(1188477)

4 pots de 2009

4 cups
de 205g

4 pots de 200g

4 pots de 2009

4 pots
de 125¢g

4 pots de 125g

324kcal

310kcal

300kcal

300kcal

230kcal

188kecal

20g

199

189

20g

12,59

1a3/jour

1a3/jour

1a2/jour

1a2l/jour

2 a3 /jour

Texture fluide et

velouté
1a3/jour

0,29

4,6-5,64

2,59

Oui

Oui

Vanille
Chocolat
Moka
Fruits de la forét
Banane
Vanille
Chocolat
Café
Caramel
Péche
Fraise biscuitée
Vanille
Chocolat
Café
Praliné
Abricot
Vanille
Chocolat
Café
Caramel
Abricot
Vanille
Chocolat
Cappuccino
Praliné
Caramel
Fraise des bois
Citron
Framboise
Péche/abricot
Biscuité

9508349
9508361
9508384
9508378
9508355
9803108
9803060
9803048
9803054
9803083
9803077
9702672
9702643
9702637
9702666
9702620
9538103
9538095
9538072
9538089
9538066
9545250
9545215
9545221
9545244
9830393
9545238
9721445
9721451
9721422
9721439
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e Plats mixés

(Co dNeOITDPR) Conditionnement Engggggtjepalgrgtg?que Particularités Lactose  Gluten Parfums Code ACL
Poulet céleri 9889535
Fresubin® Men: 122 Porcligumes 5889506
energy 1 bol de 300g 450-510kcal  23,4-26,4g Peut remplacerle  2,1-3g - Oui Beeuf cgrottes 9889512
(e, PR TREE Saumon épinards 5204227
Pates bolognaise 5204233
Farandole Iégumes 9723303
Porc printaniere 9723378
Delical® o . Jambon carqttes 9723326
Nutra’Mix 1a2/j 06a1,9 ' ' Beeuf bour,gl'ugnon 9723266
HP/HC 4 bols de 300g 500kcal 289 Peut rem_pla_cer le selon les Oui Oui S:_:lumon eplnz_ard 9723332
(1145692) plat principal saveurs Dinde ratatouille 9723295
Pétes bolognaise 9723349
Poule au pot 9723384
Canard lentilles 9723272

e Plats a reconstituer

Nom

Conditionnement

AP [l L Particularités

Fibres Lactose

Gluten

Parfums

Code ACL

(Code LPPR)

Clinutren® Mix

*
(1197080) 6 sachets de 75g

Energétique Protéique

1a3Jj
Peut remplacer le
plat principal

328-338kcal  15,8-17,3g

1,4 a
6,59
selon les
saveurs

Oui

Oui

Mousseline de petits
pois saveur jambon
Beeuf a la hongroise
Veau aux brocolis
Cabillaud légumes
Printaniére légumes
Dinde aux légumes
Poulet aux Iégumes

9494558

4481189
4481195
4481203
4482533
4482556
4482579

* 1 sachet est a reconstituer avec 140 ml d’eau, on obtient ainsi une portion de 215-225 g
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e Préparations céréaliéres

Apports par portion

Nom

Conditionnement Particularités Fibres Lactose Parfums Code ACL

(Code LPPR) Energétique Protéique
1 a 3 portion /jour
Clinutren® Céréal Boite de 450g Peut étre utilisé en .
(1197080) 759 par portion 311keal 159 collation ou petit- 07> ' ' Pomme/noisette 4892550
déjeuner
. - 1 a 3 portion /jour
Delical® Céréales ! - N
- - Peut étre utilisé en Biscuitée 4554712
(1'?2:3&;%) Boite de 420 280keal 14,19 collation ou petit- 4.29 i i Miel/vanille 4554729
déjeuner
. 1 a 3 portion/j
Fresubin® R A -
Céréales HP B°ge de 300g 223kcal 15g Pell‘lt QOUHIEEEN g ; Oui Biscuité 9775056
(1168776) rations collation ou petit-
dejeuner

9) Alternatives fruités

e Compotes
Ml Conditionnement CAAEOHE [FE0 DO Particularités Lactose  Gluten Code ACL
(Code LPPR) Energétique Protéique
Delical® Pomme/vanille 9537977
Sans lipides Non Pomme/fraise 9538037
et L gap2le ez 200 2l % la2lj 59 i précisé Pomme/banane 9538020
121610
Pomme/abricot 9538014
0.5g
. 4,49 Pomme 5366065
Fresubin® Dessert @, .
. s o pour i i Pomme/fraise 5366036
" fggﬁl& ) 4 pots de 1259 200kcal 8,75¢ 123/ pomme/ Pomme/péche 5366059
pruneau Pomme/pruneau 5366042
)
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e Jus de fruits

Enlive® Plus
(1195537)

Fortimel® Jucy
(1144238)

Fresubin® Jucy
Drink
(1144238)

Delical® Boisson
fruitée
(1144238)

Delical® Boisson
fruitée
(1195537)

Clinutren® Fruit
(1144238)

3 Briks de 220ml

4 bouteilles
de 200ml

4 bouteilles
de 200ml

4 bouteilles
de 200ml

4 bouteilles
de 200ml

4 bouteilles
de 200ml

330kcal

300kcal

300kcal

250kcal

250kcal

250kcal

119

8g

8g

8,49

129

89

Sans lipides
1243/

Sans lipides
1a3/j

Sans lipides
123/

Sans lipides
143/

Edulcoré
Sans lipides
1a3]/j

Sans lipides
123/

10g

Orange
Pomme
Orange
Pomme
Fraise
Cassis
Tropical
Orange
Pomme
Ananas
Cassis
Cerise
Orange/orange
sanguine
Raisin
Fruit du verger
Mangue/abricot

Thé/péche

Orange
Pomme
Ananas/orange
Raisin/pomme
Poire/cerise
Framboise/cassis

7989600
7989646
4822236
4822242
4822213
4822207
4822199
9732360
9732325
9732331
9732348
9732354
2085325

2085331
2085302
2085319

9727844

4331231
4643657
9718621
9718638
4331219
4331202
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ANNEXE 11 Quelques idées de recettes...'”>?°

LES COMPLEMENTS SALES

X/
X4

% Que faire avec un complément lacté arome NEUTRE?
Crépe jambon/fromage

Quiche lorraine

Hachis Parmentier

Sauce blanche

Gratin dauphinois

Curry de poisson

** Que faire avec un complément arome CHAMPIGNON?
o Omelette aux champignons

o Gratin aux champignons

+** Que faire avec un complément arome TOMATE?

o Poulet basquaise

0O O O O O O

LES COMPLEMENTS SUCRES
% Que faire avec un complément lacté aréme VANILLE?

o Crépes au rhum
o Gateau de riz
o Gateau au yaourt
% Que faire avec un complément lacté arome CHOCOLAT?
o Mousse au chocolat
o Moelleux chocolat/noix
o Marbré vanille/chocolat

% Que faire avec un complément lacté aréome CAFE?

o Tiramisu

% Que faire avec un complément arome POMME?

o Crumble aux pommes

¢ Que faire avec un complément sous forme de CREME?

o Génoise fourrée

¢ Que faire avec un complément sous forme de YAOURT A BOIRE?
o Milk-shake
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LES COMPLEMENTS SALES

COMPLEMENT LACTE AROME NEUTRE

Crépes jambon fromage

Pour 4 crépes:
- 100 ml d’'un complément HP/HC parfum neutre

- 1ceuf
- 1 cuillére a soupe bombée de farine
- 2 cuilléres a café d’huile de tournesol

Garniture :
- 50 gdecomté
- 1tranche de jambon émiettée

Mettre la farine tamisée dans une terrine.

Ajouter I'ceuf entier battu et mélanger au fouet, en incorporant
petit a petit le complément. Battre quelques minutes pour que la
pate soit parfaitement lisse.

Ajouter alors I'huile et le bouillon préalablement rapé, battre a
nouveau pour obtenir une pate fluide et onctueuse.

Faire cuire a la poéle comme une crépe classique, puis garnir de
fromage et jambon la premiere face cuite de la crépe et la plier
des 2 cOtés.

Quiche lorraine

Pour 1 personne :

- 100 ml d’'un complément HP/HC parfum neutre
- 2 cuilléres a soupe de farine

- 30gdelardons

- 30 gde gruyere rapé

- 1 cuillére a café de moutarde

- 60 g de pate feuilletée ou brisée

- Sel et poivre.

Dans un bol, mélanger le complément, le sel, le poivre et la farine
tamisée pour obtenir une pate lisse et onctueuse.

Etaler la pate dans un petit plat a tarte et la badigeonner de
moutarde.

Disposer les lardons puis couvrir de la préparation.

Saupoudrer de gruyere et enfourner a four chaud 25 minutes a
180°C.
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Hachis Parmentier

Pour 2 personnes :

- 100 ml de lait + 250 ml de lait + %2 brique d'un
complément parfum neutre

- 1 pincée de sel

- Y4 sachet de mousseline

- 1 noisette de beurre

Garniture :

- 1 potde complément ala creme de légume
- Y oignon

- 175g de viande hachée

- 1a2cuilleres a soupe d’huile d’olive

- 1 pincée de sel

- 1 pincée d’herbe de Provence ou basilic

- Beurre

La purée :

Dans une casserole, introduire 100 ml d’eau, 250 ml de lait et la
% brique d’'un complément saveur neutre, puis saler et poivrer.

Porter a ébullition le mélange, puis introduire progressivement
le sachet de mousseline en remuant sans arrét avec une cuillere
en bois. Incorporer une noisette de beurre.

La garniture :

Dans une poéle, faire revenir la viande hachée avec l'oignon et
ajouter les aromates, puis le complément, le sel et le poivre.

Préchauffer le four a 220°C.

Etaler la moitié de la purée dans un plat beurré et déposer la
farce de viande par-dessus, parsemer de fromage et couvrir avec
le reste de purée. Saupoudrer le fromage restant et faire cuire au
four a mi-hauteur pendant 30 minutes.

Sauce blanche

- 1 cuilléere a coupe d’'un complément HP/HC parfum
neutre

- 1 cuillére a coupe de moutarde

- 1filet de jus de citron ou de vinaigre

- Aromates au choix

- Sel et poivre

Dans un bol, mélanger le complément a la moutarde.
Ajouter le jus de citron, le sel, le poivre et les aromates.

Servir avec une salade de tomates.
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Gratin dauphinois

Pour 1 personne :

- 100 ml du complément parfum neutre
- 2 grosses pommes de terre

- 1lceuf

- Y gousse d’ail

- 50 gde gruyere rapé

- 50gdelardons

- 10 gde beurre

- 1oignon

-1 bouillon cube émietté

Laver, éplucher et couper en fines rondelles les patates. Faire
revenir les lardons et I'oignon coupé en lamelles.

Faire chauffer a feu doux le complément, le bouillon émietté et le
beurre pendant 1 min. Hors du feu, y incorporer le jaune d’ceuf,
I'ail coupé finement et le blanc monté en neige.

Beurrer un petit plat a gratin et disposer une couche de pommes
de terre, une couche de gruyere, lardons et oignons, et ainsi de
suite.

Terminer par une couche de pomme de terre et les couvrir de la
préparation. Saupoudrer de gruyere et enfourner 30 minutes a
150°C.

Curry de poisson

Pour 2 personnes :

- Y brique d'un complément parfum neutre
- 2 filets de lieu noir

- 1 tomate

- 70 ml de lait de coco

- Y oignon

- Ail et persil

- 1 cuillére a soupe de curry en poudre

- Gingembre en poudre

- 1filet d’huile

- Sel et poivre

Plonger les tomates 30 secondes dans de I'’eau bouillante, les
peler puis les couper en morceaux.

Emincer les oignons et les faire suer dans I'huile. Ajouter I'ail
coupé en petits morceaux puis les cubes de tomates et bien
remuer.

Ajouter les filets de poisson, saler et poivrer. Ajouter le
complément, le lait de coco, le gingembre et le curry et laisser
mijoter. An fin de cuisson, ajouter le persil ciselé, dresser dans
un plat de service et saupoudrer de curry.
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COMPLEMENT AROME CHAMPIGNON

Omelette aux champignons

Pour 1 personne :

- 1 brique d'un complément HP parfum champignon
- 2 ceufs

- 1 petite boite de champignons de Paris émincés

- Y d'oignon

- 1 cuillére a coupe d’huile

- Sel et poivre

- Herbes aromatiques, thym.

Faire revenir dans une poéle l'oignon et les champignons dans
un peu l'huile.

Pendant ce temps, casser les ceufs dans un bol, les mélanger sans
trop les battre et y ajouter la briquette de complément.

Ajouter le sel et le poivre, ainsi que les aromates.

Lorsque les oignons et les champignons sont dorés, verser la
préparation et laisser sur le feu jusqu’a ce que I'omelette soit
cuite.

Mettre dans un plat de service et décorer avec des petits
champignons et des brins de thym.

Gratin aux champignons

Pour 2 personnes :

200 ml du complément parfum champignon
- 2 grosses pommes de terre

- 1jaune d’ceuf

- Y2 gousse d’ail

- 50 gde gruyere rapé

- 10 gde beurre

- Sel, poivre

- Thym, laurier...

Laver, éplucher et couper en fines rondelles les pommes de
terre.

Dans un bol, mélanger le complément, le jaune d’ceuf, I'ail, les
herbes et condiments.

Beurrer un petit plat a gratin et disposer les pommes de terre.
Les couvrir de la préparation et saupoudrer de gruyeére.

Enfourner a four chaud 30 min a 150°C.
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COMPLEMENT AROME TOMATE

Poulet basquaise

Pour 2 personnes :

- Y de brique d’'un complément parfum tomate
- 2 cuisses de poulet

- 2 tomates

- Y poivron

- 14 oignon émincé

- Y gousse d’ail

- 1 bouquet garni, huile d’olive, sel, poivre.

Faire chauffer 2 c. a soupe d’huile dans une cocotte, puis ajouter
les oignons, I'ail pressé, les poivrons coupés en lanieres et laisser
cuire 5 minutes.

Laver, éplucher et couper les tomates en morceaux, les ajouter a
la préparation avec le complément a la tomate. Saler, poivre,
couvrir et laisser mijoter 20 minutes.

Dans une sauteuse, faire dorer les morceaux de poulet dans
I'huile, saler et poivrer.

Ajouter le poulet et le bouquet garni aux légumes, couvrir et
laisser mijoter 35 minutes.

LES COMPLEMENTS SUCRES

COMPLEMENT LACTE AROME VANILLE

Crépes rhum

Pour 4 crépes:

150 ml du complément parfum vanille
1 ceuf

2 cuilleres a soupe bombées de farine
2 cuilléres a café d’huile de tournesol
1 cuillere a soupe de rhum

Mettre la farine tamisée dans une petite terrine évasée.

Ajouter I'ceuf entier battu et mélanger au fouet, en incorporant
petit a petit le complément.

Battre quelques minutes pour que la pate soit parfaitement lisse.

Ajouter alors I'huile et le rhum, battre a nouveau pour obtenir
une pate fluide et onctueuse.

Faire cuire a la poéle comme une crépe classique.

Garnir de sucre, chocolat, confiture... selon vos envies !
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Gateau de riz

Pour 3 personnes:

- 1briquette du complément parfum Vanille

- 10 g de beurre doux, fondu

- 2cuilléres a soupe de riz a grain court

- 30 gdesucre en en poudre

- 75 ml de créme fraiche

- 2ceufs

- 1cuillere a soupe d’extrait de vanille

- W cuillere a café de noix de muscade moulue

Préchauffer le four a 160° et badigeonner de beurre un plat a
gratin. Faire cuire le riz 12 minutes dans une casserole d’eau
bouillante, I'égoutter. Battre légerement les ceufs dans un
saladier.

Ajouter le sucre, le complément, la creme et 'extrait de vanille et
fouetter jusqu’a I'obtention d’'un mélange homogene.

Ajouter le riz cuit, verser le tout dans le plat, saupoudrer de noix
de muscade et placer le plat a gratin au bain-marie pendant 45
minutes au four.

Quand le gateau de riz est ferme, le retirer aussitot et laisser
reposer 5 min. avant de servir.

Gateau au yaourt

Pour 6 personnes :

- 1potde creme HP/HC parfum vanille
- 2 pots de farine

- 2 pots de sucre

- % pot d’huile de tournesol

- Y sachet de levure

Mélanger tous les ingrédients jusqu’a obtention d’'un mélange
homogeéne.

Mettre au four pendant 30 min a 200°C jusqu’a montée du
gateau (vérifier la cuisson avec la pointe d’'un couteau plantée
dans le gateau).
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COMPLEMENT LACTE AROME CHOCOLAT

Mousse au chocolat

Pour 2 personnes :

- Y brique du complément parfum chocolat
- 1 barre de chocolat

- 2cuilléres a soupe de farine

- 2ceufs

- 1cuillére a soupe de sucre en poudre

- Copeaux de chocolat

- Feuilles de menthe

Battre le sucre avec les jaunes d’ceufs jusqu’a ce que le mélange
blanchisse.

Faire fondre au bain marie le chocolat, I'ajouter au mélange ainsi
que le complément.

Epaissir le mélange avec la farine en évitant les grumeaux.

Battre les blancs en neige et les ajouter progressivement a la
préparation au chocolat.

Laisser reposer 3 a 4 heures au réfrigérateur.

Saupoudrer la mousse avec les copeaux de chocolat et décorer
avec les feuilles de menthe.

Marbré Vanille/Chocolat

Pour 6 personnes :

- 1brique du complément liquide parfum chocolat
- 6 cuilleres a café de cacao en poudre

- 3ceufs

- Méme poids de sucre

- Méme poids de farine

- Moitié poids de beurre

- 1sachet de levure

- Rhum et sucre vanillé

Préchauffer le four a 180°C. Battre le jaune d’oeuf et le sucre
jusqu’a ce que le mélange blanchisse, puis y incorporer le beurre
fondu.

Ajouter la farine et la levure.

Séparer la pate en deux. Dans un premier saladier, mélanger la
pate a la brique de chocolat et les 6 cuilleres a café de cacao.

Dans l'autre, ajouter le sucre vanillé et le rhum. Puis monter les
blancs en neige, les partager en 2 et les incorporer.

Verser la pate dans un moule beurré et cuire a 160°C pendant 45
min.
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Moelleux chocolat/noix

Pour 6 personnes :

- 1brique du complément parfum chocolat

- 6 cuilleres a café de cacao en poudre

- 200 g de cerneaux de noix

- 2ceufs

- 125 gde beurre

- 200 gde sucre

- 100 g de farine

- 1pincée de sel + 1 cuillere a café de bicarbonate de soude

Pour le glacage :

- 100 g de chocolat noir
- 40 gde beurre

Mélanger le complément au cacao avec un fouet.

Hacher grossierement la moitié des cerneaux de noix et réserver
le reste pour le décor.

Préchauffer le four a 180°C. Dans une jatte, travailler le beurre et
le sucre au fouet électrique.

Ajouter les ceufs un a un en continuant de battre. A I'aide d’'une
spatule souple, incorporer ensuite le chocolat tiédi, les noix
hachées, la farine tamisée avec le bicarbonate de soude et le sel.

Verser cette pate dans un moule beurré et fariné.

Faire cuire 40 min dans un four chaud. Laisser tiédir puis
démouler sur une grille.

Pour le glacage, faire fondre le chocolat avec le beurre au bain-
marie.

Mélanger puis verser tiede sur le gateau. Lisser avec une spatule.

Décorer de cerneaux de noix.
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COMPLEMENT LACTE AROME CAFE

Tiramisu

Pour 2 personnes :

- 50 ml du complément liquide parfum café
- 1oceuf

- 25gdesucre

- 70 g de mascarpone

- 6 biscuits a la cuillere

- 125 ml de café

- Cacao

Mélanger le complément liquide avec les 125 ml de café dans
une assiette. Imbiber légerement chaque biscuit avec ce
mélange, puis tapisser le fond d’'un moule avec les biscuits.

Dans une terrine, battre les jaunes avec le sucre jusqu’a ce que le
mélange blanchisse et devienne mousseux. Incorporer
progressivement le mascarpone et homogénéiser le tout.

Battre les blancs en neige ferme, les incorporer progressivement
au reste sans les casser. Répartir le mélange dans le moule et
saupoudrer généreusement le tiramisu de cacao.

Laissez le tiramisu au réfrigérateur au moins 12 heures (au
mieux 24 heures).

COMPLEMENT AROME POMME

Crumble aux pommes

Pour 2 personnes :

- Y de complément parfum pomme
- 2 pommes

- 85 gde cassonade

- 50 gde farine

- 40 gdebeurre

- Yade sachet de sucre vanillé

- Y cuillere a café de cannelle

Compote :
Peler, évider et découper les pommes.

Mettre un fond d’eau dans une casserole, introduire les pommes
avec la cannelle, le sucre vanillé et le complément et laisser cuire
15 minutes.

La garniture :
Préchauffer le four a 210°C. Mélanger la farine et la cassonade

dans un saladier. Ajouter le beurre en petits cubes et mélanger a
la main pour faire une pate grumeleuse.

Emietter cette pate sur les pommes et faire cuire 30 minutes.
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COMPLEMENT SOUS FORME DE CREME

Génoise fourrée

Pour 8 personnes :

- 1potde creme HP/HC

- 4 ceufs

- 1cuillere a café d’extrait de vanille

- 125 gde sucre en poudre

- 60 g de farine mélangée a de la levure incorporée
- 60 gde farine de mais

- Sucre glace

Préchauffer le four a 180°C, graisser 2 moules a génoise ronds et
chemiser les fonds de papier sulfurisé.

Travailler les ceufs, la vanille et le sucre au batteur pendant 5
minutes jusqu’a ce que le mélange blanchisse.

Tamiser les 2 farines et les verser en pluie sur la préparation et
mélanger rapidement avec une cuillere en métal. Répartir la pate
dans les moules et faire cuire 20 minutes au four.

Laisser reposer avant de démouler sur une grille et laisser
refroidir a T° ambiante. Etaler la creme de votre choix et
recouvrir le tout avec la seconde génoise. Etaler d'une autre
couche de creme et saupoudrer de sucre glace.

COMPLEMENT SOUS FORME DE YAOURT A BOIRE

Milk-shake

Pour 1 personne:

- 1brique complément type yaourt a boire
- 1a2boules de glace a la vanille
- Y péche ou ¥ abricot (frais ou au sirop)

Mixer tous les ingrédients jusqu'a obtention d’'un mélange

homogeéne.
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Serment

Nes

Apnthiraires

de jure, en présence des maitres de la faculte, des conseillers
Oe 'ordre Des pharmaciens of de mes condisciples :

O'honorer renx gui m'ont instruit dans les preceptes de mon
art et de leur ttmoiguer ma reronuaissance en restant fidele a
leur enseiguement.

D'exercer, dans U'interdt de la santé publigue, ma profession
aver conscience et De respecter non seulement la [egislation
ent viguenr, mais aussi les regles de Uhouneur, de la probite
el du desinteressement.

O ne famais oublier ma respousabilite of mes devoirs envers
le malade et sa Ddiaunite humaine : en aurun ras ie ue
consentirai & atiliser mes ronnaissances et mon cftat pour
corrompre les moecurs of favoriser Des actes criminels.

(Due les hommes m'accordent leur estime si ie suis fidele &

mes promesses. Due fe sois convert Yopprobe of meprise de
mes confreves si {'y mangque.
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Thése soutenue par Tiphaine ALLAIN

Intérét de la complémentation nutritionnelle orale dans la prise en

charge de la dénutrition de la personne ageée

Résumé :

La France va compter plus d’un tiers d’individus agés d’au moind 60 ans en 2050.
L’anticipation et la prise en charge des pathologies de la personne agée vont devenir les
principaux sujets de préoccupation des autorités de Santé publique. La dénutrition est une
pathologie a part entiere mais elle aggrave aussi les pathologies adjacentes. Sa prise en charge
nécessite la suppression des facteurs de risque lorsque cela est possible et ’amélioration des
apports alimentaires.

Le recours aux compléments nutritionnels oraux est fréquent pour combler les
carences et améliorer le statut nutritionnel. Il existe une grande variété de produits et 1’ajout
de certains nutriments (arginine, proline, acides gras poyinsaturés, etc.) permet de cibler des
situations spécifiques de la dénutrition (escarres, cancers, etc.)

Ce manuscrit permet de faire le point sur 1’efficacité de ces produits dans la prise en
charge de la dénutrition de la personne agée et permet de déterminer leur impact sur les
complications et la mortalité associées. Un catalogue regroupant les différents compléments
nutritionnels oraux classés par composition et indications spécifiques a été réalisé dans le but
de faciliter le choix lors de la prescription par le médecin et lors de la délivrance par le

pharmacien.

Mots clés :
Dénutrition, personne agée, anorexie de la personne agée, sarcopénie, situations a

risque, compléments nutritionnels oraux, pharmaconutrition, complications.
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