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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

22



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 poten