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|. Introduction

Au 1 janvier 2020, la population francaise continue de vieillir. Les personnes agées d’au
moins 65 ans représentent 20,5% de la population, contre 20,1% un an auparavant et 19,7%
deux ans auparavant. Leur part a progressé de 4,7 points en vingt ans. L’espérance de vie en
2019, ¢était de 79,7 ans pour les hommes et 85,6 ans pour les femmes et elle n’a de cesse
d’augmenter depuis 2010, avec cependant un frein en 2020, correspondant a la pandémie de
COVID 19 qui a fait perdre 0,4 an d’espérance de vie aux femmes et 0,5 an aux hommes.

Au niveau social, la principale question qui se pose a I’heure actuelle est la perte d’autonomie
des personnes agées. Les années de vie gagnées ne seront un gain réel que si les individus
conservent le plus longtemps possible leur autonomie physique et mentale. S’ill est vrai que le
gain d’espérance de vie s’accompagne d’un gain d’espérance de vie sans incapacité, autrement
dit en bonne santé, on note cependant une nette augmentation du nombre de personnes
dépendantes pour les actes de la vie quotidienne. Il y aurait 767 000 personnes de plus de 65

ans dépendantes en France en 1’an 2000 (Insee, 2000).

De nombreux travaux mettent aujourd'hui en avant le role déterminant des facteurs nutritionnels
pour retarder le vieillissement usuel et prévenir, ou du moins limiter la survenue des pathologies
liées au vieillissement. Or, de nombreuses études montrent que la prévalence de la malnutrition
est assez ¢levée chez les personnes agées. Le vieillissement est un processus multifactoriel qui
est génétiquement déterminé mais trés fortement modulé par notre environnement et nos modes
de vie. IL s'accompagne d'une modification du comportement alimentaire qui se caractérise par
une diminution lente et non pergue de l'appétit, de la prise alimentaire et d'une perte de poids.
Les besoins nutritionnels évoluent au cours de la vie et avec 1’age, et contrairement aux idées
recus ils ne diminuent pas avec I’age. La diminution de la prise alimentaire chez les personnes
agées est attribuée a des causes a la fois sociales, physiologiques telle la perte de golt et de
l'odorat et métaboliques. Les conséquences de la dénutrition sont nombreuses et
particulicrement délétéres chez les personnes agées. Elle est associée a I’augmentation des
infections, des troubles de la marche, des chutes, des fractures et des escarres et au niveau de la
dépendance. Enfin, les colits médicaux et hospitaliers chez les personnes agées dénutrie

(traitement des complications, durée de sé¢jour) sont plus élevés.

Nous étudierons dans un premier temps la dénutrition chez la personne agée avec une

prévalence plus importante chez cette partie de la population ; pouvant étre expliqué en partie

13



par des modifications physiologiques liées au vieillissement et par I’accumulation de
pathologies. Dans un second temps nous présenterons les modalités de dépistage et de
diagnostic de la dénutrition ; ainsi que ses diverses conséquences. Pour enfin terminer avec les
différentes stratégies de prise en charge de cette pathologie et le role clés du pharmacien
d’officine pour la prévention, le dépistage, le suivi du patient et ses conseils associés pour

obtenir une meilleure observance qui est un gain d’efficacité.
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II. Généralités

La dénutrition de la personne dgée

L’équilibre nutritionnel de 1’organisme est fragilisé au cours du vieillissement et le sujet agé
est particulierement exposé au risque de dénutrition protéino-énergétique (DPE). Les réserves
nutritionnelles sont amoindries par la fonte musculaire (sarcopénie). La DPE est la
conséquence d’une diminution des apports énergétiques (carence d’apports énergétiques)
et/ou d’une augmentation de la consommation énergétique de I’organisme
(hypercatabolisme). La DPE est un facteur de mauvais pronostic qui est associé a un risque
majoré de perte d’autonomie, de chutes, d’infections et de mortalité. Elle fait partie des causes
majeures de vulnérabilité et de fragilité des individus agés. Identifier précocement les
différents troubles nutritionnels et les corriger sont une préoccupation permanente en
gériatrie. Puis en fin de vie, I’alimentation et I’hydratation sont guidées par la recherche

prioritaire du confort du malade.

(1

1. La personne agée

En ce qui concerne la santé, les personnes agées sont une population trés hétérogeéne.

En 1987, Rowe & Kahn ont introduit le concept de «vieillissement réussi» par opposition au
vieillissement usuel, avec un risque de fragilité, ou déja pathologique.

Les conséquences physiologiques du vieillissement, méme chez les sujets vieillissant en bonne
santé, atteignent des fonctions qui jouent un role important dans la prise alimentaire.

Les personnes agées « fragiles » sont des personnes ayant un risque accru de morbidité, de
dépendance fonctionnelle, d’hospitalisation, d’entrée en institution ou de mortalit¢ (Hogan et
al. 2003). C’est certainement chez de tels sujets qu’il est particulierement important de s assurer
de I’efficacité des interventions nutritionnelles, dans 1’objectif de prévenir la dégradation de
leur état de santé et de leur autonomie.

Le critére d'age ne peut pas définir la fragilité, mais a age équivalent, il existe un parallele
¢évident entre la fragilité et la dénutrition. Toutes deux présentent des caractéres communs :

— une perte de poids;

— une perte d'appétit;
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— une fatigue;

— la possibilité d'un déficit immunitaire;

— la possibilité de présenter des troubles cognitifs;
—la possibilité de souffrir d'infections;

— un trouble d'équilibre avec un risque de chutes.

)

2. Epidémiologie

En France en 2018, on estime a 2 millions le nombre d’individus souffrant de dénutrition.
La prévalence de la dénutrition augmente avec I’avancée en age, et touche par
conséquent davantage les personnes agées a domicile, en institution et a I’hopital. En
raison de I’évolution démographique de la population et de I’augmentation des
pathologies chroniques, une importante augmentation du nombre de personnes touchées

par la dénutrition est a redouter dans les prochaines années.

3)

La prévalence de la dénutrition varie :
e dedal0% a domicile,
e de 15 a 38% en institution

e de 30 a 70% a I’hépital selon le critere de diagnostic utilisé.

La prévalence de la dénutrition a I’hopital est plus élevée qu’a domicile pour deux raisons :

* la malnutrition chronique par carence d’apports augmente le risque d’hospitalisation pour
des affections graves ;

* la maladie suffisamment sévere pour justifier I’hospitalisation, altére 1’état nutritionnel de la

personne agee.

La prévention et le traitement de la dénutrition sont une des priorités de santé publique
ayant motivée la mise en place des phases successives du Programme National Nutrition

Santé (PNNS). Un des objectifs du PNNS 4 (2019-2023) est de réduire le pourcentage de
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personnes agées dénutries vivant a domicile ou en institution, de 15% au moins pour les > 60

ans et de 30% au moins pour les > 80 ans. (4)

3. La dénutrition : définition

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports et les
besoins de ’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires, notamment

musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles déléteres.

Apports
Besoins nutritionnels
de
I'organisme
(
Dénutrition

Figure 1 : Dénutrition : déséquilibre entre besoins de I’organisme et apports nutritionnels (5)

Le développement d’une dénutrition peut étre dii & une diminution des apports ou a une
augmentation des besoins, ou encore a un défaut d’absorption ou d’utilisation des
nutriments. Il peut y avoir coexistence de ces différents troubles. Elle a des conséquences
métaboliques et fonctionnelles, et se traduit par une modification de la composition

corporelle.

La dénutrition s’accompagne d’une diminution de la masse maigre, d’une altération des
fonctions physiologiques (déficit musculaire, déficit immunitaire, défaut de cicatrisation), et
d’une altération des fonctions cognitives et psychiques avec désintérét pour les activités de la
vie courante. Tout ceci entraine une diminution de la qualité de vie, une augmentation de la

morbidité et de la mortalité, ainsi que la durée d’hospitalisation.

Il est a noter que toute perte de poids n’est pas synonyme de dénutrition, bien que tout
amaigrissement se poursuivant au-dela d’une certaine limite conduise inexorablement a la
dénutrition. Mais la limite entre amaigrissement et dénutrition est floue et reste a définir. Le

pronostic de la dénutrition est 1i¢ a la diminution de la masse protéique. Le décés surviendrait
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lorsque 50 % de la masse protéique est épuisée, indépendamment de la cause de la

dénutrition.

4. Les causes de la dénutrition

La dénutrition est une pathologie qui s’installe progressivement ou rapidement selon les
circonstances d’apparition et les pathologies sous-jacentes. Elle est parfois sévére et
cliniquement évidente, le plus souvent insidieuse voire masquée par la prépondérance du
tissu adipeux ou I’existence d’une rétention hydrosodée. Dans tous les cas, elle s’installe en
raison d’un déséquilibre entre les besoins de 1’organisme, et les apports nutritionnels
insuffisants quantitativement ou qualitativement. Les carences sont relatives ou absolues et
peuvent étre la conséquence d’un déficit énergétique, protéique ou en un quelconque macro

ou micronutriment.

Une dénutrition aigué est la conséquence d’une situation pathologique aigué, médicale,
chirurgicale ou traumatologique. Elle peut concerner un individu dont I’état nutritionnel était
normal avant I’événement aigu. Mais elle sera d’autant plus profonde et prolongée que I’état
nutritionnel antérieur était altéré, que la maladie est grave et que la prise en charge

thérapeutique est retardée ou inadaptée.

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

s’accompagne d’une pathologie chronique.

5. Les origines de la dénutrition

La dénutrition est liée a trois causes, souvent intriquées dans des proportions variables :

- Carence d'apports nutritionnels

- Perte excessive et/ou défaut d'absorption ou d'utilisation des nutriments

- Hypercatabolisme : ’augmentation des besoins métaboliques
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1) La dénutrition par carence d’apport

Dans la dénutrition par carence d’apport, les apports protéino-énergétiques sont
insuffisants pour répondre aux besoins de I'organisme. Les causes sont parfois non
médicales : précarité, manque de ressources, isolement, état dépressif, alimentation
déséquilibrée (végétalisme, végétarisme), mauvais €tat dentaire, prescription médicale
d’un régime (régime sans sel, sans fibre, hypoprotidique, hypocalorique), absence d’aide
pour la prise des repas. Parmi les causes médicales (en dehors des causes psychiatriques
et des troubles des conduites alimentaires), on doit distinguer les carences induites par des
pathologies chroniques qui sont a I’origine d’une anorexie, d’un régime médical
(hypolipidique, insuffisance rénale ou respiratoire chronique, diabéte sucré, obésité
morbide), d’un handicap moteur ou de trouble de déglutition. Les séquelles ou les
conséquences d’une intervention chirurgicale (gastrectomie, résection intestinale,
pancréatectomie) peuvent réduire I’appétit et la tolérance alimentaire (diminution des
volumes, reflux). De nombreux médicaments modifient le golit ou induisent des troubles
digestifs (diarrhée, crampes, brilures). La chimiothérapie et la radiothérapie ont des effets
secondaires fréquents qui altérent 1’appétit, rendent douloureuse la déglutition et

modifient le transit. La douleur chronique s’accompagne ¢galement d’une anorexie.

2) Les pertes excessives et/ou défaut d'absorption ou d'utilisation des nutriments

Ce sont des situations dans lesquelles soit I'organisme ne peut pas assimiler correctement les
nutriments, soit il y a une élimination excessive. La dénutrition peut également étre la
conséquence d’une malabsorption digestive a la suite d’une résection étendue du gréle, une
gastrectomie totale, ou une duodéno- pancréatectomie céphalique. Un déficit pancréatique
externe au cours d’une pancréatite chronique, d’'une mucoviscidose, est a I’origine d’une
malabsorption des graisses et ainsi d’un bilan énergétique négatif si le déficit n’est pas
correctement traité. Une diarrhée d’origine mécanique, infectieuse ou médicamenteuse est a
I’origine de pertes électrolytiques mais rarement d’un déficit nutritionnel majeur. Cependant
des pertes en protéines sont constantes au cours du diabete, de la cirrhose, des néphropathies
glomérulaires et du syndrome néphrotique. Les diurétiques au long cours entrainent des pertes
¢lectrolytiques (potassium, magnésium, phosphore) et en micronutriments (zinc, vitamine A).

Des lésions (sténoses et fibrose) secondaires a une radiothérapie étendue sont a 1’origine
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d’une malabsorption chronique qui s’aggrave dans le temps. Une adaptation du régime permet
de maintenir I’état nutritionnel pendant un certain temps mais peut nécessiter, a terme, une

assistance nutritionnelle.

3) La dénutrition par hypercatabolisme

L’organisme répond a toute agression sévere par un syndrome d’hypercatabolisme. Le
phénoméne d'hypercatabolisme va entrainer la production de protéines de I'inflammation
(cytokines pro-inflammmatoires : IL-1, IL-6, Tumor Necrosis Factor ou TNFa) aux dépens
des protéines de transport (albumine), d'ou le terme de dénutrition protéique. On note une
augmentation des besoins dans les cas tels que : le cancer, la défaillance sévere, la
cicatrisation, la post-chirurgie, la chimiothérapie ou la radiothérapie, les maladies infectieuses
et inflammatoires. Au cours des états d'agression aigus ou subaigus, la dépense énergétique et
le catabolisme protéique augmentent, ce qui entraine une majoration des besoins

énergétiques et/ou protéiques.

L’hypercatabolisme est dangereux chez le sujet agé car il survient sur un organisme affaibli

par différentes situations :

+ diminution de ses réserves nutritionnelles : perte de 10 a 15 kg de masse musculaire entre 20

et 70 ans, perte osseuse de 2 a 3 % par an apres 65 ans ;

* déséquilibres métaboliques dont I’insulinorésistance liée au vieillissement,

* une anorexie physiologique.

Ainsi les modifications métaboliques induites par I’inflammation vont se cumuler avec celles

liées au vieillissement et mettre le sujet 4gé en situation métabolique précaire :

* déséquilibre entre le catabolisme et 1’anabolisme protéique musculaire, aboutissant a une

fonte musculaire qui n’est jamais totalement récupérée aprés un €pisode aigu ;

* troubles majeurs de la régulation glycémique, en phase aigu€ d’autant plus grave que le

syndrome d’hypercatabolisme est plus intense ;

* augmentation de I’anorexie induite par la sécrétion des cytokines proinflammatoires.

(6)(7)(8)(9)(10)
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6. Les situations a risque de dénutrition liées a I'age

La prévalence relativement élevée de la dénutrition dans la population agée peut étre

expliquée par les modifications physiologiques li¢es au vieillissement et par ’accumulation

des pathologies au cours du vieillissement, éventuellement aggravées par les médicaments et

certains régimes. Les situations qui peuvent favoriser la dénutrition sont maintenant

identifiées et classées (Tableau 1). Chacune de ces situations doit alerter le professionnel de

santé et |’entourage, a fortiori si plusieurs circonstances sont associées. L’anorexie est un

symptome fréquent chez la personne agée, en présence duquel il est nécessaire de rechercher

systématiquement une cause.(9)

Situations

Psycho-socio-environnementales

Troubles bucco-dentaires

Troubles de la déglutition

Troubles psychiatriques

Syndromes démentiels

Autres troubles neurologiques

Traitements médicamenteux au
long cours

Causes possibles
Isolement social
Deuil
Difficultés financiéres
Maltraitance
Hospitalisation
Changement des habitudes de vie : entrée en institution
Trouble de la mastication
Mauvais état dentaire
Appareillage mal adapté
Sécheresse de la bouche
Candidose oro-pharyngée
Dysgueusie
Pathologie ORL
Pathologie neurodégénérative ou vasculaire
Syndromes dépressifs
Troubles du comportement
Maladie d'Alzheimer
Autres démences
Syndrome confusionnel
Troubles de la vigilance
Syndrome parkinsonien
Polymédication
Médicaments entrainant une sécheresse de la bouche, une

dysgueusie, des troubles digestifs, une anorexie, une
somnolence...

Corticoides au long cours
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Douleur
Pathologie infectieuse

Toute affection aigué ou Fracture entrainant une impotence fonctionnelle

décompensation d'une

pathologie chronique Intervention chirurgicale
Constipation sévére
Escarres
Dépendance pour les actes de la  Dépendance pour I'alimentation
vie quotidienne Dépendance pour la mobilité
Sans sel
Amaigrissant
Régimes restrictifs Diabétique

Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

Tableau 1 : Situations a risque de dénutrition (11)

a. Modification des organes sensoriels

(@]
La perception du gott des aliments résulte de I’interaction de différents sens : olfaction, vision,

gustation, et audition dont les performances diminuent avec 1’age.

I Le gout

L’hypogueusie signifie la diminution de la sensibilité gustative, qui a tendance a devenir
notable a partir de 60 ans (mais elle peut survenir plus précocement) et s’intensifie apres 70
ans. Les seuils de détection de différentes substances dissoutes dans 1’eau sont 2 a 9 fois plus
¢levés chez les personnes agées que chez les jeunes adultes.

A noter une différence entre le sucré et le salé, le seuil de reconnaissance des sensations de base
du gott (amer, acide, sucr¢ et salé) et des odeurs augmentent de 2,7 fois pour le sucré et de 11,6
pour le salé. Les saveurs les plus atteintes sont I’amer et le salé alors que le sucré et I’acide sont
plus préservés.

De plus, de nombreux médicaments modifient le golt en modifiant souvent I'humidité de la
bouche.

Ces modifications des sens interviennent pour beaucoup dans la perte de I'appétit chez la
personne agee.

Chez les personnes agées institutionnalisées 1’ajout d’un rehausser de gotit a permis d’améliorer

leurs apports alimentaires.
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Des travaux ont montré que 1’ajout de glutamate (qui est un exhausteur de gotit) dans des plats
a permis d’augmenter les ingesta de plus de 10% lors d’un repas. De plus I’addition d’un
rehausser de golt contenant du sucre et du glutamate pendant 16 semaines a entrainé une
augmentation significative des ingestas quotidiens s’accompagnant d’une prise de poids.

(12)(13).(14)

ii. L’audition
Une baisse de I'audition aura pour conséquence une diminution de la communication et donc

de la convivialité pendant les repas, rendant ceux-ci moins agréables.

fif. La vue
La baisse de la vue est handicapante car elle rend la personne agée dépendante d'un tiers pour

la préparation et la consommation du repas.

iv. L’odorat
Avec l'age, une diminution de la capacité a percevoir les odeurs (elles doivent étre plus intenses
pour étre percues) et a les discriminer est observée. Cela commence dés I’age de 50 ans et
s’accentue a partir de 65 ans, et apres 80 ans le déficit olfactif concerne plus de 60% de la
population. De plus, a partir de 80 ans, 10 a 15 % des sujets ne pergoivent aucune odeur. A la
différence du gotit pour lequel il existe une différence entre le sucré et le salé, ici cela concerne

I’ensemble des odeurs de manicre assez homogene.

La diminution du plaisir li¢ a I’odorat joue un rdle certain dans l'apparition de I'anorexie de
la personne agée. Il y aura une baisse de la sensation de plaisir durant les repas qui
s’accompagnera d’un sentiment d’insatisfaction vis-a-vis des aliments.

Ce déclin sensitif est li¢ a une atrophie de la muqueuse olfactive, a une perte neuronale, a la
formation de plaques séniles et a l'enchevétrement de fibrilles au niveau central. Des
pathologies locales (allergie, rhinite, syndrome de Sjégren), neurologiques (maladie
d'Alzeihmer, de Parkinson, accident vasculaire cérébral), nutritionnelles (insuffisance rénale),
métaboliques ou virales sont autant de causes d'atteinte olfactive transitoire ou durable qui
peuvent aisément s'accumulent avec 1'age.

Le tabagisme et les atteintes du tractus respiratoire supérieur aggravent 1’atteinte physiologique

liée au vieillissement. (15)(16)(17)
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b. Etat buccodentaire

(9-11)

Avec I’age, le vieillissement de la cavité buccale entraine des changements sous 1’influence
de différents facteurs tel que la génétique, les facteurs socio-économiques, certaines
pathologies, I’acces aux soins et I’environnement ainsi que les habitudes d’hygiéne corporelle.
Des modifications vont apparaitre et peuvent toucher la musculature orale, les structures
osseuses, la muqueuse buccale, la production salivaire. La fréquence et 1I’importance des
édentements augmentent I’apparition de ces troubles fonctionnels.

Dans le cadre d’un vieillissement physiologique et en 1’absence de pathologie associée, ces
modifications sont lentes et peu pénalisantes jusqu’a un age avancé. En présence de pathologies
générales liées au vieillissement, comme les démences séniles, la maladie d’Alzheimer ou
certains troubles de la motricité, le niveau de dépendance augmente, et entraine une dégradation
rapide de la santé orale.

La baisse de I’efficacité masticatoire a une incidence sur les choix alimentaires, ce qui
augmente le risque de déséquilibre alimentaire avec des conséquences sur la santé générale de
I’individu. Les sujets vont orienter leur choix vers des aliments de texture adaptée, plus faciles
a mastiquer. Ces aliments sont souvent trés riches en cholestérol et en acides gras saturés, et

leur consommation augmente le risque de survenue des maladies cardiovasculaires.

Le vieillissement de la cavité buccale et les pathologies qui y sont associées entrainent une
diminution du potentiel masticatoire qui est sous I’influence de nombreux cofacteurs tels que :
e le nombre de dents
e [’¢état et la mobilité des dents
¢ la diminution du flux salivaire
e le port éventuel de protheses
e la présence d’une inflammation gingivale

e des pathologies des muqueuses associées a des douleurs.

Les risques de malnutrition augmentent fortement avec la diminution du nombre d’unités
fonctionnelles (UF qui est représentée par le contact établi entre deux dents cuspidées
antagonistes). Pour Mojon et al. (1999), I’existence de moins de 6 UF est un des meilleurs

prédicteurs de malnutrition.
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La conservation d’'un nombre minimum de 20 dents semble nécessaire au maintien d’une
fonction masticatoire correcte et d’'une bonne nutrition ; cependant, chez le sujet 4gé, ce nombre
est rarement atteint. En effet, avec I’age, le nombre moyen de dents perdues augmente. Chez
les personnes de plus de 65 ans, le nombre de dents restantes varie entre 12 et 17 selon les pays.
Ainsi, seuls 10 % des personnes agées de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus, et la
plupart des enquétes montre une prévalence de 1’édentement proche de 60 % chez les patients
agés en institution.

La perte de dents affecte le choix des aliments. Ainsi, la réduction du nombre de dents, un état
dentaire non satisfaisant et, simplement, le vieillissement physiologique des tissus bucco-
dentaires favorisent les régimes pauvres en fruits, fibres et protéines, et riches en hydrates de
carbone. Chez les sujets présentant un état dentaire défectueux, on observe des déficits en fer,
vitamine A, vitamine C, acide folique, thiamine et protéines, ainsi qu’un risque accru de
morbidité et mortalité.

De méme, les indicateurs de la dénutrition, tels que I’indice de masse corporelle ou la perte de
poids, sont corrélés avec les troubles masticatoires. Il a ét¢ montré le role significatif de
I’édentement et du port de prothéses mal adaptées dans la perte de poids supérieure a 4 %. De
plus, la diminution du taux d’albumine serait statistiquement liée a la présence de caries
radiculaires, et de nombreux troubles buccaux sont impliqués dans la perte de poids de plus de
10 % : halitose, hygiéne buccale insuffisante, xérostomie (ou bouche seche), pathologie
temporomandibulaire, infection, inflammation, 1ésions des muqueuses et douleurs orales.
Parmi ces troubles, les perturbations de la constitution du bol alimentaire liées a I’hyposialie
sont importantes : elles entrainent des difficultés a s’alimenter et compromettent le statut
nutritionnel. Il a été mis en évidence un lien statistique entre la réduction forte des flux

salivaires, la dénutrition sévére et le taux d’albumine.

Pedersen et al. (18) ont montré que la production de salive par la glande sous-mandibulaire
diminuait avec I’age.

La xérostomie, est une plainte fréquente chez les sujets agés. Cette sensation de bouche séche
et brilante s’accompagne de difficultés lors de la mastication, de la déglutition et de la
phonation. Elle a généralement pour étiologie I’hypofonction des glandes salivaires qui est la
cause la plus fréquente et la plus handicapante de sécheresse buccale. On considere que la
sécheresse buccale apparait quand le débit salivaire est diminué de 50 %. Sécheresse buccale
lors des repas, difficulté a déglutir des aliments secs ou besoin de boire pour aider a la

déglutition sont des symptdmes indiquant une réelle hypofonction des glandes salivaires.

26



L’hypofonction des glandes salivaires apparait fréquemment dans la population agée en raison
de maladies systémiques (diabéte, démence de type Alzheimer et maladie de Parkinson), de
désordre immunologique (syndrome de Sjogren), de cancer de la face et de la gorge (plus
fréquents apres 1’age de 65 ans), ou des effets secondaires de traitements médicamenteux. On
a dénombré plus de 400 produits pharmaceutiques ayant comme effet secondaire une
diminution de la production salivaire. La probabilité d’utilisation d’une molécule responsable
de sécheresse buccale est importante chez les personnes agées grandes consommatrices de
médicaments.

La déshydratation est également une cause d’hypofonction des glandes salivaires, car une perte
hydrique peut inhiber la sécrétion salivaire.

Par ailleurs, la sensation subjective de sécheresse buccale peut également avoir d’autres
étiologies que I’hypofonction des glandes salivaires. Une ventilation buccale ou une
humidification non homogeéne de la muqueuse buccale peuvent induire une sensation de

sécheresse.

c. Polymédication

L’interaction entre médicaments et prise alimentaire—¢état nutritionnel est une relation a double
sens. Il est bien connu que 1’alimentation ou certains nutriments peuvent avoir un effet délétere
sur I’absorption, la pharmacocinétique ou la pharmacodynamique de certains médicaments.
Une altération de 1’état nutritionnel peut également modifier 1’action d’un médicament : une
hypoalbuminémie peut conduire a une augmentation de la fraction active libre du médicament
avec un risque de surdosage. Plusieurs mécanismes peuvent étre impliqués (Tableau 2) :

» une diminution de I’absorption des nutriments notamment, vitamines, oligoéléments,

minéraux, du fait soit d’un phénoméne de chélation soit d’une altération de la muqueuse

intestinale avec diminution de la prolifération cellulaire ;

* une modification du métabolisme des nutriments que ce soit au niveau du stockage, de

’utilisation ou de I’excrétion ;
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+ une réduction de la prise alimentaire.

Mécanismes Médicaments Nutriments

Diminution de ’absorption des nutriments

¢ par chélation antiacides sélénium, chrome, fer, zinc, B12, B9, Ca*™*, Mg**
cholestyramine vitamines liposolubles

¢ par altération de la muqueuse colchicine
méthotrexate
tétracyclines lipides, vitamines liposolubles
allopurinol lipides, vitamines liposolubles
méthyldopa lipides, vitamines liposolubles

Modification du métabolisme des nutriments furosémide thiamine

isoniazide acide nicotinique, pyridoxine
sulphasalazine acide folique
méthotrexate acide folique

Réduction de la prise alimentaire

Tableau 2 : Interactions médicaments-alimentation : les différents mécanismes d’action des

médicaments

Les médicaments peuvent étre responsables d’une diminution de la prise alimentaire et
d’une altération de 1’état nutritionnel en mettant en cause différents mécanismes (Figure 2). Cet
effet adverse est d’autant plus a craindre que le sujet est agé, qu’il est atteint de pathologies

chroniques et qu’il prend un nombre élevé de médicaments.

Sécerétion
salivaire

Modalités T I Sdon |
de prise | T !
4/ ' Prise
alimentaire
Effet —I—— Z'mu?? <<
foaniane | S A
mécanique | Anorexic > ™
i "/\/\/\

Figure 2 : Mécanismes impliqués dans la réduction de la prise alimentaire par les médicaments
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- Effet mécanique direct
La prise de médicaments, en particulier s’ils sont nombreux, peut nécessiter 1’ingestion d’une
quantité importante de liquide avant ou pendant le repas. Celle-ci va s’accompagner d’une

sensation de satiété précoce et donc d’une réduction de la prise alimentaire.

- Modalités de prise des médicaments
Il existe de nombreux exemples de médicaments qui doivent étre prescrits avec des régles

diététiques spécifiques.

- Induction de Iésions buccales
La muqueuse buccale et la langue peuvent étre fréquemment impliquées dans des
réactions adverses médicamenteuses et de nombreux médicaments peuvent induire de

telles 1ésions dont les principaux sont listés dans le Tableau 3.

Stomatite érythémateuse ampicilline — barbituriques — indométacine — lidocaine — salicylates

ou ulcérée

Stomatite aphteuse AINS - azathiopurine — captopril — fluoxétine — indinavir — interférons — losartan — pénicillamine — sertraline - sulfonami-
des

Glossite atrovastatine — captopril — carbamazépine — €nalapril — étidronate — fluoxétine — AINS — benzodiazépines — antidépresseurs

tricycliques — nombreux antibiotiques

Ulcération buccale alandronate — allopurinol — aspirine — azathiopurine — barbituriques — captopril — clofibrate — énalapril — fluoxétine —
ibuproféene — indométhacine — lithium — mésalamine — naproxen — phénytoine — propanolol - nombreux antibiotiques et
antiviraux — inhibiteurs de la transcriptase reverse.

Tableau 3 : Principaux médicaments pouvant induire des 1ésions buccales

- Diminution de la sécrétion salivaire
La diminution de la sécrétion salivaire va se traduire par une xérostomie ou sensation de
bouche seéche, symptdme oral d’inconfort et de douleurs potentielles. Les médicaments
représentent la cause la plus fréquente de xérostomie. Ainsi, plus de 400 molécules ont été
rapportés pour présenter des effets secondaires a type de xérostomies. Du fait de
I’hyposécrétion salivaire, les fonctions digestives, protectrices et réparatrices de la salive sont
diminuées ou perdues.
Les conséquences cliniques sont multiples :

» difficulté de mastication ;
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« difficulté de déglutition, avec nécessité de prendre une gorgée de liquide avec chaque

bouchée et aboutissant a 1’éviction de certains aliments comme la viande pourtant

primordiale chez le sujet agé ;

* I¢ésions linguales a type de fissuration, langue rotie, atrophie papillaire partielle ou

totale, responsables de douleurs et de modifications du gott ;

* mycoses et infections bactériennes ;

* gingivite, carie dentaire ;

« difficulté d’utilisation des protheses dentaires.
La xérostomie médicamenteuse est un phénomene réversible a 1’arrét du médicament. On
peut si possible arréter le traitement a I’origine de la xérostomie ou diminuer les doses ; adopter
une bonne hygiéne bucco-dentaire et bien s’hydrater. Une des solutions pour prévenir ou traiter
la xérostommie est la prescription de substituts de salive : anétholtrithiam (Surfarlem S25®),

solution a pulvériser (Artisial®).

- Altération du goft et de I’odorat :
Trente-six pour cent des nouveaux antihypertenseurs et 70 % des hypolipémiants provoquent
des troubles des fonctions sensorielles, que ce soit une perte partielle (hyposmie,
hypogueusie) ou totale de la fonction (anosmie, agueusie) ou une modification de la
perception ou distorsion (dysosmie, dysgueusie). La dysgueusie (golit métallique, golit amer)
est beaucoup plus fréquente que I’hypogueusie et I’agueusie. Des anomalies du gotit,
potentiellement irréversibles, peuvent se voir avec 70 % des inhibiteurs de I’enzyme de

conversion (IEC), en particulier avec le captopril.

Statines atrovastatine — lovastatine — simvastatine

Antibiotiques quinolones — pénicillines — céphalosporines — tétracyclines — cotrimoxazole — métronidazole — clarithromycine
Inhibiteurs de I'enzyme captopril — énalapril - lisinopril

de conversion

Antidépresseurs clomipramine — fluoxétine — paroxétine — sertraline

Cytostatiques bléomycine — fluoro-uracile — méthotrexate

Divers amiodarone — biguanides — clonidine — diazoxide — dipyridamole — inhibiteurs des protéases — interférons — méthyldopa —

oméprazole — propanolol

Tableau 4 : Principaux médicaments et classes thérapeutiques responsables d’anomalies du
gout (dysgueusie, hypogueusie, agueusie...)

Les troubles de I’odorat peuvent étre induits par les inhibiteurs calciques (nifédipine,

diltaziem...), les hypolipémiants (lovastatine, pravastatine, clofibrate), les antiparkinsoniens
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(bromocriptine, 1évodopa), différents antibiotiques (ciprofloxacine, doxycycline,

gentamycine, amoxicilline...), des chimiothérapies (cytosine arabinoside, méthotrexate).

- Les troubles digestifs
Les effets secondaires digestifs des médicaments sont fréquents. Ils peuvent étre
responsables d’une réduction de la prise alimentaire par peur de la survenue des troubles et/ou
en raison du développement d’aversions alimentaires qui peuvent perdurer apres 1’arrét du

traitement.

- Anorexie
L’anorexie est un effet secondaire reconnu de nombreux médicaments et les patients
prenant de tels médicaments doivent étre suivis sur le plan nutritionnel pour dépister
rapidement une dénutrition. Parmi les médicaments le plus souvent responsables d’anorexie,
on peut citer : les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (fluoxétine,
paroxétine), interféron alpha, D-pénicillamine, metformine, digoxine, spironolactone,

amantadine...

d. Vieillissement du tube digestif
(1)
Le nombre de cellules pariétales gastriques diminue avec 1’avancée en age. Il en résulte une
hypochlorhydrie, source de retard a [’évacuation gastrique et parfois d’anorexie.
L’hypochlorhydrie entraine une diminution de I’absorption du calcium, du fer et de la vitamine
B12 et favorise une pullulation de bactéries consommatrices de folates. De plus,
I’augmentation de la cholécystokinine pancréozymine (CCK) sérique pourrait étre a I’origine
d’une anorexie de la personne agée en abaissant leur seuil de satiété.
Le ralentissement du transit intestinal avec 1’age est responsable de stase intestinale, de
constipation et de pullulation microbienne, facteurs qui peuvent géner a terme les prises
alimentaires.
La composition du microbiote intestinal est modifiée au cours du vieillissement avec une
diminution des bactéries anaérobies et des bifidobactéries. Ces modifications sont associées a

une altération du systéme immunitaire intestinal qui favorise les infections gastro-
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intestinales. Certains probiotiques influencent favorablement la flore intestinale chez la
personne agée et les probiotiques sont efficaces dans la prévention et le traitement des diarrhées
post-antibiotiques. Une supplémentation en probiotiques pourrait également avoir un effet

immunostimulant.

e. Dysrégulation de I'appétit

HYPOTHALAMUS

ENVIRONNEMENT & MODE DE VIE
contrdle la FAIM

+ Palatabilité, goGt, odeur
Disponibilité de I'aliment
Plaisir, systéme de récompense
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.« e e .
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. . PREDISPOSITIONS
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* Epigénétique
CCK, PYY, GLP1 © + 1000 premiers

jours de vie

Augmente appétit

Ghréline P

Glucagon, NPY B

Figure 3 : Physiologie du comportement alimentaire

(18)

I. Anorexie liée a I'dge

Une réduction relative de la prise alimentaire chez les sujets agés par rapport aux sujets jeunes
est normalement présente dans la population générale et est souvent appelée « anorexie liée a
I’age ». Elle a ét¢ initialement introduite par par John Morley.

Le site central de la régulation de I’appétit se situe au niveau de I’hypothalamus ou des
interactions complexes entre les noyaux ventro-médial, hypothalamiques (centre de la satiété),
I’hypothalamus latéral (centre de la faim) et le noyau arqué ont lieu. Le noyaux arqué, situé a
la base de I’hypothalamus, est le coordinateur principal des signaux périphériques. La
communication avec les centres cérébraux situés plus haut se fait a travers le neuropeptide Y et
le peptide Agouti sous forme d’activation des neurones libérateurs de peptides orexigénes ou
anorexigenes. Cette voie centrale est activée par la sensation de faim et freinée par des signaux
de satiété périphériques. Le systéme central de prise de nourriture regoit le feedback

supplémentaire des cellules adipeuses, des nutriments spécifiques et des hormones circulantes.
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Les hormones peptidiques sont considérées une partie majeure de la régulation périphérique de
I’appétit et elles sont libérées en réponse a des stimuli nutritionnels. Ces hormones se classifient
comme anorexigénes (hormones de satiété) ou orexigénes (hormones de faim). Les hormones
anorexigenes incluent le peptide YY (PYY), le peptide-1 glucagon like (GLP-1), le polypeptide
pancréatique (PP) et la cholecystokinine (CCK). La leptine, aussi anorexigene, est libérée par
le tissue adipeux et influence le bilan énergétique a longue terme. La seule hormone orexigeéne
connue est la ghréline. L’insuline est considérée comme anorexigene et est libérée par les
cellules béta pancréatiques suite a un repas.

L’anorexie liée a I’age résulte le plus probablement d’un processus multifactoriel, impliquant
a la fois la diminution des capacités sensorielles, le vieillissement de 1’appareil digestif et

différentes altérations des fonctions hormonales.

ii. Facteurs gastro intestinaux

La CCK est un peptide produit par I’intestin en réponse a ’arrivée des nutriments (acides
aminés et acides gras) qui possede une action satiétogéne puissante au niveau de récepteurs
centraux. Les concentrations plasmatiques de CCK sont plus ¢élevées a jeun chez les personnes
agées que chez les adultes jeunes et elles augmentent de fagon plus importante en réponse a un
repas ; elles sont encore plus importantes chez les malades agés dénutris.

Le glucagon posseéde aussi une action anorexigéne, et 1’administration de glucagon-like
peptide-1 (GLP-1) entraine une diminution de la sensation de faim et une augmentation de la
sensation de satiété chez les patients diabétiques agés. Les femmes agées présentent une
augmentation de la concentration plasmatique de glucagon en postprandial.

La ghréline est une hormone peptidique qui stimule la prise alimentaire. Elle est produite par
I’estomac lors du jeline et ses concentrations plasmatiques diminuent rapidement aprés un
repas. Une diminution des concentrations plasmatiques de ghréline a jeun a été observée chez

les personnes agées, mais de maniere inconstante.

fii. Facteurs périphérique
La leptine est une hormone satié¢togéne produite par les adipocytes ; ses concentrations
plasmatiques sont bien corrélées a la masse grasse. Les modifications de la composition
corporelle avec 1’age expliquent que les concentrations plasmatiques de leptine augmentent
avec 1’age. Cependant, des données expérimentales suggerent aussi que I’effet satiétogéne de
la leptine pourrait diminuer au cours du vieillissement. Son role dans la dénutrition n’est donc

pas encore clairement établi.
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iv. Facteurs centraux

Le neuropeptide Y (NPY) stimule la prise alimentaire. Son réle dans I’anorexie li¢e a I’age est
difficile a préciser. En effet, ses concentrations plasmatiques et dans le liquide céphalorachidien
sont augmentées chez des personnes agées souffrant d’anorexie : ceci provoquerait plutdt une
augmentation de la prise alimentaire. Cette discordance pourrait étre expliquée par un défaut
de sensibilit¢é au NPY chez les personnes agées, comme le suggeérent certaines données
expérimentales chez les rongeurs.

Ainsi, si les études citées donnent quelques pistes de réflexion et des perspectives de travaux
complémentaires, les mécanismes impliqués dans les troubles de la régulation de I’appétit chez
les personnes agées restent a ce jour insuffisamment compris. Il est pourtant particuliérement
intéressant d’identifier des facteurs susceptibles d’étre objets de modulation thérapeutique, avec
I’objectif surtout de limiter de maniere non invasive la perte de poids chez les personnes

agées.(19)
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et altération A

du meécanisme Laptine
de contréle de 4 Insuline
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Figure 4 : Mécanismes majeures impliqués dans le développement de 1’anorexie de la personne

agée. (20)
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V. Conséquence de I'anorexie chez la personne dgée
La conséquence directe est la dénutrition protéino-calorique et une carence vitaminique.
Associée a une réduction de I’activité physique, elle va mener a la sarcopénie, une diminution
de la masse osseuse, une dysfonction du systéme immunitaire, une anémie, une réduction de la
fonction cognitive, de la capacité de cicatrisation et de réadaptation et a une fragilisation
globale. Les chutes, qui en sont une traduction, peuvent conduire a une augmentation de la
morbidité, de la durée de séjour hospitalier et finalement de la mortalité. Les différentes
complications survenues dans un contexte de fragilité menent a un cercle vicieux qui aggrave
I’anorexie et ainsi la dénutrition protéino-calorique. En effet, avec chaque nouvel événement,
la récupération est non seulement plus difficile et mais aussi incompléte. Le risque de déces
toute cause confondue semble étre deux fois plus élevé chez la personne dgée souffrant

d’anorexie.(21)(22)

f.  Métabolisme énérgétique protéique chez la personne agée

I. Définition de la sarcopénie

C’est Irwin Rosenberg, alors directeur du Jean Mayer Human Nutrition Research Center of
Aging a Boston, qui, le premier, en 1989, a proposé le terme de sarcopénie.

La fonte protéique musculaire appelée encore sarcopénie se définit comme une perte de la
masse et de la fonction des muscles squelettiques. La dénutrition associée chez la personne
agée a une perte préférentielle de masse maigre, aggrave la sarcopénie pré-existante.

Des modifications importantes de la composition corporelle apparaissent au cours du
vieillissement.

Entre 20 et 85 ans, la proportion de masse grasse évolue de 18 % a 36 % chez ’homme et de
33 % a 44 % chez la femme. Cet accroissement de la masse adipeuse concerne principalement
les tissus adipeux périviscéral, sous-cutané, intermusculaire et intramusculaire. En revanche, la
masse maigre diminue méme si le poids reste stable.

La masse maigre subit une réduction importante avec 1’avancée en age, surtout entre 40 et 60
ans chez I’homme et plutdt apreés 60 ans chez la femme. La perte de masse maigre au cours du
vieillissement est liée essentiellement a une diminution de la masse musculaire. Entre 1’age de
20 et 30 ans la musculature représente en moyenne 30 % du poids du corps, elle ne constitue

plus que 17 % a 70 ans. Cette fonte musculaire toucherait plus particuli¢rement les muscles des
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membres inférieurs. De plus, certains auteurs ont observé une augmentation des tissus adipeux
et conjonctifs dans le muscle agé. Cette infiltration lipidique et conjonctive, s’ajoute a la

sarcopénie expliquant en partie les anomalies de fonction du muscle.

Age: 25 ans Age : 65 ans
IMC: 31,7 IMC: 31,9
Surface musculaire: 398 cm? Surface musculaire : 292 cm?

Surface graisseuse: 6 cm? (1,5 %) Surface graisseuse : 53 cm? (15,3 %)

Figure 5 : Coupe transversale d’une cuisse réalisée par IRM chez 2 sujets de méme IMC et agés

de 25 ans et de 65 ans.

fi. Etiologie de la sarcopénie
Les facteurs responsables de ce vieillissement musculaire (Figure 6) incluent des
modifications de la structure du muscle, une altération du contrdle de la contraction
musculaire par le systéme nerveux et des modifications de la sécrétion et de la régulation des
hormones, conduisant & une diminution de la force et des capacités de contraction du muscle.
Des causes externes, sédentarité, apports nutritionnels déséquilibrés, apparition de
nombreuses maladies, prise de médicaments, contribuent également a la diminution des

fonctions musculaires liée a I’age.

Facteurs hormonaux

" GH, IGF-1, Testostérone,
Nutrition

e Myostatine, Résistance insuline Inflammation
Diminution des
apports protéiques l Cytokines
et/ou calorique, \
malabsorption SARCOPENIE Métabolisme
+———— Diminution de la
I ‘\ synthése protéique
Vieillissement Style de vie Facteurs nerveux

Hypovitaminose D
Radicaux libres
Apoptose

Sédentarité Perte des motoneurones
et des cellules satellites

Figure 6 : les causes de la sarcopénie sont multifactorielles
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fii. Les conséquences de la sarcopénie

La sarcopénie entraine de nombreuses conséquences sur la santé et sur la qualité de vie des
personnes agées : faiblesse, fatigabilité, risque accru de chutes et de fractures (notamment du
col du fémur), inactivité, perte d’autonomie, insulinorésistance, inadaptation aux stress
infectieux et inflammatoires.

La sarcopénie est associ¢e a une difficulté pour réaliser des activités de la vie courante
comme marcher 800 métres, se lever d’une chaise, porter 5 kg, préparer a manger.

Les conséquences de la sarcopénie sur les performances physiques sont évidentes. Elle est
habituellement associée a I’ostéopénie, ce qui place la personne agée dans une situation a
risque de fracture. Le taux ¢élevé de chutes observé chez les personnes agées institutionnalisées
est une conséquence de la sarcopénie et il a été montré que le risque de fracture du col du fémur
¢tait inversement proportionnel au niveau d’activité physique. La sarcopénie est également
associée a une augmentation de la morbidité et de la mortalité. On sait, depuis 1’observation
initiale de Krieger et les descriptions plus précises et tragiques de Kotler et al. chez les malades
du sida et de Winick dans le ghetto de Varsovie, que I’étre humain ne peut pas survivre a une
diminution de plus de 40 % de sa masse cellulaire active.

En cas d’agression ou de carence, 1’azote doit étre rapidement mobilisé pour fournir des
acides aminés au systéme immunitaire, au foie, a I’intestin et aux autres organes et 1’on
connait le role important joué ici par la glutamine, acide aminé qui peut devenir
conditionnellement essentiel dans cette situation. Il est maintenant bien démontré que, chez le
malade agressé, une supplémentation en glutamine induit un effet d’épargne azoté. La masse
protéique est constituées par les muscles (60 %), les viscéres (20 %), la peau (16 %) et le reste
(4 %). On comprend donc qu’une diminution des réserves protéiques musculaires pourrait
avoir des conséquences importantes voire dramatiques en cas d’agression. Au stade initial de
I’agression, I’organisme fournit I’azote nécessaire au prix d’une aggravation considérable de
la sarcopénie avec une diminution rapide de la masse et de la fonction musculaire. Ensuite, les
muscles ne sont plus capables de fournir suffisamment d’azote, ce qui aura des répercussions
sur les autres organes et le systéme immunitaire. On comprend bien ici que méme une
agression modérée, facilement surmontée par un organisme jeune a la masse musculaire
intacte, peut avoir d’importantes conséquences chez un malade sarcopénique, ou les substrats

protidiques directement mobilisables sont diminués. Si, comme c¢’est malheureusement
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souvent le cas, les apports protéiques sont insuffisants, les conséquences de cette agression
sont encore plus importantes. Ainsi, la prise en charge nutritionnelle d’un malade agé
sarcopénique doit étre plus précoce que celle d’un sujet plus jeune, a la masse musculaire
intacte.

Le stress engendré par la maladie et/ou par 1’hospitalisation aboutit & une diminution importante
de la prise alimentaire pendant plusieurs jours et fait ainsi entrer la personne agée dans un

redoutable cercle vicieux : anorexie/dénutrition/ morbidité. (23,24) .(23)

Fonction Réservoir d’acides aminés 3.:?;;2:«::
locomotrice rapidement disponibles Uoxydation lipidique

Y Y Y
Sédentarisation Diminution des Développement de
Perte d'autonomie défenses contre lUinsulinorésistance
Fatigabilité les infections Adiposité centrale
Chutes et les agressions
Ostéoporose

=g Qualité de vie / Colit socio-économique

Figure 7 : conséquences de la perte musculaire (25)

(26)

g. Meétabolisme phosphocalcique
i.  Meétabolisme osseux normal

L’0s est un tissu vivant en perpétuel renouvellement. Aprés une phase de constitution du
capital osseux, il persiste physiologiquement chez I’adulte une activité cellulaire intense, ou
I’0s « vieux » est détruit pour étre remplacé par une quantité équivalente d’os « jeune ». Ce
phénomeéne est le remodelage osseux, nécessaire a la bonne trophicité de 1’os. Chaque année,
10 % de notre squelette est ainsi renouvelé.

Le remodelage osseux résulte de 1’équilibre entre 1’activité de deux grands types cellulaires :
— les ostéoclastes : cellules multinuclées issues de la lignée monocytes-macrophages
spécialisées dans la résorption osseuse ;

— les ostéoblastes : d’origine mésenchymateuse, synthétisant la matrice osseuse, mais

¢galement des facteurs régulant la formation et I’activité des ostéoclastes.
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fi. Meétabolisme osseux pathologique lié a I’dge et I'ostéoporose

L’ostéoporose est une pathologie diffuse du squelette caractérisée par une masse osseuse basse
et des altérations de 1’architecture, responsables d’une fragilité osseuse.

Le remodelage osseux joue un role important dans 1’homéostasie minérale. La rupture de cet
équilibre survient avec 1’age et met en place une sénescence osseuse qui peut évoluer vers
I’ostéoporose. L’établissement d’un bilan négatif contribue a la déminéralisation osseuse
progressive. Ce bilan négatif est déterminé par la raréfaction de la matrice protéique
extracellulaire mais aussi par la moindre absorption intestinale du calcium.

L’ostéoporose est reconnue comme un véritable probleme de santé publique par 'OMS en
raison de son colt économique et humain. En effet, il s’agit d’une part d’une pathologie tres
fréquente, touchant un tiers des femmes de 60 a 70 ans et deux tiers des femmes de plus de 80
ans. D’autre part, la survenue de fractures s’accompagne d’une augmentation de la mortalité et
morbidité.

On distingue deux processus physiopathologiques principaux qui entraineraient une perte
osseuse significative. Le premier correspond a « 1’ostéoporose post-ménopausique » qui
apparait de fagon synchrone avec la déprivation en cestrogenes et qui touche principalement
I’os trabéculaire (os spongieux). Ce type d’ostéoporose est plus fréquemment associ¢ aux
fractures vertébrales et aux os du poignet.

Un second type d’ostéoporose appelé « ostéoporose sénile » est la conséquence de changements
dans la cellularité de 1’0s, ceci en réponse aux facteurs hormonaux et nutritionnels. Ce type
d’ostéoporose affecte plus fréquemment 1’os cortical (os compact) et prédispose chez les sujets
agés aux fractures de la hanche. Il peut aggraver chez les femmes une ostéoporose post

ménopausique.

fii. Nutrition et os

Les facteurs nutritionnels jouent un rdle important sur la santé osseuse a tout age. Méme

lorsqu’un traitement médicamenteux de 1’ostéoporose est instauré, les recommandations

nutritionnelles demeurent indispensables.
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m Calcium

Le calcium est un nutriment essentiel, impliqué dans la plupart des processus métaboliques
fondamentaux et responsable en association avec les phosphates de la phase minérale osseuse.
Le statut osseux est souvent mis en paralléle avec les apports calciques, car 99 % du calcium
d’un sujet est stocké dans le squelette. La calcémie qui doit étre comprise entre 2,1 et 2,6
mmol/L; est sous le contréle de la parathormone, de la vitamine D et de la calcitonine, avec le
calcium du squelette comme réservoir en cas de besoin.

Aprés la ménopause et chez les hommes agés, on observe une diminution de 1’absorption
intestinale du calcium par transport actif. De nombreux facteurs influencent également
I’absorption intestinale du calcium : un régime trés riche en phosphore, oxalates, fer, phytates,
caféine et une carence en vitamine D diminuent 1’absorption intestinale du calcium. A cela
s’ajoute en postménopause une augmentation de I’excrétion urinaire du calcium, aggravé par
un régime riche en sodium. La carence cestrogénique entraine une augmentation de la sensibilité
a la parathormone, ainsi qu’une diminution secondaire de 1’absorption digestive du calcium et
de la réabsorption tubulaire du calcium, exposant a une balance négative.

Ces modifications liées au vieillissement expliquent que les besoins en calcium augmentent
aprés la ménopause (ou apres 65 ans chez I’homme), passant de 1000 mg a 1200 mg/jour.
Cette ration est atteinte par la consommation de quatre portions de produits riches en calcium
par jour. Or, d’apres une synthese des différentes enquétes alimentaires menées en France, la
ration calcique moyenne chez les hommes de plus de 65 ans est de 790 mg/j et celle des femmes
de plus de 50 ans de 690 mg/j. Idéalement, le calcium doit étre apporté par I’alimentation ; a
défaut, une supplémentation médicamenteuse peut étre instituée, sa posologie étant déterminée
en fonction de I’évaluation des apports alimentaires. Les suppléments doivent étre pris au
moment des repas, sauf en cas d’hypochlorhydrie (i.e. gastrite atrophique, antisécrétoires) ou
I’on privilégiera la prise de citrate de calcium a distance du repas.

De nombreux travaux sur les relations entre apports calciques et densité minérale osseuse
(DMO) ont montré que, chez la femme ménopausée, une supplémentation calcique permet de

diminuer la perte osseuse de 1 % par an.

m Vitamine D

La vitamine D n’est pas apportée majoritairement par 1’alimentation (les aliments les plus
riches en vitamine D sont les poissons gras, le jaune d’ceuf, le beurre, le foie et les produits
laitiers non écrémés). Elle est produite par les cellules profondes de 1’épiderme sous 1’action

des rayons solaires ultraviolets. C’est la forme 1,25 (OH) 2D ou calcitriol, obtenue apres
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hydroxylation hépatique puis rénale, qui est active. Sa fonction premiére est d’augmenter
I’absorption intestinale active du calcium. La carence en vitamine D est associée a
I’ostéomalacie, 1’ostéoporose, une faiblesse musculaire et une diminution des fonctions
immunitaires.

Avec I’age, on observe une diminution de la production de vitamine D par la peau, aggravée
par une moindre exposition solaire.

Les recommandations actuelles sur les taux sériques souhaitables de vitamine D sont : au
minimum 20 ng/mL (50 nmol/L), et si possible plus de 30 ng/mL (75 nmol/L) ; ceci correspond
a des apports quotidiens de 20 mg/jour ; I’administration de 800 IU/jour de vitamine D,
indépendamment de I’exposition solaire ou de la saison, parait présenter un risque minime de
toxicité. En Europe, I’insuffisance en vitamine D, définie par un taux de 250HD3 inférieure a
30 ng/mL concerne 36 % des hommes et 47 % des femmes. La fréquence de ce déficit varie
avec I’age : ainsi, il touche 25 % des sujets de moins de 75 ans, 60 % des sujets de plus de 75
ans et 90 % des sujets institutionnalisés.

De nombreuses études ont montré que des taux plasmatiques bas de vitamine D et élevés de
PTH étaient associés a une diminution de la densité minérale osseuse.

En dehors des effets métaboliques osseux de la vitamine D, son réle sur la force musculaire, la
prévention des chutes et donc des fractures chez les sujets agés est suggéré par une action rapide
sur la réduction du nombre de fractures de 30 a 40 %, indépendante de I’effet osseux plus tardif.

(27)

Diminution apports Défaut de la delap de
alimentaires et défaut rénale facteurs de croissance

d’exposition solaire (IGF I, TGF B...)

5 d

L

diminution de la prolifération
et de I'activité ostéoblastique

}

\_/

Figure 8 Principaux mécanismes physiopathologiques responsables de la perte osseuse liée

au vieillissement.
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27)

7. Les besoins nutritionnels chez la personne agée

(1)

a. Les besoins en énergie

Les besoins énergétiques reflétent un apport d’énergie nécessaire au maintien de I’activité et
de la bonne santé des personnes. Chez les personnes agées, les besoins sont estimés en moyenne
a 2000 kcal/j pour I’homme, et 1800 kcal/j pour la femme.
Les apports énergétiques doivent couvrir différents types de dépenses :

» La dépense énergétique de repos (60% des dépenses totales) qui correspond au

maintien du métabolisme de base

» Ladépense de thermogenese (10% des dépenses totales)

» Les dépenses liées a 1’exercice physique (30% des dépenses totales)
Les besoins énergétiques sont plus importants chez le sujet 4g¢ malade. En effet, dans les
situations pathologiques, la malnutrition préexistante et I’hypercatabolisme (causé par une

inflammation), sont des facteurs augmentant la dépense énergétique de repos.

a

100%

— b 20 dnargétioue DIA* =dépenses induites par I'alimentation

liée a I'activité physique

Dépense énergétique
de repos

Dépense énergétique totale

Figure 9 : Composahts dela dépense en énergie (Ritz, 2009)
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En vieillissant, les deux composants principaux de la dépense énergétique totale vont étre
réduits. La diminution de la dépense de repos est corrélée a la perte de masse maigre due a
I’age. La dépense liée a I’activité physique est réduite car d’une maniére générale, les personnes
agées se mobilisent moins. Cependant, pour un méme exercice physique, la dépense
énergétique nécessaire est plus importante par rapport a des sujets jeunes ou adultes (Ritz,
2009).

Les substrats énergétiques (provenant de la dégradation des glucides, des acides gras, des acides
aminés...) sont oxydés par la mitochondrie, permettant la production d’ATP, énergie utilisable
par les cellules de ’organisme. Le vieillissement s’accompagne d’une production augmentée
de radicaux libres, ainsi qu’une baisse de la capacité a synthétiser des quantités importantes
d’ATP en cas de demande (Ritz, 2009).

En conclusion, avec 1’age les dépenses €énergétiques ne sont pas globalement augmentées mais
le moins bon rendement métabolique et le manque de réserve nécessitent des apports plus élevés
pour s’adapter aux besoins.

Les apports recommandés pour la population francaise sont conseillés pour des sujets adultes
en bonne santé afin que 95 % de la population consomme en quantité suffisante le nutriment
considéré.En cas de DPE, ces besoins s’¢élévent pour atteindre 30 a 40 kcal/kg/j dans les
situations d’hypercatabolisme, correspondant a 2 100 a 2 700 kcal/j pour une personne dont le
poids de forme est de 60 kg. En cas de DPE, les besoins énergétiques restent élevés tant que les

marqueurs de I’inflammation restent augmentés et jusqu’a la correction de la perte de poids.

(28)

b. Les besoins en eau

L’évaluation des besoins hydriques doit prendre en compte les conditions de vie du sujet agé,
son activité physique et son age.

Le besoin hydrique quotidien total du sujet 4gé vivant en milieu tempéré et ayant une activité
physique moyenne est estimé entre 35 et 45 mL d’eau/kg/], soit environ 2,5 L d’eau/j pour une
personne de 60 kg. La moiti¢ du besoin quotidien en eau est apportée par les boissons et ’autre
moitié¢ est apportée par les aliments (un yaourt équivaut a un verre d’eau et les légumes et fruits
d’été contiennent beaucoup d’eau et de vitamines, ou en acqui€rent comme les pates, le riz, le
couscous qui ne contiennent spontanément que 10% d’eau, mais pres de 80% apres cuisson).
Les apports viennent compenser les pertes hydriques qui sont de I’ordre de 1,5 L/j dans les

urines, 900 mL/j de pertes insensibles par respiration et 100 mL/j dans les selles. Avec le

43



vieillissement, certaines personnes réduisent leur consommation hydrique en raison d’une
diminution de la sensation de soif physiologique dépendant de 1’hypothalamus et
volontairement afin d’éviter des génes au quotidien qui sont souvent source d’angoisse : acces
aux toilettes, levers nocturnes, appel d’un soignant. La prise de certains médicaments
(diurétiques, neuroleptiques...) augmente les pertes d’eau.

La quantité totale d’eau diminue progressivement d’année en année, et a titre d’exemple entre
30 et 70 ans la perte d’eau est de 6 litres (Ferry et Alix, 2009). En cas de dénutrition, la
diminution de la masse musculaire qui I’accompagne aggrave cette perte d’eau.

La prise de liquide est controlée par la soif, mais avec le vieillissement, ce mécanisme est altéré,
dd a une augmentation du seuil de son stimulus: 1’osmolarité plasmatique. Elle passe de 294
mosmol/L chez I’adulte a 300 mosmol/L pour les personnes agées. D’autre part, une cause de
réduction des apports hydriques est liée a la réduction des apports alimentaires. En effet, les
aliments fournissent de 1’eau. Le rein joue un role essentiel dans la régulation de I’équilibre
hydrique du fait de sa capacité a concentrer et diluer les urines. On constate chez le sujet agé
une diminution de la fonction rénale causée par une baisse du nombre de néphrons qui aura
pour conséquence une réduction de la filtration glomérulaire. Le vieillissement s’accompagne
aussi d’une moindre capacité de concentration et d’excrétion des urines. La sécrétion
d’hormone antidiurétique ADH augmente bien chez le sujet agé lors d’une élévation de
I’osmolarité plasmatique, voulant faire son role de réabsorption d’eau et éviter la
déshydratation. Le probléme serait dii a I’apparition avec 1’age d’une résistance des cellules
rénales a son action (Ferry et Alix, 2009). Ayant des mécanismes de régulation moins
compétents que chez I’adulte, les besoins hydriques des personnes agées seront plus élevés.
Ainsi, les apports conseillés sont de 1,5 a 2 litres par jour avec un minimum de 1,5 litres/jour

dont 0,7 litres sous forme de boissons (Cynober et al., 2001).

c. Lesbesoins en macronutriments

i.  Les besoins protéiques

Les protéines sont les constituants fondamentaux des tissus, elles ont un role structurel,
immunologique, enzymatique et métabolique. Sur les 20 acides aminés, 8 sont dits
indispensables car I’organisme ne peut pas les fabriquer, en conséquence I’alimentation se doit

de les apporter au quotidien.
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Les besoins protéiques représentent environ 12—-20% de la ration énergétique chez la personne
agée comme chez I’adulte plus jeune. Actuellement la ration recommandée en protéines est de
1,2 a 1,5 g/kg/j chez le sujet agé de 75 ans et plus, afin de maintenir le bilan azoté a 1’équilibre,
en dehors de toute situation d’hypercatabolisme. Contrairement aux glucides et aux lipides, il
n’y a pas de réserves de protéines. Toute augmentation du besoin métabolique en acides aminés
se traduit par le catabolisme de protéines de 1’organisme, notamment de protéines musculaires.
Les apports en protéines d’origine animale doivent représenter au minimum 60 % de I’apport
protéique total. En effet, leur composition en acides aminés est mieux équilibrée que celle des
protéines végétales. Toutefois I’appétence pour les préparations protéinées (notamment pour
les viandes) est diminuée chez les personnes agées.

De plus, I’apport énergétique doit €tre suffisant pour métaboliser les protéines, ou en avoir une
bonne utilisation. 11 est admis que le rapport glucides sur protides ingérés doit étre supérieur a

2,5 pour permettre un métabolisme efficient des protéines apportées.

fi. Les besoins glucides

Ils ont un réle énergétique de courte durée. Toute fonction physiologique nécessite de 1’énergie
et le glucose est la source la plus rentable pour les activités physiques et intellectuelles. Le
cerveau nécessite pour son fonctionnement de 1’énergie sous forme de glucose. On distingue
les glucides simples et complexes.

Les glucides simples sont le saccharose, le glucose et le fructose. Un des principaux glucide
complexe est I’amidon, constituant du pain, du riz, des pates, des pommes de terre, des céréales.
On classe les sucres en fonction de leurs effets hyperglycémiants par rapport a ceux d’un
glucide de référence, c’est la notion d’index glycémique. Le glucide de référence est le pain et
a un index glycémique (IG) a 100.

La ration globale en glucides représente 50-55 % de I’apport énergétique total. Le
vieillissement s’accompagne d’un retard de sécrétion d’insuline et d’une insulinorésistance
musculaire au glucose. Ainsi, les patients agés doivent augmenter leurs apports en glucides
complexes et réduire leurs apports en sucres simples qui doivent représenter moins de 10 % des
apports glucidiques. En situation d’alimentation artificielle, il faut comme chez 1’adulte plus

jeune que le rapport glucides/protides soit compris entre 2,5 et 3.
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fii. Les besoins en lipide

Les lipides représentent 35 a 45 % de 1’énergie totale. Les besoins en acides gras essentiels
sont de 9 a 10 g/j chez la personne agée de 75 ans et plus.

Les lipides sont indispensables a notre organisme. Ils constituent des réserves énergétiques
importantes et favorisent le plaisir de manger en agissant sur la texture et I’ardme des aliments.
Les lipides ne doivent pas dépasser 40% de 1’apport énergétique total, ils doivent étre variés
(acides gras saturés et insaturés, acides gras oméga 3, et oméga 6).

Chez les sujets agés, le probléme est I’hypercholestérolémie. L’étude Euronut-Sénéca menée
dans divers pays d’Europe, montre que les apports lipidiques des personnes agées varient de 33
a39% des apports énergétiques totaux, et cela chez les deux sexes (10). Qualitativement parlant,
les personnes agées consomment trop d’acides gras saturés et pas assez d’insaturés. Ils
consomment également trop d’acide linoléique (oméga 6), et pas assez d’acide linoléique

(oméga 3).

iv. Les besoins en fibres
Ce sont des polysaccharides qui sont peu ou pas énergétiques. On distingue deux types de
fibres : les fibres insolubles comme la cellulose ou les amidons et les fibres solubles telles que
les gommes ou les pectines. Elles ont un rdle satiétogéne, c’est-a-dire qu’elles sont gorgées
d’eau et diminuent D’appétit, induisent une bonne contraction des muscles intestinaux
responsable d’un effet laxatif. Elles entrainent une diminution de 1’absorption des glucides
apres les repas, limitant ainsi 1’hyperglycémie, et ont un effet hypocholestérolémiant en
réduisant 1’absorption des lipides. Les RNP (Référence Nutritionnelle pour la Population) sont

de 25 a 30 g/jour.

d. Les besoins en micronutriments

i.  Les besoins en vitamines
Les besoins des personnes agées en vitamine D sont trés rarement couverts par leur alimentation
et par ’exposition au soleil. La carence en vitamine D est donc trés fréquente chez le sujet
agé. Elle doit étre corrigée car cette carence est source de fragilit¢ osseuse, de faiblesse
musculaire et de chutes.
Les déficits concernant les autres vitamines sont plus rares chez les sujets agés vivant a

domicile, du moins quand ceux-ci ont une alimentation suffisante et variée.
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Les sujets hospitalisés ou en institution sont particuliérement exposés aux carences en vitamines

B9 (folates), B12 et/ou C en raison d’une réduction de la consommation de fruits frais. Il peut

exister une augmentation des besoins au cours de certaines situations pathologiques. (29)

(30)
Vit, A (ug, ER) 490 650
Vit B1 (mg) 1,2 (AS)
Vit B2 (mg) 1,5 (AS)
Vit B3 (mg) 11,4 14
Vit B5 (mg) 4,7 (AS)
Vit B6 (mg) 1,5 (AS)
Vit B9 (ug) 250 330
Vit B12 (ug) 4 (AS)
Vit C (mg) 90 110
Vit D (ug) 10 15
Vit E (mg) 9,9 (AS)

3000
ND
ND

10 (AN)
900
(nicotin
amide)

ND
25
1000
ND
ND
50
300

Vit, A (ug, ER) 570 750

Vit B1 (mg) 1,5 (AS)
Vit B2 (mg) 1,8 (AS)
Vit B3 (mg) 14,4 174

Vit B5 (mg) 5,8 (AS)
Vit B6 (mg) 1,8 (AS)
Vit B9 (pg) 250 330

Vit B12 (pg) 4 (AS)
Vit C (mg) 90 110

Vit D (ug) 10 15

Vit E (mg) 10,5 (AS)

Tableau 5 : RNP Vitamines : femmes, hommes adultes

fi. Les besoins en oligo-éléments

3000
ND
ND

10 (AN)
900
(nicotin
amide)

ND
25
1000
ND
ND
50
300

RNP : référence nutritionnelle pour
la population

BNM : besoin nutritionnel moyen
LSS : limite supérieure de sécurité

AS : apport satisfaisant

Les oligoéléments et les minéraux ont un role essentiel dans de nombreux systémes

enzymatiques, métabolismes et dans la construction cellulaire. De plus chez les sujets agés leur

role est fondamental dans I’immunité, la lutte contre le stress oxydant ou encore le maintien des

fonctions cognitives.

Les oligoéléments essentiels au cours du vieillissement sont : le fer, le zinc, le sélénium, le

chrome, le fluor, le cuivre, I’iode et le mangangése.

Calcium (mg)

- 25ans 860 1000
+25 ans 750 950
Cuivre (mg) 0,8 1

Fer (mg) 6 11-16
lode (ug) 150 (AS)
Magnésium 360 (AS)
(mg)

Manganése 2,5 (AS)
(mg)

Phosphore (mg) 700 (AS)
Potassium

Sélénium 70 (AS)
Sodium Pas de consensus
Zinc : Phytates

300 mg 6,2 75

600 mg 7.6 9,3

900 mg 8,9 11,0

2500

ND
600
ND

ND

ND
ND
300
ND
25

Calcium (mg)

- 25ans 860 1000

+ 25 ans 750 950
Cuivre (mg) 1 1,3

Fer (mg) 6 1
lode(pg) 150 (AS)
Magnésium 420 (AS)
(mg)

Manganése 2,8 (AS)
(mg)

Phosphore (mg) 700 (AS)
Potassium

Sélénium 70 (AS)
Sodium Pas de consensus
Zinc : Phytates

300 mg 7.5 9.4

600 mg 9,3 17

900 mg 11,0 14,0

Tableau 6 : RNP minéraux : femmes et hommes (adultes)

2500

ND
600
ND

ND

ND
ND
300
ND
25
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Dépistage et diagnostic de la dénutrition
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IIl.  Dépistage et diagnostic de la dénutrition

1. Dépistage

La dénutrition des personnes agées est un probléme majeur de santé publique car sa prévalence
est importante, qu’elles vivent a domicile, en institution ou a I’hopital. L’objectif d’une
¢valuation nutritionnelle est, d’une part de prévenir des situations cliniques, sociales et/ou
psychologiques qui conduiront les sujets 4gés vers une dénutrition et, d’autre part, de faire le

diagnostic d’une dénutrition pour la mise en place précoce d’une prise en charge nutritionnelle.

Les outils de dépistage et de diagnostic sont nombreux mais aucun pris isolément n’est
suffisamment sensible ni spécifique pour répondre sans ambiguité a la question posée. Seul le
recours a des combinaisons de marqueurs simples et accessibles a la majorité des équipes

permet d’apporter un maximum d’efficacité.

Le dépistage de la dénutrition doit étre systématiquement réalisé en ville. A 1’hopital, le
dépistage ou le diagnostic d’une dénutrition chez le sujet agé doit étre fait dans les 24 heures
qui suivent I’admission. Cela doit aller de pair avec un relevé concernant les habitudes
alimentaires (aversion), la texture alimentaire adaptée (par exemple troubles de la déglutition,
état de 1’appareil dentaire) et la dépendance vis-a-vis de I’alimentation. Ces éléments sont

essentiels pour que les diététiciens mettent en place une prise en charge alimentaire et/ou

nutritionnelle.
Populations cibles Fréquence Outils

1 fois/an en ville - Rechercher des situations a risque

Toutes les personnes agées 1 fois/mois en institution de dénutrition (cf. supra)
Lors de chaque hospitalisation - Estimer I'appétit et/ou les apports

Les personnes agées a risque de " . alimentares . :

deénutrition Survgllance plus frgguente ten| - Me§urer de fagon répétee le poids
fonction de I'état clinique et de et évaluer la perte de poids par
l'importance du risque rapport au poids antérieur
(plusieurs situations a risque «  Calculer I'indice de masse
associées) corporelle : IMC = poids/taille®

(poids en kg et taille en m)
- Ce dépistage peut étre formalisé par un questionnaire tel que le Mini Nutritional Assessment® (MNA)

Tableau 7 : Modalités de dépistage
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a. Recherche des situations a risque

Il existe de nombreuses situations a risque de dénutrition qui sont indépendantes de 1’age du
sujet (cancers, défaillances d’organes chroniques ou aigués, pathologies infectieuses ou
inflammatoires chroniques, états post-chirurgicaux, alcoolisme chronique, pathologies
digestives, pathologies infectieuses). En fait, il s’agit de toutes les situations qui peuvent
entrainer une diminution des apports alimentaires et/ou une augmentation des besoins qui ne
seront pas couverts. D’autres situations sont plus spécifiques de la personne agée ; elles ont été
listées (tableau) dans une recommandation professionnelle de ’'HAS comme pouvant favoriser
la dénutrition ou y étre associées. De plus, chez la personne agée, on trouve fréquemment une
anorexie dont la cause doit étre recherchée. La polymédication est fréquente et est susceptible
d’entrainer une perte de poids par I’effet anorexigéne reconnu de certains médicaments ou de
leur effet sur I’absorption intestinal. 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 1 500 kcal.

(32)(9) (9,31)

Toute affection aigué ou

décompensation d’une pathologie Traitements médicamenteux au

Psycho-socio-environnementales

> long cours
chronique
Isolement social « Douleur Polymédication
Deuil + Pathologie infectieuse Médicaments entrainant une
Difficultés financieres + Fracture entrainant une sécheresse de labouche, une
Maltraitance impotence fonctionnelle dysgueusie, des troubles digestifs,

Hospitalisation
Changement des habitudes de
vie : entrée en institution

+ Intervention chirurgicale
= Constipation sévere
- Escames

une anorexie, une somnolence,
etc.
Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Trouble de la mastication
Mauvais état dentaire
Appareillage mal adapté
Sécheresse de labouche
Candidose oro-pharyngée
Dysgueusie

Régimes restrictifs

Sans sel

Amaigrissant

Diabétique
Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

Syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques

+ Maladie d’'Alzheimer

+ Autres démences

+ Syndrome confusionnel
+ Troubles de la vigilance
+ Syndrome parkinsonien

Troubles de la déglutition

Dépendance pour les actes de la
vie quotidienne

Troubles psychiatriques

Pathologie ORL
Pathologie neurologique
dégénérative ou vasculaire

Dépendance pour I'alimentation
Dépendance pour la mobilité

+ Syndromes dépressifs
+ Troubles du comportement

Tableau 8 : Situations a risques de dénutrition spécifique de la personne agée
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b. Evaluation de la prise alimentaire

L’interrogatoire alimentaire révele dans quelle mesure le malade a une alimentation équilibrée,
ses préférences alimentaires et ses aversions, la fréquence des repas et 1’utilisation éventuelle
de compléments nutritionnels. Ces informations sont relevées lors de la consultation diététique.
Aucune méthode simple d’évaluation ne permet de donner des informations précises en
pratique clinique courante. La qualité des données dépend du patient, de la période de recueil
et de la technique utilisée. Des recommandations ont été validées et éditées par ’HAS en 2006.
Le recours aux tables de composition des aliments est nécessaire pour transformer les données

de consommation alimentaire en apports énergétiques et de nutriments.

11 existe des relevés simplifiés pour la surveillance alimentaire qui peuvent étre utilisés a la fois
pour le dépistage d’un risque mais également pour le suivi d’une prise en charge nutritionnelle.
A titre d’exemple, une fiche a été proposée par le Comité national de ’alimentation et de la

nutrition des établissements de santé.

(33)

e Rappel de I’alimentation des 24 heures

Cette méthode est rapide et facile ; elle permet de lister rétrospectivement toutes les
consommations spontanées, y compris les boissons d’un patient au cours des dernic¢res 24
heures. Les portions sont déterminées a partir des mesures culinaires (bol, cuillére, etc.) ou
d’exemples photographiés. Un seul jour n’est pas toujours représentatif de I’alimentation

spontanée.
e Agenda alimentaire ou journal alimentaire ou semainier

Cette méthode consiste a recueillir de fagcon prospective, par écrit, réguli¢rement, sur plusieurs
jours (de fagon optimale : 7 jours) les données des prises alimentaires avec une estimation des
portions ou du poids des aliments. Le recueil est effectué par le sujet, un proche ou le personnel
soignant. Cette méthode est plus précise que le rappel des 24 heures et évite les erreurs
d’estimation. Elle est cependant lourde et contraignante a mettre en ceuvre surtout si I’on utilise

la méthode par pesée qui est considérée comme étant la référence.

D’un point de vue pratique il faut garder en mémoire que si un sujet agé hospitalisé¢ consomme

moins de deux tiers de son plateau-repas, il est a risque de dénutrition.
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e Le recueil qui reste d’actualité est celui de 3 jours dans la semaine : 2 dans la semaine

et un jour le week-end.

e Examen du contenu du réfrigérateur

Cette méthode a été mise au point par les équipes mobiles genevoises. Elle met en évidence

trois situations :
— le réfrigérateur est normalement rempli ;

— il est plein d’aliments périmés ou en putréfaction : le sujet a acces a la nourriture mais ne

mange pas ;

— il est vide : ou ne contient des aliments dont la densité nutritionnelle est trés pauvre, le sujet

n’a pas ou pas suffisamment acces a la nourriture.

Le distinguo entre ces deux situations est important : dans un cas, la prise en charge est médicale

; dans I’autre, elle est médico-sociale (34)

c. Paramétres anthropométrique
Le poids est 1’élément fondamental. La personne agée doit étre pesée a chaque consultation
médicale en ville et dans les 24 heures suivant son admission a I’hdpital. Il est nécessaire de le
noter dans le dossier du patient. Toute perte de poids est un signe d’alerte important. Si le poids

antérieur n’est pas connu, il est possible de calculer le poids idéal théorique et de s’y rapporter.

d. Index nutrionnels
Plusieurs tests ont été développés et proposés pour €valuer les sujets a risque de dénutrition.

Nous allons présentés ceux qui sont utilisés en montrant leur intérét et leurs limites.

e Mini Nutritional Assessment (MNA)

En 1995, Guigoz et Vellas ont développé le MNA pour I’évaluation du risque de dénutrition
chez la personne agée de plus de 65 ans. La validation de cet outil a été faite par rapport a un
examen clinique et a une évaluation nutritionnelle (anthropométrie, enquéte alimentaire et
biologie). Plus tard, dans une étude de cohorte en France (8), le MNA a montré qu’il était

prédictif de la mortalité a trois mois et a un an.
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Dans sa version initiale, il comporte dix-huit items a renseigner, dont les données de
I’interrogatoire et des mesures anthropométriques. Selon les auteurs, le test peut étre complété
en dix minutes. Pour un dépistage plus rapide, Rubenstein et al. ont développé une version
courte appelée MNA-Short Form (MNA SF). Si I’on compare MNA-SF et MNA, la sensibilité
pour I’identification des sujets dénutris est trés bonne. La version courte ne comporte que six
questions et la mesure de 1’indice de masse corporelle. Si le score est inférieur a 11, cela indique
une possibilité de dénutrition qu’il faut confirmer en utilisant la version initiale du MNA afin
de classer le patient a risque de dénutrition pour un score compris entre 17 et 23,5 et dénutri

pour un score < 17 (figure 10).

Les deux versions du MNA ont été retenues par la direction de I’hospitalisation et de
I’organisation des soins (DHOS) dans le cadre du Programme national nutrition santé, et par
I’European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) comme I’outil de dépistage

de la dénutrition chez les personnes agées de plus de 75 ans a I’hdpital ou en institution.

Toutefois, le MNA pose différents problémes qui en limitent considérablement 1’utilisation,
surtout a I’hdpital ou il reste assez peu utilis€¢ en pratique clinique. En effet, la durée de
réalisation mobilise du temps et des moyens : certains praticiens confessent qu’ils préfeérent
prescrire un dosage de transthyrétine et de Protéine C réactive (CRP) que de mobiliser des
moyens humains. De plus ; les patients agés présentent souvent des troubles cognitifs et, dans

ce cas, le questionnaire ne peut étre rempli qu’avec les aidants.(35-39)

MNA

MNA > 23,5 17>MNA <23.5 MNA < 17
Bon statut nutritionnel Risque de dénutrition Dénutrition

Conseils nutritionnels Conseils nutritionnels ) Cfm%ei]s vulrilimmels

Suivi pondéral régulier Evaluer intervention Eva]ua\mm nu'lrmo‘nnc]]c c()mp}]clc
MNA régulier nutritionnelle '(paramclrcs biologiques, rc]lcvc des

Suivi pondéral régulier ingesta, mesures anthropométriques,
MNA régulier intervention nutritionnelle)

- Suivi pondéral régulier
MNA régulier

Figure 10 : Stratégies thérapeutiques proposées en fonction du score au MNA
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e Auto-évaluation nutritionnelle

Il s’agit d’un questionnaire réalisé par I’ Académie américaine des diététiciens qui s’adresse aux
personnes agées vivant a domicile. Le test identifie celles qui sont a risque de dénutrition. Il est
bien précisé a la fin du test que celui-ci permet de suggérer un risque de dénutrition mais en
aucun cas d’en faire le diagnostic. Il s’agit donc d’un outil de dépistage simple a utiliser qui
permet d’alerter les professionnels de santé que le sujet se trouve dans une situation a risque de

dénutrition.(40)

J’ai une maladie ou un état qui m’oblige
a modifier la quantité ou le type
de mon alimentation (4 Oui (2 pts)

Je mange moins de deux fois par jour (1 Oui (3 points)

Je mange peu de fruits, de légumes,
de produits lactés (J Oui (2 points)

Je consomme plus de trois verres de biere,
de vin ou de digestif par jour (4 Oui (2 points)

J’ai des problemes de dents ou de douleurs
de la bouche qui m’empéchent de manger (1 Oui (2 points)

Je n’ai pas toujours les moyens de m’acheter
a manger (d Oui (4 points)

Je mange le plus souvent seul (d Oui (1 point)

Je prends au moins trois médicaments
par jour (J Oui (1 point)

De fagon involontaire, j’ai pris ou perdu
au moins 5 kg dans les six derniers mois (d Oui (2 points)

Je n’ai pas toujours la force nécessaire
pour faire mes courses ou la cuisine
ou pour manger (d Oui (2 points)

0-2 : il faut refaire le score dans les 6 mois ;
3-5: le risque de dénutrition est modéré ; il est alors conseillé d’améliorer les habitudes ali-
mentaires et le style de vie et de refaire un score dans les trois mois ;

> 6 : vous étes dans une situation a risque élevé de dénutrition.

Figure 11 : Questionnaire d’auto évaluation nutritionnelle
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e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Il s’agit d’un outil de dépistage de la dénutrition développé chez le sujet adulte en Grande-
Bretagne mais qui a été évalué et utilisé chez les personnes agées. 1l a été développé afin de
pouvoir dépister la dénutrition méme chez les patients dont on ne pouvait mesurer ni le poids
ni la taille. Cet outil associe des marqueurs anthropométriques (la circonférence brachiale, la
perte de poids déclarative) et I’existence d’une pathologie aigué associée. Ce test est simple et
facile d’utilisation et ne nécessite pas obligatoirement une pesée. Il donne des recommandations

de prise en charge nutritionnelle en fonction des résultats. Trois situations sont retenues :(41,42)

— le risque nutritionnel est faible : refaire 1’évaluation toutes les semaines a 1’hopital, tous les

mois en institution, annuellement a domicile ;

— le risque nutritionnel est modéré : surveiller les apports nutritionnels ; s’ils ne s’améliorent

pas, une prise en charge nutritionnelle est conseillée ;

— le risque nutritionnel est élevé : orienter le patient vers les professionnels qui mettront en

place une prise en charge nutritionnelle.

e Evaluation globale subijective (Nutritional Subjective Global Assessment)

Detsky et al. ont proposé¢ une évaluation globale subjective de 1’état nutritionnel appelée
Nutritional Subjective Global Assessment (NSGA) (Figure 12). Initialement développé chez
I’adulte, le NSGA a été utilisé chez les personnes agées. Les résultats de ’anamneése et de
I’examen clinique sont quantifiés subjectivement pour classer les patients comme étant bien
nourris, modérément dénutris ou séverement dénutris, et servent a prédire les risques de
complications. Il permet notamment de prédire le déces et la réadmission en court séjour dans
les trois mois. Il a ét¢ démontré que I’'utilisation du NSGA dans 1’évaluation de patients
hospitalisés donnait des résultats reproductibles avec une concordance de 1’ordre de 80 % entre

deux observateurs indépendants pour un méme patient. (43) (44)
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Changement de poids
- perte de poids les 6 derniers mois [0 O kg O0%
- variation les 2 derniéres semaines 00 72 DO stabilit¢ O N

Modification de la prise alimentaire
O pas de changement O alimentation solide
O diete liquide exclusive, complete O jetine
ou hypocalorique O

Symptomes digestifs (qui persistent depuis > 2 semaines) 00 aucun
O anorexie O nausées
O vomissements O diarrhée

Capacité fonctionnelle (depuis 1 mois)
O normale O diminuée O reste au lit

Stress métabolique
O aucun O léger O modéré O sévere

Examen clinique
O N tissu adipeux O fonte musculaire O ascite O cedemes

ETAT NUTRITIONNEL
Onormal O modérément dénutri O séverement dénutri

Figure 12 : Evaluation globale subjective

2. Diagnostic de la dénutrition

Le diagnostic de la dénutrition doit reposer sur un faisceau d’arguments qui inclut les éléments
de I’interrogatoire, la prise alimentaire, les mesures anthropométriques (perte de poids et indice
de masse corporelle IMC), la biologie (transthyrétine). Quand plusieurs éléments sont

perturbés, on peut évoquer le diagnostic de dénutrition.

a. Parameétres anthropométrique

e Poids

Le poids ne doit pas étre déclaratif : les personnes agées doivent étre pesées a chaque
consultation médicale en ville et dans les 24 heures qui suivent ’admission a I’hdpital. La
mesure du poids doit étre faite en sous-vétements, si possible a jeun, avec une méthode qui soit
appropriée au degré d’autonomie du patient agé (chaise-balance, systéme de pesée couplé au
léve-malade). La valeur du poids doit étre reportée dans le dossier du patient avec la date, ce
qui permettra ultérieurement de mettre en évidence une perte de poids par rapport au poids
antérieur. Il existe des limites d’interprétation dues notamment aux variabilités

interindividuelles liées au sexe, a 1’dge, au morphotype et a la présence d’cedéme, de
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déshydratation, d’épanchements liquidiens qui constituent les principales causes d’erreur dans

I’interprétation du poids.

Le poids doit étre confronté aux données cliniques et a I’interrogatoire. C’est surtout son
évolution par rapport au poids de forme ou habituel qui est un signe d’alerte et permet d’évoquer
la possibilité d’une dénutrition. A partir d’une perte de poids de 4 %, la morbimortalité
hospitaliere augmente. Le poids avant 1’hospitalisation n’est pas toujours connu surtout chez le
sujet agé.

Pour avoir une référence, il est possible d’utiliser le poids idéal théorique selon la formule de

Lorentz :
Femme : poids idéal (kg) = taille (cm) — 100 — [(taille (cm)- 150)/2,5]
Homme : poids idéal (kg) = taille (cm)— 100 — [(taille (cm) — 150)/4]

La perte de poids est exprimée en pourcentage idéalement par rapport a un poids mesuré, sinon

on peut utiliser le poids habituel déclaré mais a utiliser avec précaution.

C’est surtout la cinétique de perte de poids qui doit étre considérée. La vitesse de cette dernicre
est importante a prendre en compte méme lorsqu’elle est modeste car c’est un marqueur
indépendant du risque de mortalité (20).De trés nombreuses études ont montré la corrélation

entre la vitesse de la perte de poids et la mortalité. (9)(45)(46)

- Dénutris modérés : les patients ayant une perte de poids >5% en un mois ou >10% en 6

mois

- Dénutris sévere : les patients ayant une perte de poids >10% en un mois ou >15% en 6

mois

e Taille et indice de masse corporelle (IMC)

La mesure de la taille est indispensable pour la mesure de ’IMC et du poids idéal théorique ;
elle doit étre mesurée dans les 24 heures suivant I’admission. Idéalement, la taille doit étre
mesurée en position verticale a 1’aide d’une toise. Si la station debout est impossible ou en
présence d’une cyphose dorsale importante, il est recommandé d’utiliser la formule de
Chumlea. Cette formule extrapole la taille du sujet 4gé a partir de la distance talon-genou (sujet
en décubitus dorsal, genou fléchi a 90°, toise placée sous le pied et la partie mobile appuyée au-

dessus du genou au niveau des condyles).

Femme : T(cm) = 84,88 — 0,24 x age (année) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)
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Homme : T(cm) = 64,9 — 0,4 x age (années) + 2,03 X hauteur talon-genou (cm)

Différentes études ont comparé I’'IMC calculé a partir de la taille maximale adulte déclarative
ou de la taille mesurée du sujet 4gé. Les résultats montrent que, dans la population agée, I'IMC
calculé avec la taille adulte maximale est toujours plus bas que lorsque la taille actuelle est prise
en compte. D’un point de vue clinique, il est préférable de mesurer directement la taille du sujet
agé que d’utiliser des formules pour la prédire. En effet, les erreurs de I’estimation varient de +
3 cm pour la femme et de +£ 5 cm pour ’homme quelle que soit la formule utilisée. Cependant,

ces formules restent indispensables pour estimer la taille des patients chez lesquels la mesure

de la taille réelle est impossible.(47)(48)(49)

Figure 13 : Mesure de la taille en utilisant la hauteur talon-genou

L’IMC est le rapport du poids sur la taille élevée au carré. De nombreuses études indiquent que
la diminution de 'IMC est tres fortement prédictive de la morbi-mortalité hospitalicre et de

I’augmentation de la durée moyenne de séjour des sujets agés hospitalisés.

Les bornes a utiliser pour le diagnostic de la dénutrition chez le sujet agé varient en fonction
des auteurs ; il n’y a pas de consensus. La borne est inférieure a 20 dans le rapport de 1’agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) et inférieure a 21 dans le PNNS .
Dans sa synthése des recommandations professionnelles de 2007, ’'HAS préconise un IMC

inférieur a 21 pour une dénutrition et inférieur a 18 pour une dénutrition sévere.

Dans certaines circonstances, I’IMC peut ne pas étre un reflet fidele de la dénutrition,
notamment chez 1’obése sarcopénique qui présente une diminution de la masse maigre et

musculaire mais a un IMC supérieur a 21. (9)(50)(51)
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b. Evaluation de la compostions corporelle

L’évaluation de la masse maigre permet le diagnostic d’une dénutrition sans ambiguité méme
s’il faut distinguer la perte qui s’installe progressivement de celle rapide qui est souvent la
conséquence d’un état catabolique qui touche la masse cellulaire active. Toutefois, deux
problémes se posent, la mesure de la masse maigre et I’interprétation des résultats. Nous allons
voir qu’il n’y a pas de méthode simple et spécifique de la mesure de la masse maigre. Plis

cutanés et circonférence des membres

Estimation de la masse grasse :
La masse grasse s'estime a l'aide de la mesure du pli cutané tricipital. On utilise un compas de
Harpaden. La mesure s'effectue a mi-distance entre I'olécrane et I'acromion sur le bras non

dominant.

Masse grasse

Figure 14 : Estimation de la masse grasse

Estimation de la masse musculaire

La circonférence brachiale et le pli cutané tricipital (PCT) permettent d'évaluer la masse maigre

a travers la circonférence musculaire brachiale (CMB), a 1’aide de la formule suivante :
CMB (cm) = CB (cm) — [ x PCT (cm)]
(m=3,141)

Pour I’interprétation des valeurs, on doit se rapporter aux normes définies par différents auteurs
et c’est la médiane des normes qui est utilisée comme standard de référence : 25 cm chez
I’homme et 21 cm chez la femme ; en pratique le seuil pathologique se situe en dessous de 50
% des valeurs normales. La mesure des circonférences peut étre utile lorsque lorsqu’il est

impossible de peser le patient, lors d’cedémes importants ou lorsque les marqueurs biologiques
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sont ininterprétables (par exemple insuffisance hépato-cellulaire). Toutefois, en pratique, ces
données ne permettent pas le dépistage d’une dénutrition débutante car les valeurs ne
deviennent pathologiques que lors de dénutritions avancées ; par ailleurs, elles sont trés

dépendantes de la qualité de la mesure par I’examinateur.(52)

CB-= circonférence brachiale

\ ‘ Estitation
L/é + - de[a masse
- musculaire

Figure 15 : Estimation de la masse musculaire

e Impédancemétrie bioélectrique

L’impédancemétrie est une technique simple et non invasive qui permet d’évaluer les volumes
d’eau corporels et par calcul, en posant différentes hypothéses, la masse grasse et maigre. Il

existe trois techniques :
- celle a une seule fréquence (50 kHz) qui est trés répandue aux Etats-Unis ;

- la technique multifréquence, qui fait appel a deux électrodes collées. Elle permet
théoriquement de mieux mesurer les compartiments hydriques, mais la fréquence
utilisée de 100 kHz n’est pas encore suffisamment ¢élevée pour franchir complétement

les membranes cellulaires.

- La technique de Boulier a deux électrodes sous- cutanées permet d’utiliser des
fréquences plus élevées (1MHz) et ainsi d’apprécier plus précisément les compartiments

extra- et intracellulaires.

L’impédancemétrie donne de bons résultats chez les sujets sains et chez les patients qui ont un
équilibre hydroélectrolytique stable et chez lesquels une équation d’impédancemétrie a été
validée en fonction de leur age et de leur sexe. Chez les malades qui ont des indices de masse
corporelle extrémes ou des équilibres hydroélectrolytiques perturbés, I’'impédancemétrie

bioélectrique n’est pas reproductible.(52)
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e Absorptiométrie biphotonique ou DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry)

Le principe repose sur le phénoméne d’atténuation d’un faisceau de photons lors de la traversée
d’un corps. Elle consiste a effectuer un balayage de 1’ensemble du corps avec deux faisceaux
trés fins de rayons X a deux niveaux d’énergie (40 et 70 kV). 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. Toutefois, I’eau corporelle n’est pas prise
en compte. Cependant, des facteurs de correction peuvent étre utilisés et le couplage a une
méthode d’impédancemétrie permet d’améliorer cette technique et d’avoir acces a la masse

cellulaire active.

La mesure des masses corporelles réalisée par absorptiométrie a une bonne valeur diagnostique
et d’excellentes spécificité, sensibilité et reproductibilité. La mesure de la masse maigre par
cette technique est un indicateur a court terme de I’efficacit¢ d’une supplémentation
nutritionnelle chez des sujets 4gés. On la considére donc comme étant la référence pour la
mesure de la masse maigre. D’ailleurs, chez les hémodialysés, il existe un consensus pour

I’utilisation de cette technique pour estimer le statut nutritionnel. (53)(54)(55)

a. Marqgueurs biochimiques
Différentes protéines sériques sont considérées depuis longtemps comme des marqueurs de
I’état nutritionnel. En effet, théoriquement, la vitesse de synthése des protéines sécrétées par le
foie est liée a la biodisponibilité en acides aminés qu’ils soient d’origine alimentaire ou
provenant de protéines endogenes. En situation de dénutrition, la concentration plasmatique de

ces protéines diminue a cause de la diminution de la biodisponibilité des acides aminés.

Parmi les quatre protéines dites « protéines de la nutrition », deux ont résisté au temps, la
transthyrétine et I’albumine. En revanche, la transferrine n’est plus utilisée comme marqueur
nutritionnel car trop peu spécifique et la protéine vectrice de rétinol a un cott de dosage plus

¢élevé, sans étre plus informative que la transthyrétine.

L’albumine et, dans une moindre mesure, la transthyrétine, sont elles-mémes assez peu
spécifiques d’un état de dénutrition car leur concentration plasmatique varie dans de

nombreuses situations en dehors d’une dénutrition :
— sa syntheése diminue en cas d’insuffisance hépatocellulaire ;

— les variations de volume de distribution avec 1’état d’hydratation entrainent soit une baisse

des concentrations par hémodilution, soit une augmentation par hémoconcentration ;
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—les modifications de la perméabilité capillaire et les échanges avec le compartiment interstitiel
modifient également la concentration plasmatique. Ainsi pour 1’albumine en condition
physiologique, sa distribution dans le secteur intravasculaire est de 1’ordre de 49 % , et 5% par
heure s’en échappent. Le flux augmente de fagcon trés importante dans les syndromes

inflammatoires et participe a I’hypoalbuminémie ;

— les concentrations plasmatiques d’albumine diminuent par augmentation de leur perte, que
I éphroti 1 ' i d
on peut observer dans les syndromes néphrotiques, dans les pertes excessives au niveau du

tractus digestifs ou lors de brilures étendues ;

— I’inflammation provoque une modification des priorités des syntheéses hépatiques : celle des
protéines de la réaction inflammatoire (notamment orosomucoide et CRP) est augmentée aux
dépens de D’albumine et de la transthyrétine avec une diminution de concentrations
plasmatiques de ces derniéres. Ces modifications sont sous la dépendance de médiateurs pro
inflammatoires et notamment de I’interleukine-6 (IL-6). Il est donc indispensable de mesurer

simultanément la concentration de CRP avec celle de la transthyrétine ou de I’albumine.

(56)(57)(58)(59)
Albumine Transthyrétine
Demi-vie 21j 2j
Norme 35-50 g/1 0,25-0,35g/1
Dénutrition modérée 30-35g/1 0,15-0,25 g/1
Dénutrition sévere <30g/l <0,15g/1

Tableau 9 : Marqueurs biologiques de I’état nutritionnel

Marqueurs biologiques de 1’état nutritionnel

e Albumine

C’est le marqueur nutritionnel biologique le plus ancien et le plus couramment utilis¢. Mais
I’albumine ne devrait plus étre retenue pour faire le diagnostic d’une dénutrition chez un patient

ageé :
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— en raison des réserves évoquées plus haut concernant sa spécificité, surtout chez le sujet agé

ou les syndromes inflammatoires a bas bruit sont souvent retrouvés ;

Il a été démontré que 1’albuminémie n’était pas corrélée a la masse maigre chez le sujet agé
hospitalisé et cela indépendamment de la CRP. Les études montrant le lien, chez le sujet agé,
entre la composition corporelle et notamment la masse maigre et 1’albumine sont peu
nombreuses et leurs résultats sont contradictoires. Deux études ont montré une liaison entre la
masse maigre et I’albumine chez des sujets agés vivant a domicile ou hospitalisés mais dans
cette derniére 1’état inflammatoire des sujets n’était pas pris en compte. A 1’opposé, deux études
chez des sujets agés vivant a domicile ou en institution n’ont pas rapporté de corrélation. Ces
résultats semblent dépendants de la population étudiée et de la prise en compte ou non de 1’état
inflammatoire ; et de plus son temps de demi-vie est trop long pour que ses variations aient la

sensibilité nécessaire pour suivre I’efficacité de la renutrition.

e Transthyrétine ou préalbumine
Comme 1’albumine, la transthyrétine varie fortement avec 1’état inflammatoire. Toutefois, du
fait de son temps de demi-vie plus court, elle serait un marqueur intéressant pour le diagnostic
des dénutritions aigués et chroniques surtout en I’absence d’inflammation ; elle est aussi utilisée

comme marqueur de renutrition.

L’ANAES préconise d’évoquer le diagnostic de dénutrition sévere quand les taux de
transthyrétine sont inférieurs a 100 mg/L et le diagnostic de dénutrition modérée pour un seuil

a 200 mg/L. (46)
L’interprétation des résultats doit étre faite en présence d’un marqueur de I’état inflammatoire.

(60)(61)(62)(63)

Ces marqueurs sont trés utiles pour dépister les patients dénutris et en surpoids, voire obéses.

Piéges diagnostiques a éviter :
- Une personne obése peut étre dénutrie.

- Une personne dénutrie peut ne pas perdre de poids du fait, par exemple, de la présence

d’cedéme des membres inférieures (insuffisance cardiaque).

- En cas de déshydratation, le taux d’albumine peut étre normal alors que la personne est

dénutrie.
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b. Recommandation de la HAS
En novembre 2021, la HAS a actualisé les recommandations de bonne pratique concernant la
partie sur le diagnostic de la dénutrition des personnes agées par rapport aux recommandations

de 2007.

.9)

Diagnostic de la dénutrition chez la personne dgée de 70 ans et plus :

Le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins : 1 critére phénotypique et 1
critere étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de juger de sa sévérité. Les

criteres phénotypiques reposent exclusivement sur des critéres non biologiques.
Les critéres phénotypiques sont les suivants (1 seul critere suffit) :

—perte de poids >5%en 1 mois ou >10% en 6 mois ou > 10%par rapport au poids habituel avant

le début de la maladie ;
— IMC<22kg/m2;

— sarcopénie confirmée se définissant comme 1’association d’une réduction de la force et de la

masse musculaire.
Les criteres étiologiques sont les suivants (1 seul critere suffit) :

— réduction de la prise alimentaire > 50 % pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction des
apports pendant plus de 2 semaines par rapport : a la consommation alimentaire habituelle ou

aux besoins protéino-énergétiques ;
— absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;

— situation pathologique (avec ou sans syndrome inflammatoire) : pathologie aigué€, pathologie

chronique ou pathologie maligne évolutive.

Si, au cours du suivi, il y a une disparition du critére étiologique (reprise de 1’alimentation,
guérison d’une maladie), le diagnostic de dénutrition persiste tant que persiste le critere

phénotypique.

La dénutrition étant le plus souvent multifactorielle chez le sujet ag¢, il est nécessaire, une fois
le diagnostic de dénutrition porté, de réaliser un bilan étiologique complet a la recherche

d’autres critéres étiologiques, orienté par 1’interrogatoire et I’examen clinique.
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> 1 critére phénotypique =8 > 1 critére étiologique Sévérité

Perte de poids : Réduction de la prise alimentaire =  Perte de poids :
—  >59%en 1mois 50 % pendant plus d’1 semaine, — 210% en 1 mois
— oux10% en6 mois ou toute réduction des apports - ou 2 15% en 6
— ou 2 10 % par rap- | pendant plus de 2 semaines par mois
port au poids habi- rapport: — ou 215 % par rap-
tuel avant le début de — 3 la consommation alimen- port au poids habi-
la maladie taire habituelle tuel avant le début
— ou aux besoins protéino- de la maladie
énergétiques
IMC < 22 kg/m? Absorption réduite (malabsorp- | IMC < 20 kg/m?

tion/maldigestion)

Sarcopénie confirmée Situation d’agression (avec ou  Albuminémie < 30 g/L
sans syndrome inflammatoire) :
— pathologie aigué
— ou pathologie chronique
— ou pathologie maligne évo-
lutive

Tableau 10 : Critéres diagnostiques de la dénutrition chez la personne agée > 70 ans (64)

Les critéres phénotypiques qui différent de 1’adulte jeune (HAS 2019) sont donc : IMC<22 et
une sarcopénie confirmée. Les seuils de pourcentage de perte de poids constituant un critére

phénotypique sont identiques a ceux retenus chez 1’adulte jeune.

Le Mini Nutritional Assessment® est un outil de repérage de risque de dénutrition mais ne
constitue plus un critére de diagnostic de dénutrition. Lorsque le diagnostic de dénutrition est
¢établi, il est recommandé d’en évaluer la sévérité. La sévérité de la dénutrition est établie selon
les seuils d’IMC ou de pourcentage de perte de poids ou d’albuminémie. L’hypoalbuminémie
n’est pas un critére de diagnostic de la dénutrition, mais un critére de sévérité. Les personnes
agées agés en situation d’obésité (IMC > 30) peuvent étre dénutris. Les criteéres de dénutrition
sont les mémes que chez les personnes agées agés non en situation d’obésité, a 1’exception du

seuil d’IMC.

La surveillance nutritionnelle des personnes agées implique :
— le patient lui-méme ;

— les proches aidants ;

— tous les professionnels de santé ;

— tous les professionnels du secteur médico-social concernés par la nutrition ou susceptibles de

s’occuper des personnes agées.
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Quel que soit leur statut nutritionnel, la surveillance repose sur :
- la mesure du poids ;
- le calcul de I'IMC ;
- I’évaluation de I’appétit ;
- I’évaluation de la consommation alimentaire ; la force musculaire.
Il est recommandé que la mesure du poids soit toujours faite sur le méme dispositif de pesée.
Il est recommandé que 1’appétit et la consommation alimentaire soient estimés :
- par une échelle visuelle analogique ou verbale ;
- par une échelle semi-quantitative (portions) ;
- au mieux calculés par un diététicien.

Il est recommand¢ de surveiller la force musculaire par mesure de la force de préhension
ou test du lever de chaise ainsi que de surveiller de maniere régulicre 1’état bucco-dentaire,

les capacités de mastication et de déglutition.

Quel que soit le statut nutritionnel, Il est recommandé d’en surveiller I’évolution :
—en ville : 1 fois par mois a domicile et a chaque consultation ;

—a I’hopital : a I’entrée, puis au moins une fois par semaine, et a la sortie ;

—en EHPAD et en unité de soin de longue durée (USLD) : a I’entrée, puis au moins une

fois par mois, et a la sortie.

En cas d’événement clinique intercurrent (infection, chirurgie...) ou de diminution de
I’appétit ou des consommations alimentaires, il est recommandé de rapprocher la
surveillance nutritionnelle & au moins une fois par semaine (poids, appétit et consommations

alimentaires) en ville, en USLD ou en EHPAD.

Il est recommandé de noter le poids mesuré (carnet de santé, dossier médical personnel,
compte rendu, réunion de concertation pluridisciplinaire, courriers aux correspondants,
outils numériques), ce qui permet de tracer une cinétique des parametres de dénutrition
(courbe de poids). Il est recommandé de faire figurer le poids d’entrée, le poids de sortie et,
le cas échéant, le diagnostic de dénutrition et sa sévérit¢ dans le compte rendu

d’hospitalisation.
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Diagnostic de la dénutrition chez ’adulte (> 18 ans et < 70 ans)

Le diagnostic de dénutrition nécessite la présence d’au moins : un critére phénotypique et un
critere étiologique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de juger de sa sévérité. Il

repose exclusivement sur des critéres non biologiques.

67



Une dénutrition est-elle présente ?
Critéres pour le diagnostic de dénutrition : présence d’au moins 1 critére phénotypique et 1 critére étiologique.

Critéres phénotypiques (1 seul critere suffit)

» Perte de poids 25 % en 1 mois ou =10 % en 6 mois ou perte =2 10 % par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie

» IMC < 18,5 kg/m?

» Réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires

Critéres étiologiques (1 seul critére suffit)

» Reéduction de la prise alimentaire 2 50 % pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction des apports
pendant plus de 2 semaines par rapport :
o alaconsommation alimentaire habituelle quantifiée
o ou aux besoins protéino-énergétiques estimés
» Absorption réduite (maldigestion/malabsorption)
» Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome inflammatoire) :
o pathologie aigué ou
o pathologie chronique évolutive ou
o pathologie maligne évolutive

| | G=

Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, il faut déterminer sa Patient non dénutri
séverité.
En ambulatoire :
Une dénutrition est soit modérée soit sévere. Réévaluation a chaque
consultation
Un seul critére de dénutrition sévére prime sur un ou plusieurs critéres
de dénutrition modérée. En cas d’hospitalisation :
Dénutrition modérée Dénutrition sévére > en MCO :
(1 seul critere suffit) (1 seul critére suffit) réévaluation une fois
ar semaine
» 17 <IMC < 18,5 kg/m? » IMC =17 kg/m? > zn SSR -
» Perte de poids 25 % en » Perte de poids 210 % en réévaluation toutes.
1 mois ou = 10 % en 6 mois 1 mois ou = 15 % en 6 mois les 2 semaines
ou 2 10 % par rapport au ou =2 15 % par rapport au
poids habituel avant le début poids habituel avant le début
de la maladie de la maladie
» Mesure de I'albuminémie par , s
. Y > Mesure de 'albuminémie par
immunonéphélémétrie ou . b Al as
. S immunonéphélémétrie ou
immunoturbidimétrie > 30 g/L . e
immunoturbidimétrie < 30 g/L
et<35¢/L.

!

[ Prise en charge nutritionnelle de tout patient dénutri a adapter selon le degré de sévérité de la dénutrition |

!

Surveillance de I'évolution de I'état nutritionnel et adaptation de la prise en charge du patient dénutri
En ambulatoire : réévaluation systématiquement dans les En cas d’hospitalisation : réévaluation au moins une fois
3 mois suivant la derniére évaluation par semaine

Lors des consultations de suivi aprés une hospitalisation, notamment au cours des affections de longue durée (ALD) :
réévaluer systématiquement I’état nutritionnel d’un patient dénutri.

Figure 16 : Diagnostic de la dénutrition chez I’adulte (> 18 ans et < 70 ans) (64)
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3. Conséquence de la  dénutrition chez la  personne g

Chez la personne agée la dénutrition est associée a une augmentation de la morbi-mortalité.

e Anorexie, asthénie, apathie, amaigrissement : les 4 A

Ces signes reflétent une altération de I’état général. L’amaigrissement, traduit une dénutrition
déja importante entrainant une modification de la composition corporelle (perte d'une partie
des réserves nutritionnelles de I'organisme). Il faut donc, devant ces signes non spécifiques,
chercher une insuffisance d'apports alimentaires, tout particuliérement une alimentation

monotone source de carence en micronutriments.

e Conséquences de la DPE sur la fonction musculaire : la sarcopénie

La masse musculaire diminue au cours du vieillissement normal et cette sarcopénie est
majorée par la réduction des apports alimentaires et des activités physiques. Le diagnostic de
la sarcopénie repose sur I’inspection du malade recherchant une amyotrophie généralisée et la
mesure des circonférences des membres ainsi que de la force musculaire segmentaire.
Toutefois, a I’intérieur méme de la masse musculaire restante, on constate une réduction de la
masse cellulaire active, remplacée par de la masse grasse et provoquant une altération de la
qualité de la fonction musculaire.

Les conséquences de la sarcopénie sont nombreuses :

e réduction des réserves en acides aminés (le muscle sert de « réserve » protéinique)
dans les situations d’urgence telles une infection sévere ou une intervention
chirurgicale nécessitant la mobilisation d’acides aminés pour la synthése de protéines
inflammatoires et pour le fonctionnement des cellules immunitaires ;

o ralentissement de la motricité en raison de la diminution de la force musculaire avec
impact sur la marche, fatigue, chutes, troubles du tonus axial, difficultés
masticatoires, par exemple ;

o altération de la thermorégulation et de la sensibilité a I’insuline ;

 diminution du capital minéral osseux par défaut de sollicitation.

La résultante étant la dégradation de I’autonomie fonctionnelle et de la qualité de vie.
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Sarcopénie * | réserves protéiques
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faiblesse | besoins énergétiques
musculaire | oxydation des graisses
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T stockage
T chutes 1 Activité des graisses dénutrition
T obésité

|

¥ | défenses
Insulino- immunitaires
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| |

1 autonomie T diabéte i . Retard de
T fractures dépendance de type 2 infections cicatrisation

Figure 17 : Conséquences de la sarcopénie chez la personne agée (65)

4

e Conséquences de la DPE sur les fonctions immunitaires

La DPE entraine un dysfonctionnement immunitaire se traduisant sur la numération-formule

sanguine par une lymphopénie. L’ immunité a médiation cellulaire ainsi que I’immunité
humorale et I’'immunité non spécifique sont toutes les trois affectées. La DPE accroit la
déficience immunitaire physiologique li¢e au vieillissement et favorise les infections. Ces
derniéres aggravent la DPE par 1’anorexie qu’elles entrainent et I’hypercatabolisme ; d’ou
I’installation possible d’un cercle vicieux pouvant aboutir au décés du malade. Ainsi, la
dénutrition est un facteur majeur d’immunodépression et elle a été identifiée comme un
facteur de risque d’infection nosocomiale. Dans une étude cas-témoin, la dénutrition sévere
(albuminémie <30 g/L ou transthyrétinémie <150 mg/L) était un facteur de risque de
pneumopathie nosocomiale. Enfin, d’autres critéres nutritionnels ont été associés au risque

d’infection nososcomiale, tels que la dépendance pour I’alimentation et le poids.
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Anorexie
(cytokines)

Figure 18 : Boucle agression-dénutrition (66)

e Conséquences de la DPE sur les fonctions digestives et hormonales

Le ralentissement du péristaltisme intestinal induit une stase digestive et une constipation qui
conduit parfois a la constitution d’un fécalome. Le taux circulant de T3 totale est diminué
sans pour autant qu’il ne s’agisse d’une hypothyroidie, la thyroid-stimulating hormone (TSH)
étant normale (syndrome de basse T3).

Le vieillissement entraine des troubles de la glycorégulation : un retard de sécrétion d’insuline
apres stimulation prandiale et une résistance périphérique a I’insuline augmentée. La
malnutrition aggrave ces troubles de la glycorégulation et ce de fagon trés importante quand il
existe un syndrome inflammatoire. Il en résulte que les sujets agés dénutris peuvent présenter
des syndromes d’hyperglycémie dits de stress. On peut aussi observer des hypoglycémies a
jeun (diminution des réserves en glycogene). Ces troubles de la glycorégulation peuvent étre a
I’origine de malaises d’autant plus graves qu’ils surviennent alors chez des sujets présentant
une faiblesse musculaire et une fragilité¢ osseuse. Au cours des inflammations majeures, la
majoration des troubles de la glycorégulation, rend parfois nécessaire la mise en oeuvre d'un

traitement insulinique transitoire. (8)

e Conséquences de la DPE sur la pharmacologie des médicaments

La DPE est responsable d’une baisse du taux d’albumine circulante. Certaines protéines

circulantes, dont I’albumine, assurent la fonction de transport des médicaments. La
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diminution des protéines transporteuses secondaire a la DPE entraine une augmentation la
fraction libre de la molécule au niveau plasmatique et de ce fait expose au risque de toxicité

car la fraction libre représente la fraction active des médicaments.

e Déshydratation

La DPE s’accompagne d’une déshydratation. En effet, environ la moitié¢ des besoins
quotidiens en eau sont assurés par 1’alimentation. Il est donc nécessaire de rechercher, et le

cas échéant de corriger, une déshydratation en cas de DPE.

e Conséquences des déficits en micronutriments

la DPE s’accompagne toujours d’un déficit en micronutriments bien que ceux-ci peuvent
exister en 1’absence de DPE quand I’alimentation est devenue monotone,

La carence en vitamine D (et en calcium) aggrave la perte minérale osseuse due au
vieillissement et peut se compliquer de fractures et de tassements vertébraux dans le cadre
d’une ostéoporose de dénutrition. Cette dernicre est également favorisée par I’augmentation
de I’activité de cytokines pro-inflammatoires mobilisées dans le cadre de I’hypercatabolisme.
La vitamine D a aussi un role important sur la fonction neuromusculaire.

Les déficits en vitamines du groupe B peuvent étre a I’origine d’asthénie, de la survenue ou
de I’aggravation (chez les patients déments) de troubles psychiques, d’encéphalopathie
carentielle, de neuropathie, de pathologie cardiovasculaire (hyperhomocystéinémie), d’anémie
et de déficit immunitaire (folates)

La carence en zinc entraine une perte du gott et participe a I’entretien de I’anorexie. Elle
induit aussi un déficit immunitaire et des troubles cutanés avec retard de la cicatrisation des

plaies. (6)

e [Escarres
La dénutrition représente également un facteur de risque de développer des escarres .

Le role de la dénutrition dans le développement des escarres est complexe. Les mécanismes

physiologiques évoqués sont :

* la perte de tissus adipeux avec augmentation de la pression entre la saillie osseuse et le plan

dur;

* la perte de masse musculaire avec baisse de la mobilité ;
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* I’association a des oedémes qui diminuent la résistance de la peau.

Chez 1188 personnes résidant dans des établissements pour personnes agées dépendantes, la
présence d’escarre(s) multipliait par cinq le risque de dénutrition sur le MNA . A I’inverse, chez
478 malades hospitalisés, la présence d’une dénutrition multipliait par dix le risque de présenter
une escarre. De plus, la dénutrition retarde le processus de cicatrisation (figure 20). La vitesse

de cicatrisation de I’escarre étant corrélée aux apports énergétiques.

. En pratique, 1’apport énergétique souhaitable des patients porteurs d’escarres est évalué¢ a 30
a 35 kcal/kg/jour pour la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) et a 30-40
kcal/kg/jour pour la HAS. Le traitement préventif de 1’escarre est multiparamétrique mais
I’attention portée a une alimentation équilibrée enrichie reste un des éléments clés de la stratégie
des soins. Quand I’escarre est constituée, I’intervention nutritionnelle permet de restaurer un

statut métabolique constituant une des réponses thérapeutiques les plus efficaces.(67)(68)(6)

retard escarre
de cicatnsation

Figure 19 : la dénutrition : facteur de retard de cicatrisation(69)

e Chutes et fractures

L’altération du statut nutritionnel prédispose aux troubles de la marche, aux chutes et aux

fractures, en particulier les fractures de I’extrémité supérieure du fémur.
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e Dépendance

La dénutrition est souvent trés intimement liée a la dépendance. Les relations peuvent étre

expliquées de plusieurs manigéres :

- enraison des difficultés a s’approvisionner, a faire les repas ou a s’alimenter, ou par les
b

difficultés psychologiques qu’elle entraine ;

- par la diminution de la masse musculaire et des capacités fonctionnelles musculaires ou

par la fatigue qui y est associce. (24)

e Dégradation de la qualité de vie

La qualité de la vie est difficile a mesurer chez les personnes agées et les relations avec le statut
nutritionnel ont été peu explorées. Cependant, I’alimentation représente un ¢lément de la qualité
de vie et du bien-étre par le plaisir sensoriel et psychologique qu’elle procure ; les repas ont
souvent une grande valeur sociale et relationnelle et contribuent au sentiment de sécurité et
d’ordre. De plus, un statut nutritionnel satisfaisant contribue a la qualité de la vie en prévenant
les complications de la dénutrition. Ainsi, chez 244 patients hospitalisés en rééducation
gériatrique, une qualité de vie médiocre était associée a la perte de poids. Chez 311 résidents
d’une maison de retraite, I'IMC était significativement associé au sentiment de bien-étre en
relation avec des facteurs sociaux (relations humaines, role social, etc.). La recherche clinique
doit étre développée dans ce domaine, mais on congoit donc que la dénutrition, cause et/ou
conséquence d’une aggravation de 1’état de santé¢ et d’une perte d’autonomie, puisse étre

associée a une dégradation de la qualité de vie.

e Cotts et durée de séjour a I’hdpital

La dénutrition est associée a une augmentation de la durée de sé€jour et des cotts hospitaliers.
Chez 15 511 patients de plus de 40 ans hospitalisés, les relations entre albuminémie, mortalité
et durée de séjour ont été analysées en fonction de I’age et par tranches d’age de dix ans. Quelle
que soit la tranche d’age, la durée de séjour augmente lorsque 1’albuminémie diminue.
L’albuminémie est significativement associée a la durée de séjour a I’hdpital, indépendamment
de I’age et en tenant compte des pathologies. Chez 1 319 personnes agées de 84 ans en
moyenne, hospitalisées en gériatrie, la dénutrition (diagnostiquée par un score MNA < 17) était

associée a un allongement de la durée de séjour (42,0 versus 30,5 jours ; p < 0,0002). Enfin,
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dans une étude transversale incluant les patients de tout age dans deux hopitaux généraux, les
sujets dénutris (évaluation nutritionnelle par le Nutritional Risk Screening 2002) étaient plus
agés et plus dépendants, leur durée de séjour était deux fois plus longue et les cotlts deux fois
plus ¢élevés que ceux des patients non dénutris. Le fait que la prise en charge nutritionnelle des
personnes agées dénutries hospitalisées permette de limiter significativement les complications
suggere que I’augmentation de la durée de séjour et des colts soient aussi directement liée aux

complications de la dénutrition.

e Mortalité

Quels que soient les marqueurs nutritionnels utilisés ou les populations étudiées, la dénutrition

représente un facteur de risque puissant de déces.

La spirale de la dénutrition

La dénutrition entraine un épuisement des réserves de 1I’organisme et engage la personne dans
une spirale mettant en jeu son pronostic vital si elle n‘est pas réalimentée correctement. Comme
I’a montré le Docteur Monique FERRY, les effets de la dénutrition sont ressentis plus
rapidement chez le sujet agé et éviter cette spirale revient a préserver I’autonomie et le bien-

étre de la personne agée.(70)

La spirale de la dénutrition

Carences d'apport

Pathologies

Stress

Traumatismes Dénutrition

Amaigrissement

Anorexie
Fatigue

Déficitimmunitaire
Troubles psychiques

Infections respiratoires Infections urinaires

Escarres

Etat grabataire

Figure 20 : La spirale de la dénutrition (70)
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IV. Prise en charge
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IV. Prise en charge

1. Stratégie de prise en charge nutritionnelle

Chez une personne adgée dénutrie ou a risque de dénutrition, il est recommandé, paralléelement
a toute prise en charge nutritionnelle, de corriger les facteurs de risque identifiés, en proposant

par exemple :
¢ 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. Objectif de la prise charge nutritionnelle chez la personne dgée dénutrie
L’objectif de la prise en charge nutritionnelle chez la personne dgée dénutrie est d’atteindre un
apport énergétique de 30 a 40 kcal/kg/jour et 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 ’autre et
en fonction du contexte pathologique.

b. Différents modes de prise en charge nutritionnelle

Les différents modes de prise en charge nutritionnelle sont :

e laprise en charge nutritionnelle orale : 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 la prise en charge nutritionnelle entérale ;
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e la prise en charge nutritionnelle parentérale, uniquement lorsque le tube digestif n’est

pas fonctionnel.

c. Choix des modalités de prise en charge nutritionnelle
La stratégie de prise en charge nutritionnelle est fondée sur le statut nutritionnel du malade, sur
la nature et de la sévérité de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) et des handicaps associés,
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 I’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 (CNO) 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 : les malabsorptions séveres
anatomiques ou fonctionnelles ; les occlusions intestinales aigués ou chroniques ; I’échec 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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Normal

Normaux Surveillance

Diminués mais
supérieurs a la
moitié de I'apport
habituel

Conseils diététiques
Alimentation enrichie

Réévaluation” a 1 mois

Apports alimentaires
spontanés

Conseils diététiques
Alimentation gnrichie
Réévaluation a

Trés diminués,
inférieurs a la
moitié de I'apport

habituel CNO

* Réévaluation comportant :
- le poids et le statut nutritionnel ;

- lévolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) ;

1 semaine, et si échec :

Statut nutritionnel
Dénutrition

Conseils diététiques
Alimentation @nrichie
Réévaluation a

1 mois

Conseils diététiques

Alimentation enrichie
Réévaluation a

15 jours, et si échec :

CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO .
Réévaluation a

1 semaine, et si
échec : NE

- l'estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta) ;

- latolérance et I'observance du traitement.

CNO : compléments nutritionnels oraux ; NE : nutrition entérale

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

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et NE d’embléee
Réévaluation a

1 semaine

Tableau 11 : Stratégie de prise en charge nutritionnelle (71)

d. Prescription de micronutriments

La population agée représente une population a risque de déficit en divers micronutriments

(principalement vitamines du groupe B, vitamine C, vitamine D, sélénium et calcium, etc.).

La prévalence de ces déficits est plus importante chez les personnes agées hospitalisées ou
institutionnalisées que chez celles vivant a domicile. Cependant, en dehors de I’administration
de calcium et de vitamine D, le bénéfice clinique de I’administration de vitamines uniques ou
associées, d’oligoéléments et de minéraux sur la santé des personnes agées n’est pas démontr¢.
En dehors de la correction de carences, il n’est pas recommandé de supplémenter
systématiquement les personnes agées en micronutriments au-deld des apports nutritionnels

conseillés.

e. Surveillance, rythme et outils de I'évaluation nutritionnelle chez la personne
agée dénutrie

Le suivi repose essentiellement sur la mesure du poids et 1’estimation des ingestas.
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e Le poids
Il est recommandé de surveiller le poids des personnes dgées dénutries une fois par semaine.
e Les apports alimentaires (ingesta)

Une surveillance des apports alimentaires est un ¢lément essentiel du suivi d’un patient dénutri

pour adapter la prise en charge nutritionnelle.

La fréquence de cette surveillance est variable en fonction de la situation clinique, de la sévérité
de la dénutrition et de I’évolution pondérale, mais elle est recommandée au minimum lors de

chaque réévaluation.
e Dosage de L’albumine et la Transthyrétine

e Le dosage de I’albuminémie et la Transthyrétine est recommandé pour évaluer

I’efficacité de la renutrition.
e (as de la prise en charge nutritionnelle en fin de vie

Dans les derniéres semaines de vie d’une personne agée, 1’objectif des soins nutritionnels est
avant tout le plaisir et le confort. Dans ce cas, le début d’un traitement de renutrition, par voie
parentérale ou entérale n’est pas recommandé, d’autant que sa mise en place peut étre source
d’inconfort pour le patient. Cette décision doit étre expliquée a 1’équipe soignante et a
I’entourage de la personne agée. Afin de préserver le caractére agréable d’une alimentation
orale, il est recommandé d’apporter les soins nécessaires au maintien d’un bon état buccal. Il
est également recommandé¢ d’effectuer des soins de bouche réguliers et de soulager tous les
symptomes qui peuvent altérer I’envie ou le plaisir de s’alimenter, telles que la douleur, des

nausées, une glossite et une sécheresse buccale.

2. Modalités pratique de la prise en charge nutritionnelle (72)

a. Prise en charge nutritionnelle orale
Des études menées chez des personnes agées hospitalisées et dénutries ont montré une
amélioration du poids et de la survie, ainsi qu’une réduction de la survenue de complications

apres une prise en charge nutritionnelle orale (grade A).
Plusieurs mesures sont recommandées pour augmenter les apports alimentaires :

e respecter les régles du PNNS pour les personnes agées :
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viandes, poissons ou ceufs : deux fois par jour,

lait et produits laitiers : 3 a 4 par jour,

pain, autres aliments céréaliers, pommes de terre ou légumes secs a chaque repas,
au moins 5 portions de fruits et Iégumes par jour,

1 a 1,5 litre d’eau par jour (ou autres boissons : jus de fruits, tisanes, etc.) sans

attendre la sensation de soif ;

augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journée, en fractionnant les repas,
en s’assurant que la personne dgée consomme trois repas quotidiens et en proposant des

collations entre les repas

éviter une période de jeline nocturne trop longue (> 12 heures) en retardant I’horaire du

diner, en avangant I’horaire du petit déjeuner et/ou en proposant une collation ;
privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines ;

adapter les menus aux gofits de la personne et adapter la texture des aliments a ses

capacités de mastication et de déglutition ;

organiser une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du handicap de la

personne ;

proposer les repas dans un environnement agréable (cadre et convives).

i. L’enrichissement de I'alimentation

L’alimentation enrichie a pour objectif d’augmenter 1’apport énergétique et protéique d’une

ration sans en augmenter le volume. Elle consiste a enrichir 1’alimentation traditionnelle avec

différents produits, tels que de la poudre de lait, du lait concentré entier, du fromage rapé, 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 ’emploi ». Certains de ces produits sont pris en charge dans le

cadre de la LPPR .

81



Modalités d’enrichissement des repas

Poudre de lait

Lait concentré entier

3 cuilleres a soupe (~ 20 g) apportent ~ 8 g de protéines

Poudre de protéines (1 a 3 cuilleres a

soupe/jour) apporte ~ 5 g de protéines

Fromage rapé/fromage fondu type |20 g de gruyére ~5 g de protéines

creme de gruyere 1 creme de gruyere de 30 g ~ 4 g de protéines
CEufs 1 jaune d’ceuf ~ 3 g de protéines

Creme fraiche épaisse 1 cuillere a soupe (~ 25 g) = ~ 80 calories
Beurre fondu/huile 1 cuillere a soupe (~ 10 g) =~ 75 a 90 calories

Tableau 12 : Modalités d’enrichissement des repas

Les potages : En y ajoutant des pates a potage, du tapioca, du pain, des croltons, de la
créme fraiche, du beurre, du fromage (gruyere, crémes de gruyere...), du lait en poudre,

des ceufs, du jambon.

Les entrées : compléter les crudités avec des ceufs durs, du jambon émincé, des lardons,
des dés de poulet, du thon, des sardines, des harengs, des crevettes, du surimi, des cubes
de fromage, des croltons, du mais, des raisins secs, des olives...Varier avec du
saucisson, des patés, des salades de pommes de terre ou de céréales, des entrées

patissieres...

Le plat protidique : choisir des plats naturellement riches, tels que des viandes en sauce,

des soufflés, des gratins de poisson, des quenelles, des lasagnes, des pates farcies...

Les légumes : les servir plutdt en béchamel, en sauce blanche ou en gratins enrichis avec
du lait en poudre, du gruyere, de la créme fraiche, du beurre, des ceufs, de la viande

hachée...

Les purées : en ajoutant des jaunes d’ceufs, du gruyére ou autre fromage rapé, du lait en

poudre...

Les pates et le riz : en les additionnant de parmesan ou gruyere rapé, de beurre, de créme
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...

Les laitages et desserts : en incorporant du lait en poudre, du lait concentré sucré¢, de la
créme fraiche, de la confiture, du miel, de la créme de marron, du caramel, du chocolat,

des nappages a la fraise, des fruits comme la banane, des fruits au sirop, etc.Les desserts
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les plus énergétiques sont : les gateaux de riz ou semoule, les flans aux ceufs, les crémes

anglaises ou patissieres, les clafoutis de fruits, les quatre-quarts, les gratins de fruits...

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

fruits avec du lait en poudre, du miel.

ii. Les compléments nutritionnels oraux

Les compléments nutritionnels oraux sont des préparations nutritives prétes a 1’emploi «
permettant d’avoir sous un volume restreint un apport énergétique et/ou protéique important »
(Bouteloup, 2009). Ils sont complémentaires de I’alimentation habituelle et appartiennent aux
Aliments Diététiques Destinés a des Fins Médicales Spéciales (ADDFMS). Seuls ceux
conformes a I’arrété du 20 septembre 2000 relatif aux ADDFMS sont inscrits sur la LPPR
(Liste des Produits et Prestations Remboursables). La prise en charge de ces compléments est
assurée par I’ Assurance Maladie pour une indication médicale unique : la dénutrition. Le prix

de vente est limité au tarif LPPR.

Les compléments nutritionnels oraux sont utilisés pour augmenter avant tout les apports
protéino-énergétiques des patients dénutris ou a risque de dénutrition avec ou sans lien avec
I’dge. Les CNO sont des mélanges complémentaires apportant aussi des minéraux, des
vitamines et des oligoéléments, a des quantités certes plus faibles que les apports protéino-
énergétiques. Chez une personne agée, en cas d’échec des conseils diététiques, les compléments
nutritionnels oraux doivent étre proposés. Lorsque la dénutrition est diagnostiquée avec des
apports alimentaires trés diminués, ou lorsqu’elle est au stade de dénutrition sévere, les
compléments alimentaires oraux sont mis en place des le début du diagnostic. La posologie des
compléments dépend de 1’objectif protéino-énergétique a atteindre déterminé par le médecin

ou la diététicienne lors de 1’enquéte alimentaire.
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Classification et composition des CNO :

Il existe des compléments nutritionnels oraux hyperénergétiques et/ou hyperprotidiques, de
golts variés, avec ou sans lactose. Les compléments nutritionnels oraux sont divisés en deux

grandes variétés sucrés et salés qui sont proposés en différentes textures :
e liquide (type boisson, potage),
e semi- liquide (type yaourt a boire),
e pateuse (type créme, compote),
e mixés,
e biscuits,
e poudre a diluer/saupoudrer

Pour chaque type de compléments sucrés ou salés il existe plusieurs aromes et plusieurs types

de présentations (sous forme de bouteille, brique, pot, bol).

Il est recommandé de favoriser les produits hyperénergétiques (> 1,5 kcal/ml ou /g) et/ou
hyperprotidiques (protéines > 7,0 g/100 ml ou /100 g ou protéines > 20 % des apports

énergétiques totaux).

Apportées généralement par des protéines de lait

Protéines MR e A e
a haute valeur nutritionnelle

Une sélection de vitamines et minéraux
indispensables au bon fonctionnement du corps

Micronutriments

Glucides <eseeeeeene |ls sont sources de calories

.. Apportées généralement par des huiles végétales
sources de calories

Lipides

Eau . Pour U'hydratation

Une attention particuliére au goiit
de nos produits

Figure 21 : Que contient un complément nutritionnel oral ? (73)

Les CNO sont classés selon leur valeur énergétique et leur concentration en protéines. Ils se
classent en deux catégories: les mélanges polymériques qui contiennent des protéines entieres

et les mélanges ne contenant qu’un seul macronutriment.

Au sein des mélanges polymériques on parle de mélange « normoénergétique » lorsque la
valeur énergétique est inférieure a 1,5 kilocalories par mL ou g, et on parle de mélange «
hyperénergétique » pour une valeur supérieure ou égale a 1,5 kcal par millilitres ou grammes.

Une fois ce premier choix, on classe les compléments selon leur concentration en protéines, on
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parle de mélange « hyperprotidique » lorsque la concentration en protéines est supérieure ou
¢gale a 7 grammes pour 100 mL ou 100 g. Parmi les mélanges polymériques il y a les « glucido-
protidiques », ce sont des produits dépourvus ou trés pauvres en lipides a base de fruits ou de
légumes. Ils doivent avoir une teneur en protéines supérieure ou égale a 3,75 g pour 100 mL,
une valeur énergétique supérieure ou égale a 1,25 kcal par mL ou par g et surtout un apport

lipidique inférieur a 5 % des apports énergétiques totaux du mélange.

Les compléments nutritionnels qui ne contiennent qu’un seul macronutriment sont composés
soit de protéines « seules », soit de glucides « seuls », soit de lipides « seuls ». Le terme « seul
» indique que ce macronutriment est majoritaire, I’apport du macronutriment exclusif doit étre
supérieur a 95 % des apports totaux du complément. En aucun cas ce terme veut dire qu’il est
seul contenu dans ces produits, nous aurons un apport de micronutriments (minéraux et/ou

vitamines) complémentaires comme dans tout CNO .

Aucune recommandation n'est émise sur la composition de l'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 donc pas indispensable que les valeurs en triglycérides
a chaine longues et moyennes, en acides gras polyinsaturés / mono-insaturés / satures et en

oméga 3 et 6 soient proches des apports nutritionnels conseilles (ANC) des sujets sains.

Normo énergétique Hyper protidique
<1,5kcal/mloug 27g/100ml ou 100g
|
™M Hyper T
‘Wﬁ énérgétique Hyper protidique
/ : 21,5 kcal/mloug 2 7g/100ml ou 100g ‘

Energie 21,25 kcal/ml
Glucido protidique e Protéines 23,75 /100ml

\ Protéine

Figure 22 : Classification des CNO (28)

Lipides <5% du mélange

Les modalités de prescription

Une prescription médicale a réalisé en deux temps :

1/ La premicre prescription est réalisée pour un mois maximum avec les éléments suivants.
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Elle doit contenir :
e Mention de 1’age et du poids du patient
e Le produit prescrit :
- Soit le nom du CNO
ou pour permettre une adaptation par le pharmacien, la demande concernera

- Soit la nature du CNO (ex : CNO hyper énergétique et hyper protidique pour un apport

supplémentaire de 400 calories et de 30 g de protéines par jour) ou

- Soit la texture et le volume : liquides, crémes, biscuits. Les petits conditionnements
peuvent favoriser 1’observance chez la personne agée, dont 1’appétit est fortement
diminué.

e Et le nombre d’unités par jour et préciser en collations ou en complément d’un repas
principal. La posologie est de 1 ou 2 unités par jour selon la forme choisie.

e Conseils diététiques

A partir du ler juin 2019, la premicre délivrance en pharmacie est limitée a 10 jours de
traitement. A l'issue de cette période, le pharmacien, aprés avoir évalué 1’observance par le
patient, adapte si nécessaire, dans les limites des apports prévus par la prescription, le

complément prescrit pour la suite de la délivrance.
2/ Renouvellements de prescription

11 doit étre effectué par le médecin pour une durée de traitement de 3 mois maximum apres une

réévaluation comprenant :
- lepoids;
- I'état nutritionnel ;
- I'évolution de la pathologie ;
- le niveau des apports spontanés par voie orale ;

- latolérance du CNO ;

Depuis le 7 Novembre 2020, la mesure de délivrance exceptionnelle a I’officine a été
reconduite afin d’assurer la continuité des traitements de la dénutrition et donc de la

délivrance des (CNO) pour les patients dénutris. Le pharmacien d’officine est autorisé a
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étendre le renouvellement d’un traitement chronique de nutrition, dont la durée de validité de
I’ordonnance a expir¢, sans passer par une consultation médicale de renouvellement et dont

les modalités permettant la délivrance sont résumées dans la figure ci-dessous.

Délivrer le nombre de Apposer la mention
produits nécessaires «délivrance par procédure
Vérifier l'éligibilité pour une durée exceptionnelle pour une Nutrition orale aduite 2 10g o152/

= g 3 72 A 250 B/4 - LPPY
de l'ordonnance maximale d’'un mois durée de ... semaines », i s

(ordonnance renouvelable dans la limite des la signature, la date et ription -
et expirée d'un apports prévus par le timbre de lofficine Informer
traitement chronique) la prescription initiale sur l'ordonnance le médecin

Figure 23 : Reconduction de la mesure de délivrance exceptionnelle a 1’officine

Enfin, il existe un certain nombre de CNO dont la composition a été adaptée pour des

pathologies graves :

e Escarres
Cubitan® est spécifiquement formulé pour les besoins nutritionnels en cas de dénutrition
associée a des escarres. Cubitan® est enrichi en micronutriments spécifiques qui agissent a
des niveaux différents pour contribuer a la cicatrisation de I’escarre : de I’arginine (acide
aminé), qui améliore la synthese du collagene et la croissance cellulaire et qui favorise
I’action vasodilatatrice, nécessaire pour une bonne réoxygénation du tissu, du zinc (oligo-
¢lément), qui contribue a la syntheése de I’ADN et joue un rdle dans la fonction immunitaire
et la prolifération cellulaire ainsi que des antioxydants (selenium, vitamin C et E). Chaque
bouteille de Cubitan® contient 3 g d’arginine. La posologie est de : 1 a 3 bouteilles par jour
Il existe également un CNO spécifiquement formulé pour les besoins nutritionnels en cas de

dénutrition associée a des escarres chez Nestlé : Clinutren repair.

Un essai controlé randomisé (2 Cubitan® versus alimentation non spécifique) est réalisé chez
des patients de plus de 65 ans pendant 12 semaines. Les escarres sont aux stades II, III, IV. Le
CNO n’est prescrit que chez les personnes dont I’apport alimentaire est inférieur a 30 kcal/kg/j.

Iy a 28 patients a la fin de I’¢tude (13 CNO). Au bout des 12 semaines, les patients sous CNO
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ont une réduction de 72% de la taille de 1’escarre alors que chez ceux sous alimentation non
enrichie, elle est de 45 % De plus, les patients sous CNO n’ont eu besoin que de 36 jours

d’antibiotiques contre 103 chez les controdles. (74)

e Diabéte

Il existe des CNO avec un index glycemique bas : Clinutren G-plus, Diacare ou encore
Delical sans sucre, avec édulcorant. Ce sont des boissons hyperprotéinés et hyper caloriques
. Par exemple pour un Clinutrenn G-plus : 320 kcal et 18g de protéines pour 200mL et un

indice glycérique bas.

e—
* Nestie
Clinutren \
G-plus : é

‘ Delical {2

o Eose b

& : =y

= P Frise 2

Figure 24 : CNO avec index glycémique bas (75)(76)(77)

e Dysphagie
Il s'agit d'une difficulté a avaler les aliments ou les boissons pour les faire passer de la bouche
vers l'estomac. Les troubles de la déglutition peuvent se manifester soit par une difficulté a
initier la déglutition (dysphagie oropharyngée), soit par une sensation de géne ou de blocage
lors du passage des aliments dans 1'eesophage (dysphagie oesophagienne).
Les aliments et liquides modifiés peuvent faciliter la prise de nourriture et rendre la
déglutition plus siire. De plus, privilégier les produits enrichis peut avoir son importance, car
les sujets dysphagiques ont souvent du mal a avoir un apport correct de nutriments et de
liquides. On dispose de diverses solutions congues pour les besoins spécifiques en cas de
dysphagie :
- Epaississant en poudre (Clinutren® TickenUp® Clear) : il modifie la consistance des
aliments et des boissons, sans en changer la saveur ni la couleur.
- Boissons épaissies prétes a boire (Clinutren® Aqua+, Gelodiet®, Fresubin® eau gélifiée

) : elles favorisent un apport correct de liquides et une hydratation adéquate.
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- Produits alimentaires adaptés instantanés (Clinutren® Mix et Clinutren® Cereal) : ils sont
une solution pratique pour préparer des plats plus faciles a avaler et enrichis en nutriments,

afin de réduire le risque de dénutrition.

e Nutrition péri opératoire (78)

Nutrition spécifique complémentaire des patients adultes ayant une chirurgie digestive
carcinologique majeure programmeée.

Exemple de produits : Oral IMPACT® et IMPACT® Enteral sont des aliments diététiques
destinés a des fins médicales spéciales complets (hyperprotidiques, normo- ou
hyperénergétiques), supplémentés en nutriments spécifiques : arginine, acides gras omega 3 et
nucléotides (immuno-nutriments).

La consommation de ces produits supplémentés en immuno-nutriments pendant la période
péri-opératoire a été démontrée efficace pour réduire les complications infectieuses et la durée
de I’hospitalisation.Parmi eux, Oral Impact est une denrée alimentaire compléte
hyperprotéinée, hypercalorique enrichie en oméga 3, en arginine, en nucléotides et en fibres
solubles pour nutrition orale. C’est une solution préte a boire pour la nutrition périopératoire
des patients ayant une chirurgie digestive carcinologique majeure programmée.

* En préopératoire, chez tous les patients quel que soit leur état nutritionnel.

* En postopératoire, pour tous les patients dénutris qui peuvent s'alimenter par voie orale.Oral
Impact® s’emploie en moyenne a raison de :

* 3 briquettes par jour pendant 7 jours en pré-opératoire quelque soit 1'état nutritionnel.

* 4 a 5 briquettes par jour pendant au moins 7 jours en postopératoire pour les patients

dénutris

Lorsque I’alimentation par voie orale n’est pas possible : Impact enteral est une denrée
alimentaire nutritionnellement compléte hyperprotéinée, isocalorique contenant des oméga 3,

de I’arginine et des nucléotides elaborée pour une nutrition entérale.

Impact® Enteral s’emploie en moyenne a raison de 1000 - 1500 ml par jour selon les besoins

et I'état du patient.
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b. Nutrition artificielle

La nutrition artificielle est représentée par la nutrition entérale et la nutrition parentérale. Elles
répondent a des indications particuliéres. Elles permettent de suppléer a une alimentation
orale insuffisante ou défaillante. Leur mise en place doit toujours étre associée a une réflexion
éthique prenant en compte le pronostic, la motivation du patient agé et sa qualité de vie. La
nutrition entérale et parentérale présente des avantages concernant les apports nutritionnels
mais aussi des risques. Elles sont contre-indiquées chez les patients agés les plus fragiles et
notamment en cas de démence évoluée. Ce sont des techniques temporaires qui nécessitent

une réévaluation régulicre.

i. Nutrition entérale

La nutrition entérale (NE) correspond a I’administration d’une solution nutritive
directement dans le tube digestif, I’estomac ou I’intestin gréle, a I’aide d’une sonde. Elle est
indiquée chez le malade dénutri ou a risque de dénutrition, dont le tube digestif est
fonctionnel mais qui est incapable de s’alimenter ou de couvrir la totalité de ses besoins par
voie orale, en raison d’une diminution de ses apports alimentaires oraux et/ou d’une
augmentation de ses besoins. La nutrition entérale est le mode de nutrition artificielle a

privilégier quand le tube digestif est fonctionnel.

Bouteloup C. In: Quillot D et al, Question de Nutrition Clinique de I'adulte. Les éditions de la SFNCM
(anciennement SFNEP) « Nourrir ’homme malade ». (2012).
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Sonde naso-gastrique :

Sonde posée par le nez
a destination de I'estomac

Sonde de jéjunostomie : Sonde de gastrostomie :

Sonde posée au niveau Sonde posée au niveau
du ventre a destination du ventre a destination
de l'intestin de l'estomac

Figure 25 : Les différents types de sondes d’alimentation entérale (79)

La nutrition entérale permet I’instillation de mélanges nutritifs directement dans le tube
digestif par I’intermédiaire d’une sonde ou d’une stomie (Schneider et Hébuterne, 2009).
Cette technique est utilisée a la suite d’un échec de prise en charge par la nutrition orale.
Elle est également indiquée en premicre intention lorsqu’il y a des troubles séveres de la
déglutition ou lorsqu’il y a une dénutrition sévere avec des apports inférieurs a la moitié de
I’apport habituel (HAS, 2007). Pour utiliser cette méthode il faut que le tube digestif soit
fonctionnel, elle est contre-indiquée dans les cas de péritonite, d’occlusion ou de fistule

digestive (Schneider et Hébuterne, 2009).

La nutrition entérale peut remplacer totalement 1’alimentation orale, c'est-a-dire qu’il n’y a
pas d’apports par la bouche. Elle peut étre complémentaire d’une nutrition orale si le patient
mange peu (Ferry et Alix, 2007). Un des rdles du pharmacien d’officine a ne pas oublier
dans la nutrition entérale est de savoir si la prise de médicament se fait par la sonde. Auquel
cas, il convient d’adapter la forme galénique des médicaments prescrits en favorisant les
formes liquides ou solubles. Et si cela n’est pas faisable, il doit étre capable de renseigner
les soignants sur la possibilité d’écraser les comprimés et d’ouvrir certaines gélules.
L’administration d’une nutrition entérale se fait par gravité ou par pompe. La mise en place
se fait a ’hopital, en I’absence de complications et si la tolérance du patient est bonne, la
nutrition entérale est poursuivie a domicile avec 1’aide du pharmacien d’officine et de son

prestataire. La nutrition entérale est désormais accessible au pharmacien d’officine et
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inscrite a la LPPR depuis octobre 2000. Une prescription initiale est réalisée pour une durée
de 14 jours par un médecin hospitalier, elle comprend notamment la prestation de la
premicre installation a domicile. Elle peut étre renouvelée au bout de ces 14 jours pour une
durée maximale de 3 mois lors de la premiére année, puis tous les ans. A 1’occasion de ce
renouvellement, il y a une évaluation des besoins nutritionnels et de la tolérance du patient
(HAS, 2007). Il existe pour la prise en charge, deux types de forfaits hebdomadaires (forfait
sans pompe par gravité et forfait avec pompe), non cumulables, ainsi qu’un forfait de
premicre installation. Ce dernier couvre la fourniture du matériel nécessaire et la prestation
de service durant les 14 premiers jours s’ajoutant aux forfaits hebdomadaires. La prise en
charge des nutriments et des sondes s’ajoute a ces forfaits. Il en est de méme pour la

location ou I’achat du pied a sérum, le panier a perfusion et les boutons de gastrostomie.

Les sondes nasales :

Les sondes sont prescrites pour une alimentation entérale de courte et moyenne durée a
I’hopital ou a domicile. Ces sondes sont introduites via 1’orifice nasal et 1’cesophage et
placées dans I’estomac, le duodénum ou le jejunum, ce qui définit leur nom en fonction de
leur site d’implantation : sonde naso-gastrique, naso-duodénale ou naso-jéjunale (Basdekis

et De Franceschi, 2004).
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Figure 26 : Les sondes nasales

Ces sondes sont adaptées a la nutrition entérale de courte durée (inférieure ou égale a 1 mois).
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Leurs principaux avantages sont un placement facile et immédiat, peu de complications
immédiates de placement et un coft faible.

Leurs principaux inconvénients sont des déplacements fréquents, une apparence inesthétique
donc peu adaptée au long cours ou au domicile.

Ces sondes présentent cependant des complications : fausses routes respiratoires (nécessité du
contrdle avant début de NE), hémorragie sur le trajet, échec de pose du fait d'une sténose
tumorale, majoration de troubles respiratoires, de douleurs liées a un cedéme réactionnel.
Egalement on observe des déplacements, des obstructions de la sonde, des infections
sinusiennes, des douleurs et des ulcérations sur le trajet et par reflux (cesophagite), un rejet de
la part du patient (du fait du caractere inesthétique et de I'inconfort de la sonde).

Elles nécessitent une surveillance. La fixation doit étre controlée (marquage sur la sonde et
mesure de la distance entre l'extrémité de la sonde et 'aile du nez pour controler si la position
est bonne, avant chaque administration).

Leur entretien nécessite un ringage avant et apreés chaque médicament ou passage de solution.
L’Education du patient est indispensable pour une bonne acceptation de cette voie

d'administration.

Les stomies :

Lorsque la nutrition entérale doit étre prolongée au-dela d’un mois, il faut envisager la mise
en place d’une stomie (gastrostomie ou jejunostomie). Une sonde puis un bouton de

gastrostomie sont mis en place au niveau de I’estomac.
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Figure 27 : Sondé de gastrostommie (a) et bouton de gastrostomie a ballonet (b) en place dans

I’estomac
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Les boutons de gastrostomie sont plus « discrets » que les sondes, et sont surtout plus pratiques
d’utilisation évitant les complications avec une meilleure acceptabilité pour le patient et son
entourage (Schneider et Hébuterne, 2009). C'est un systéme de gastrostomie présentant son
orifice de connexion et d'occlusion au ras de la peau (pas de tuyau qui pend le long de 'abdomen
comme dans une gastrostomie). La longueur du systéme doit étre adaptée a I'épaisseur de la
paroi abdominale du patient. Sa mise en place a lieu rarement d'emblée (mais plutdt 2 a 3 mois

apres la pose d'une gastrostomie.

Gastrostomie et jéjunostomie sont destinées a la nutrition entérale de longue durée.

Elles sont adaptées a la nutrition entérale a domicile : leur gestion est plus facile que les

sondes, elles présentent moins de complications, elles sont plus discretes.
Leurs principaux inconvénients sont :
* le placement : il doit étre réalisé sous anesthésie locale (en cas de placement
radiologique) ou générale (en cas de placement per-endoscopique), il nécessite un
opérateur entrainé et une hospitalisation courte, il présente un risque de complication
lors de la pose (surtout si la dénutrition est sévere et associée a une forte
corticothérapie),
* les contre-indications de mise en place, a savoir, principalement : ascite
(épanchement de liquide dans la cavité du péritoine), trouble de coagulation,
impossibilité d'accoler 1'estomac a la paroi (obésité morbide, parfois chirurgie
antérieure). Elles peuvent se compliquer d’une péritonite rare ou d’une infection du
site. Dans ce dernier cas, cela peut entrainer un défaut d’étanchéité. De plus, une chute
de la sonde peut avoir lieu, il faut alors intervenir en urgence car 1'obstruction de
l'orifice peut étre rapide, ainsi que des obstructions.
Le suivi necessite la surveillance de I'é¢tanchéité, de la propreté du dispositif, de
l'absence de douleur, et du ringage correct de la sonde. Et comme pour les sondes

nasales, 1'éducation du patient est indispensable (hygiéne, entretien, surveillance).

La prescription initiale de la nutrition entérale est effectuée par un médecin hospitalier public
ou privé. Il détermine le niveau d’apport nutritionnel nécessaire, informe le malade et son
entourage du déroulement de la nutrition entérale a domicile, de ses objectifs et des

complications possibles.

Il est recommandé¢ que la nutrition entérale soit débutée au cours d’une hospitalisation d’au

moins quelques jours pour la mise en place de la sonde, I’évaluation de la tolérance, si possible
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I’éducation du patient et de fagon systématique 1’éducation de son entourage. En I’absence de
complication, la nutrition entérale peut ensuite étre poursuivie a domicile : mise en place et
suivi par un prestataire de service spécialisé et éventuellement avec I’aide d’une infirmiére a

domicile, si le patient ou son entourage ne peuvent prendre en charge la nutrition entérale.

Avant le retour a domicile, il est recommandé au service prescripteur de prendre contact avec
le médecin traitant et avec les soignants, afin de discuter de la démarche proposée, de sa
faisabilité, et de préciser les procédures techniques et de suivi. Il est recommandé que le contact
direct entre le service prescripteur et le médecin traitant soit complété par un support écrit et

par un contact prestataire-médecin traitant.
Il est recommandé que la prescription s’effectue en deux temps :

e une prescription initiale pour une durée de 14 jours, comprenant entre autres la

prestation de premiere installation ;
e une prescription de suivi pour 3 mois, renouvelable.

La premicre prescription de suivi est effectuée par le service hospitalier a 1’origine de la
prescription initiale, pour une durée de trois mois. A cette occasion, une évaluation portant sur
les besoins nutritionnels, les aspects de tolérance et les modalités techniques de cette procédure
est recommandée dans le cadre d’une consultation hospitaliére. A la fin de cette premiére
période de 3 mois, une nouvelle évaluation est effectuée par le service a 1’origine de la

prescription initiale.

Les prescriptions de suivi ultérieures (renouvellements) ont lieu tous les 3 mois au cours de la
premiére année et peuvent étre effectuées par le médecin traitant. Dés le retour a domicile, il

est recommandé que le médecin traitant participe a la surveillance de la nutrition entérale.

Aprées la premicre année, les renouvellements ont lieu tous les ans lors de la réévaluation
annuelle qui est effectuée soit par le service hospitalier a I’origine de la prescription initiale,

soit par un autre établissement de soins.

Il est recommandé que les réévaluations, lors de chaque prescription, comprennent :
e le poids et I’état nutritionnel ;
e [’évolution de la pathologie ;

e la tolérance de la nutrition entérale ;
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ii. Nutrition parentérale

La nutrition parentérale consiste a administrer un ensemble d’¢léments nutritifs : des

macronutriments (acides aminés, lipides et glucides) ; et micronutriments (électrolytes,

oligoéléments et vitamines) sous forme de solutions directement injectées par voie

Intraveineuse.

La réalisation de la nutrition parentérale passe par la mise en ceuvre, d’un abord vasculaire

veineux périphérique ou central, d’un systéme de perfusion et d’un protocole d’utilisation. Si

la nutrition dure plus d’une semaine, il est préférable d’administrer par voie centrale.
b

Les différentes voies d’abord sont

Voie centrale : la voie d’administration de référence de la nutrition parentérale est la
voie veineuse centrale que ce soit par un cathéter tunnélisé ou une chambre implantable
en position sous-claviere. Cette position est associée a un risque infectieux plus faible
et a une plus grande facilit¢ des soins locaux. L’utilisation de cathéter a émergence
cutanée ou de VVC insérée par voie périphérique est également possible mais pour une
durée plus courte. Il n’est pas concevable de réaliser une nutrition parentérale a domicile

sur un cathéter a émergence cutanée sans tunnélisation.

Voie périphérique : pour des raisons de tolérance veineuse, I’osmolarité des produits de
nutrition parentérale administre par voie périphérique doit étre inférieure a 800 mOsl/l,
ce qui limite leurs choix aux solutés glucosés a 5% ou 10%, aux émulsions lipidiques et
a certaines poches ternaires type PERIKABIVEN et PERIOLIMEL. L’administration
de la nutrition parentérale par voie périphérique est donc indiquée lorsque les conditions

suivantes sont réunies :

La durée prévisible de la nutrition parentérale est inférieure a 10 jours

Le capital veineux périphérique du patient est correct

Les apports caloriques glucido-lipidiques égaliser sont inférieurs a 1500kcal/j

Les apports ioniques a réalisées sont modérés, notamment les apports en potassium.
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Dispositifs médicaux utilisés:

Cathéter Acte médical Ringage au sérum physiologique avant et
Veineux Controle apres chaque utilisation
Central ' radiographique
PICC \ Acte médical Ringage pulsé au sérum physiologique (10
Controle ml)
radiographique Pansement a refaire tous les 3a 7 jours.
Chambre Acte médical Emploi des aiguilles de Huber
implantable \Qd Controle Ringage pulsé au sérum physiologique (10
. radiographique ml) en tournant dans la chambre.
Pression positive a réaliser lors de la
déconnection.

Tableau 13 : Dispositifs médicaux pour nutrition parentérale

Il existe quatre principaux types de dispositifs d’acces par voie veineuse centrale pour la

nutrition parentérale :

les cathéters non tunnelisés : sont congus pour usage a court terme et peuvent étre
rapidement insérés dans un site central ou périphérique.

les cathéters tunnelisés : sont congus pour usage a long terme et sont insérés de fagon
sous-cutanée, en s’¢loignant du site d’insertion. Ces cathéters comportent un risque plus
faible d’infection parce qu’ils sont dotés d’un manchon qui empéche la migration de
micro-organismes dans le tube du cathéter.

les cathéters centraux insérés par voie périphérique (CCIP) : inséré dans une veine du
bras, ’extrémité aboutissant dans la veine cave supérieure. Les CCIP comportent un
risque faible d’infection, mais I’infusion de fluides doit étre lente pour éviter toute
occlusion et du fait que ces cathéters se déplacent plus facilement que d’autres
dispositifs d’acces par voie veineuse centrale.

les chambres implantables: sont posées complétement sous la peau par voie
chirurgicale, une aiguille spéciale étant donc requise pour 1’acces. Le risque d’infection
est faible pour ces dispositifs, mais les perforations répétées de la peau peuvent étre
douloureuses. Etant donné qu’enlever et poser ces dispositifs nécessitent une chirurgie,

ils sont utilisés moins fréquemment.
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Figure 28 : Arbre décisionnel du soin nutritionnel(80)

Une nutrition parentérale est a envisager :

» En cas d'impossibilité ou de contre-indications a la nutrition entérale (orale ou par

sonde) :
> En cas d’échec d’une nutrition entérale bien conduite.

» Quand les apports oraux ou entéraux sont inférieurs a 2/3 des besoins théoriques

pendant au moins 5 a 7 jours consécutifs.

Le plus souvent, la nutrition parentérale est complémentaire de la voie orale ou entérale dont la
tolérance ou le rendement d’absorption sont insuffisants pour assurer le maintien ou la correction

d’une dénutrition.
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Les complications :

Les complications de la nutrition parentérale sont classées en deux grandes catégories :
techniques et métaboliques. Les premiéres sont mécaniques (secondaires aux cathéters, pompes,
lignes, connecteurs) et infectieuses (secondaires au risque septique lié a la présence du cathéter

veineux). Les secondes sont métaboliques ou nutritionnelles, liées aux apports intraveineux.

e Les complications techniques :

Elles sont essentiellement liées aux acces veineux centraux. Les complications immédiates,
secondaires a la ponction et au cathétérisme, sont les plaies veineuses ou artérielles, le
pneumothorax, la malposition du cathéter, et de multiples autres complications dont des Iésions
nerveuses, des blessures des canaux lymphatiques. Les obstructions de cathéter se traduisent par
I’impossibilité de perfuser un liquide a travers le cathéter et/ou de retirer du sang. Elles peuvent
étre secondaires a un caillot, une malposition, une torsion ou a 1’obstruction de la lumiére par un
dépot de lipides ou de substance minérale. Elles sont prévenues par un ringage du cathéter en

pression positive en fin de perfusion nutritive.

e Les complications infectieuses :

Elles constituent la premiere complication liée a la nutrition parentérale a domicile (NPAD). Les
sources de contamination d’un cathéter peuvent étre dues a la flore cutanée, a I’introduction de
germes lors des diverses manipulations, et de manicre exceptionnelle aux solutés de nutrition.
L’application de protocoles thérapeutiques permet d’éviter le retrait systématique des cathéters
en cas d’infection, dont la prise en charge dépendra de la présence de signes locaux, généraux, de

I’état hémodynamique du patient et du germe en cause .

e Les thromboses veineuses :

La thrombose veineuse li€e au cathéter central est une complication potentiellement grave et
probablement sous-estimée. Une prévalence de 20 % de thrombose a été retrouvée en cas de
septicémie liée au cathéter. L’incidence de la thrombose veineuse est d’environ 0,027
cas/cathéter/an (CI 0,02-0,034). Les anticoagulants oraux (warfarine) a faible dose pourraient
réduire le risque de thrombose veineuse centrale chez les patients en NPAD de longue durée.

Les signes évocateurs sont une fievre isolée, un dysfonctionnement du cathéter, une lourdeur du
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membre supérieur, une douleur de 1’épaule, une cyanose, un oedéme de la main, une distension

veineuse, ou une circulation collatérale hémi-thoracique.

e Les complications métaboliques :

Elles peuvent étre liées a I’apport glucidique (hyperglycémie, hypoglycémie), a I’apport lipidique
inadapté, et a I’apport azoté qui, s’il est excessif notamment chez I’insuffisant hépatique, peut
étre responsable d’une hyperammoniémie. Enfin, les plus fréquentes sont liées a 1’apport
hydroélectrolytique. Les complications hépatobiliaires restent une complication fréquente et
parfois redoutable notamment en nutrition parentérale de longue durée. La stéatose est d’autant
plus importante qu’un apport glucidique excessif entraine une lipogenése de novo. La cholestase
apparait plus tardivement. Sa pathogénie fait intervenir des modifications de la composition
biliaire, avec augmentation des acides biliaires secondaires. L’évolution de la cholestase se fait
vers la régression spontanée des troubles a I’arrét de la nutrition parentérale si cela est possible.

Elle peut évoluer vers des Iésions de fibrose hépatique. (81)

3. Réle du pharmacien d’officine

D’une manicére générale le pharmacien a un devoir de prévention, de dépistage et
d’accompagnement face a toutes pathologies. Pour assurer ce role, les pharmaciens sont des
acteurs de proximité. Ils connaissent en général les patients habituels, leurs traitements
chroniques et parfois leur situation familiale voire financiére. L’enquéte par Vision CriticalR
pour I’Ordre national des pharmaciens en 2009 a montré que pour 76 % des plus de 70 ans, les
conseils du pharmacien sont indispensables, et 72 % se déclarent tres attachés a leur officine.
En 2011, la dépense de médicaments en ville s’est élevée a 22,6 milliards d’euros dont 44 %
consacrés aux personnes agées de plus de 65 ans. La fréquentation de cette tranche d’age est
donc importante a I’officine, ce qui souligne le réle du pharmacien. Ce phénomeéne s’explique
par le simple fait qu’au cours du vieillissement, se développent une voire plusieurs pathologies

chroniques.

a. Role d’éducation pour la santé
Acteur de santé publique, I’officinal est tenu de participer aux campagnes de santé publique.
Cette participation est établie grace au Comité d’Education Sanitaire et Sociale de la Pharmacie

Francaise (CESPHARM), créé en 1959 par le Conseil National de 1’Ordre des Pharmaciens
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(CNOP). Ce dernier assure au pharmacien 1’information et la formation, relaie les campagnes
de santé publique. Il met gratuitement a leur disposition les documents issus du PNNS pour une
distribution au public (brochures, mémos). Pour une meilleure efficacité¢ de diffusion, il est
préférable que le pharmacien remette directement les documents aux patients concernés. La
simple mise en place d’affiches sur la vitrine peut permettre d’entamer un dialogue. Cette
participation est d’autant plus facile qu'une simple commande sur le site du CESPHARM
permet de se procurer toute la documentation. Les brochures disponibles pour la personne agée
et leurs aidants sont : la dénutrition chez les sujets agés, le guide nutrition a partir de 55 ans, le
guide nutrition pour les aidants des personnes agées, le mémo nutrition, destiné a étre affiché

sur le réfrigérateur du patient, le disque de calcul de 'IMC.

b. Identification des patients a risque

Au comptoir, le pharmacien a une position privilégiée pour intervenir précocement dans
I’identification des patients a risque nutritionnel. Pour cela, il doit avoir connaissance des
pathologies et des traitements médicamenteux qui augmentent ce risque. Certains médicaments
ayant pour effets indésirables des troubles de la déglutition, une sécheresse buccale, des troubles
du goit, troubles digestifs sont trés fréquemment délivrés. Le risque iatrogéne peut étre diminué

g g q q gene p
par l’utilisation et la promotion du dossier pharmaceutique. Le pharmacien doit étre
particulierement vigilant chez ces patients. La surveillance peut étre faite par de simples
questions au détour d’une conversation, du renouvellement d’un traitement chronique :
* avez-vous de I’appétit ?
* prenez-vous au moins trois repas par jour ?
* buvez-vous réguliérement ?
* terminez-vous vos repas ?
* y a-t-il des aliments que vous ne mangez plus ? (notamment la viande)

* avez-vous perdu du poids récemment ?

* ¢prouvez-vous des difficultés pour la préparation et I’ingestion des repas ? lesquelles ?

La proximité avec le patient peut permettre au pharmacien d’identifier ceux ayant des difficultés
financieres, isolés socialement, en perte d’autonomie. Avec tact, il pourra s’entretenir avec le

patient, ou la famille, pour indiquer les démarches nécessaires a ’obtention d’une aide-
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ménagere, ou financieére. Le pharmacien pourra s’aider des 10 signes d’alerte qui peuvent
plonger les patients en dénutrition ou aggraver une dénutrition déja installée et qui sont les

suivants :

* des revenus financiers insuffisants ;

* une perte d’autonomie physique ou psychique ;

* un veuvage, une solitude, un état dépressif ;

* des problémes bucco-dentaires ;

* des troubles de la mastication ou de la déglutition ;

* des régimes restrictifs ;

* une consommation de deux repas par jour seulement ;

* une prise de plus de trois médicaments par jour ;

* une perte de 2 kg pendant le dernier mois ou de 4 kg durant les six derniers mois ;

* toute maladie aigué sévére.

c. Délivrance, information et accompagnement du patient
Pour adhérer au traitement, le patient doit comprendre sa pathologie et les bénéfices d’une prise
en charge bien conduite. Concernant la délivrance des compléments nutritionnels oraux, le

pharmacien doit veiller a certains parameétres lors des pathologies associées telles que :
- Avec Indice glycémique bas ou sans sucres pour les patients diabétiques ;

- Sans gluten ou lactose en cas d’intolérance ;

- Enrichis en fibres pour les patients souffrant de troubles du transit ;

- Eau gélifiée ou épaississants instantanés en cas de troubles de la déglutition ;

- Enrichis en arginine et micronutriments en cas d’escarres.

Le pharmacien doit également donner des conseils pour une bonne consommation et certaines
astuces lors de la prise. Il peut s’assurer d’une évaluation nutritionnelle par le prescripteur

(valeur du poids et de I’albuminémie par exemple) lors du renouvellement d’ordonnance.

Le r6le du pharmacien dans la nutrition a domicile est rapidement limité car le patient a la sortie
de I’hopital ou de I’établissement spécialisé sera directement orienté vers les prestataires de

services médicaux. Ces derniers assureront I’organisation du retour a domicile, I’installation du
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matériel, des visites réguliéres, I’information technique du patient et une astreinte téléphonique
24 heures/24 et 7 jours/7. Ce sont des actes pour lesquels les pharmaciens d’officine sont tres
peu sollicités a I’heure actuelle d’ou le manque d’investissement dans ce mode de nutrition. Le
pharmacien qui aura le plus souvent affaire aux infirmiers, interviendra donc seulement dans la
délivrance des aliments diététiques destines a des fins médicales spéciales pour la nutrition

entérale et des mélanges nutritifs industrialisés pour la nutrition parentérale.

Le pharmacien joue un rdle capital dans la prise en charge de la dénutrition, notamment chez
la personne agée dans le choix des produits, la dispensation et son implication dans la
pharmacovigilance, la matériovigilance et la nutrivigilance. Il joue un réle technique dans la
validation pharmaceutique de la prescription, le contrdle et la fourniture des mélanges nutritifs.
Sans oublier un rdle relationnel par sa participation au Comité de Liaison en Alimentation et

Nutrition (CLAN) ainsi qu’a I’équipe médicale indispensable pour la coordination des soins.

Enfin le pharmacien a pour role d’associer toute une série de conseils pour aider aux mieux les

patients dénutris ou a risque de dénutrition.

1. Conseils sur I’Hygiéne bucco-dentaire

Une hygiene irréprochable reste capitale, d’autant plus si les personnes sont appareillées. Elle
permet notamment d’empécher I’infection, d’hydrater les muqueuses, d’éviter la dénutrition et

de préserver I’image de soi.
e Entretien des dents et des muqueuses

Le brossage des dents requiert ’utilisation d’une brosse a dent souple et a petite téte afin
d’atteindre les zones difficiles d’accés, manuelle ou électrique, et d’un dentifrice riche en fluor.
L’usage des brossettes et/ou d’un fil inter dentaire est associ¢. Le pharmacien d’officine

rappellera le protocole de soin

Les muqueuses doivent étre nettoyées a I’aide d’une brosse a dent trés souple, en méme temps
que les dents, c’est a dire deux a trois fois par jour, avec un bain de bouche avec ou sans
chlorhexidine selon I’état de santé buccodentaire. La chlorhexidine peut étre utilisée dans un
premier temps pour assainir le contexte buccal, puis remplacée par des produits sans nocivité

vis-a-vis de la flore bactérienne.
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L’hyposialie est un probléme couramment rencontré chez les personnes agées, souvent
secondaire a la prise de médicaments. Une étroite collaboration entre le médecin, le dentiste, le
pharmacien doit s’instaurer pour lutter contre cet effet indésirable. L’age, I’absence de dents et
de mastication favorisent, de plus, la diminution de salive par régression des glandes salivaires.
Le pharmacien conseillera de stimuler les glandes salivaires en mastiquant, en sucant des
pastilles, d’utiliser la salive artificielle la nuit (Aequasyl®), de pulvériser de 1’eau dans la cavité

buccale a volonté durant la journée, et de bien hydrater les lévres.

e Entretien des prothéses amovibles

Le pharmacien d’officine conseillera I’usage d’une brosse a prothése, ou a ongles (et qui dédiée
a cet usage), du savon de Marseille et une petite bassine en plastique pour prendre soin de sa

prothese.

L’action mécanique du brossage est primordiale. Le lavage s’effectuera sous eau courante, au-
dessus du lavabo. L’usage du dentifrice est déconseillé car il est souvent trop abrasif pour une

prothése en résine.

L’utilisation complémentaire d’agents antiseptiques n’est toutefois pas inutile, le patient peut
employer soit une solution a base de chlorhexidine a 0,02 % pendant une heure ou a 0,03 %
pendant une demi-heure. Ces trempages doivent se réaliser une fois par semaine et étre suivis
d’un abondant ringage a I’eau claire pour éliminer les traces d’antiseptique pouvant se loger

dans les porosités de la résine.

Durant la nuit, le patient ne souhaite pas toujours garder sa prothése, parfois par crainte de
9
I’avaler. Aprés un nettoyage soigneux, 1’appareil peut étre rangé, au sec, dans une boite prévue
y
a cet effet ou sur le bord du lavabo, mais jamais dans un verre d’eau car cela favoriserait la
prolifération bactérienne. En revanche, s’il préfeére la conserver il peut la replacer une fois
qu’elle est bien lavée sans oublier d’avoir correctement nettoyé la cavité buccale et les dents

restantes
e Visite chez le chirurgien-dentiste

Le pharmacien d’officine rappellera également I’importance de la visite bisannuelle chez le
chirurgien-dentiste. Ce dernier en profitera pour vérifier la santé buccale, I’état d’adaptation

des prothéses, et réaliser un détartrage soi
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2. Conselils sur I’ Alimentation de la personne dgée

Le pharmacien pourra rappeler les cinq régles de 1’alimentation pour les personnes agées:
alimentation réguliére, alimentation équilibrée, alimentation appétissante, alimentation
conviviale, alimentation adaptée. Elles sont destinées a favoriser la prise alimentaire des

personnes agées et donc a réduire la fréquence des anorexies..

Quels que soient les activités et le mode de vie de la personne agée, maintenir un rythme
alimentaire de trois repas par jour est essentiel. Le professionnel de santé pourra également

rappeler quelques conseils généraux sur la prise des repas :

« éviter les périodes de jeline nocturne, en ramenant celle-ci @ moins de 12 heures, il est donc
nécessaire dans certains cas modifier les horaires de repas. Si cela n’est pas possible, la prise
d’une collation dans 1’apres-midi voire nocturne permet d’éviter les crises d hypoglycémie au
lever (or, trés souvent et surtout dans certaines institutions, le jeline nocturne dépasse 14

heures).
. , . .
* espacer les collations d’au moins trois heures.

Un guide alimentaire réalisé par la Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG)
est disponible sur internet et pourra étre conseillé par le pharmacien, le slogan est le suivant : «
Cuisiner, c’est la santé, avec plaisir, ¢’est la maintenir ». Le site fait participer les séniors a une
alimentation « plaisir » et les incite a préparer leur propre plat a I’aide d’un espace dédi¢ a des

recettes variées et a participer a des quizz alimentaires afin de tester leurs idées regues.

En cas de perte d’appétit, le pharmacien peut donner les conseils suivants :

e Manger plus souvent dans la journée: la personne accepte bien souvent d’ajouter un
gotter et des collations réparties dans la journée, en gardant trois repas principaux ou

elle mange peu;

e Enrichir le peu qu’elle consomme pour compenser. C’est peu colteux et facile avec des
produits de base. En dessert ou en collation, conseiller un entremets « riche » : gateau
de riz ou de semoule, pain perdu, lait de poule, créme de marron, créme aux ceufs, flan,

créeme glacée.

Voici quelques propositions d’ingrédients peu chers et faciles a trouver que I’on peut

utiliser pour enrichir de nombreuses recettes :
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Dur, en salade

Un ceuf de plus dans une quiche

Un ceuf de plus dans un flan

Dans la boisson chaude

(café, chocolat)

Une cuillére dans un fromage blanc
Une cuillére dans une créme dessert

)¢

En dés dans une salade

Répé dans une purée

Saupoudré sur une tarte salée
(quiche)

Fondu, sur des pommes de terre
Une portion dans |'assiette de purée
Une portion dans le bol de soupe

Une cuillere dans la soupe

En complément de la viande
Dans un gateau au chocolat

E En rillettes a I'apéro

K\\ Emietté dans une sauce tomate

\ En garniture pour une tarte salée

Tableau 14 : Enrichissement des plats (82)

De plus Il est important que la personne agée continue a avoir de bons apports en protéines
animales, qu’elle trouvera dans le poisson, les ceufs, les produits laitiers et les Iégumineuses.

S’il s’agit d’un probléme de mastication, la viande peut étre moulinée.

Voici quelques conseils généraux a prodiguer a la personne agée en cas de perte de gotlt
- Etre attentif a varier 1’alimentation

- Pour éviter une déshydratation et une sécheresse de la bouche, rappeler a la

personne qu’elle doit boire en quantité suffisante, 1 litre a 1,5 litre d’eau par jour

- Conseiller a la personne agée de mastiquer suffisamment longtemps afin que les

aliments expriment leur saveur.

- Afin de donner du gott et relever les plats, on pourra conseiller I'utilisation
d’ail, d’oignon, d’échalote, de fines herbes ou des épices (poivre, paprika, curry,
cannelle, noix de muscade), ou encore de la moutarde et du coulis de tomate. Si le patient
mixe ses aliments, penser a lui conseiller I’ajoute de la créme de gruyére par exemple

pour apporter de la saveur, car le fait de mixer les aliments leur fait perdre de leur gofit.

Et que conseiller en cas de difficulté 4 manger ?

Si la personne a mal aux dents ou qu’elles sont en mauvais état, si elle ne peut plus bien macher,

si son dentier lui fait mal ou bouge, il lui est impossible de manger correctement, surtout les
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aliments durs comme la viande, les légumes et fruits crus. Le pharmacien pourra proposer

certaines astuces :

* préparer une alimentation plus tendre : plats mijotés et ragotits, poissons en papillote et penser

aux ceufs, aux laitages, etc. ;

* privilégier les fruits mars, les fruits cuits arrosés de jus d’agrumes frais, les compotes, les

fruits pressés;

* consulter éventuellement un diététicien, qui donnera des conseils pratiques.

Si la personne n’a pas beaucoup de salive et a donc la bouche seche, surtout si elle boit peu, le

pharmacien pourra proposer certaines astuces :
* boire réguli¢rement, dont un peu d’eau avant le repas;

« ¢viter les aliments secs qui risque d’entrainer une « fausse route », conseillez de préparer une

alimentation qui passe mieux : tendre et surtout mouillée (c’est-a-dire avec de la sauce) ;
« éviter la nourriture trop épicée et privilégier les plats servis tiede qui sont plus facile a manger
« éviter le trés chaud et le trés froid;

* consommer beaucoup de produits aqueux : produits laitiers, fruits, sorbets.

Enfin, en cas de difficulté¢ d’avaler, le pharmacien pourra aider le patient :

* en lui proposant une alimentation mixée et mouillée (mais pas trop liquide), qui glisse plus

facilement, idéalement sans grumeaux ;
* en lui conseillant d’éviter les aliments de type spaghettis, riz, semoule, petits pois ;
* en lui conseillant de prendre les liquides par petites gorgées et 1’’eau gélifiée ;

* en expliquant a la personne que sa position a table est importante pour que ce qu’elle mange
« passe » bien : bien assise, téte 1égérement penchée en avant ; par ailleurs, prendre son temps

pour manger est important ;

* ne pas s’allonger pendant la demi-heure suivant le repas pour éviter les régurgitations.
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Si la personne agée tousse lors de la déglutition de morceaux ou lorsque qu’elle boit, le

pharmacien conseillera la personne dgée de consulter un médecin.

2.2. Compléments nutritionnels oraux

A Dinitiation du traitement, il est conseillé de ne pas délivrer ces produits en quantité
importante, pour s’assurer que texture et/ou ardme conviennent au patient. Cela peut aussi
s’appliquer au renouvellement, pour éviter toute lassitude au produit. Le pharmacien donnera

différentes recommandations pour la consommation des CNO :

* dans un but de préserver 1’appétit, il est recommandé que les CNO soient consommés a

distance d’un repas (1 heure 30 a 2 heures avant ou apres), sauf bien entendu pour les mixés ;

* aprés ouverture, la conservation tolérée des CNO liquides ou crémes est de deux heures

environ a température ambiante et de 24 heures au réfrigérateur ;

* les capacités physiques du patient doivent étre prises en compte. Les CNO sont présentés en
bouteilles, briques, et pots. Pour les produits liquides, les conditionnements en bouteille

semblent mieux adaptés que les briques, en particulier chez la personne agée.
Des astuces de consommation peuvent étre données au patient afin d’éviter la lassitude :

* les CNO peuvent entrer dans la composition de recettes plus élaborées (plats salés et sucrés)

* les boissons lactées peuvent étre tiédies et remplacer le lait dans les préparations culinaires ;
* les boissons fruitées peuvent étre diluées dans de 1’eau gazeuse ;
* les crémes desserts peuvent étre placées au congélateur pour obtenir une créme glacée.

A chaque renouvellement, le pharmacien peut s’assurer d’une nouvelle évaluation

nutritionnelle par le prescripteur (poids, albuminémie) et pourra rappeler certains conseils.

3. Hydratation

L’hydratation ne doit pas étre négligée dans les conseils a dispenser, et il est souvent utile de
donner des reperes de consommation tout au long de la journée, la personne dgée ayant une
sensation de soif émoussée et ne pensant pas a boire en quantité suffisante. Par exemple,
encourager un jus de fruits frais dans la matinée, une eau aromatisée en début d’aprés-midi, une
boisson chaude dans 1’aprés-midi et une infusion apres diner, sans oublier de boire a chaque

repas.
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Exemple pourboire 1,5litre en une journée

N} ( ) e Coe)
= = [ 3 ) 3
— W a7 L7 L
v & = - e <
Petit-déjeuner Matinée Déjeuner
1 grand bol de café au lait 1verred’eau 2-3verres d’'eau

et 1 verre de jus d’orange

— — — -

Golter Diner Soirée
1 tassede thé aulait 1 bol ouune assiette 1tasse de tisane
oude chocolat de potage et 2 verres d’eau

Figure 29 : Exemple pour boire 1,5 litre par jour

Certains aliments sont trés riches en eau :les fruits (melon, orange, raisin...) ; les 1égumes
(concombre, courgette, tomate...) ; les produits laitiers frais (yaourt, fromage frais). Si on

mange peu de ce type d’aliments, il faut boire plus.(83)

3.L’activité physique

L’activité physique permet de maintenir la force musculaire, de préserver I’autonomie et de
stimuler I’appétit ; elle est susceptible de contribuer a la qualité de vie des personnes agées.
Elle est associée a la survie (Stessman, 2009). De plus, I’exercice physique potentialise 1’effet
d’une prise en charge nutritionnelle sur la prise de poids (Bermon, 1997). Ainsi, I’activité
physique doit étre systématiquement envisagée en association avec la prise en charge

nutritionnelle.

Pour les personnes agées de 65 ans ou plus, I’activité physique englobe notamment les loisirs,
les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), les taches ménaggres, les activités

ludiques et bien-sir les sports. (84)
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Exemples d’activités :

Faible intensité - 45 min

* Marche lente ® Arrosage dujardin © Bricolage ® Entretien mécanique
* Pétanque * Billard » Bowling © Faire |a vaisselle * Repasser
* Faire la poussiere * Danse de salon

Intensité modérée - 30 min

* Marche rapide [d’'un bon pas) ¢ Laver les vitres ou la voiture
* Passer'aspirateur ® Jardinage Iéger  Ramassage de feuilles  Vélo
* Natation « plaisir » ® Aquagym © Skialpin  Frisbee ® Badminton  Golf

Intensité élevée - 20 min

* Marche avec dénivelés ® Randonnée en moyenne montagne

* Bécher ¢ Porter ou déplacer des objets lourds  Jogging * VTT

* Natation « rapide » * Football, basket (et la plupart des jeux de ballon
collectifs) ¢ Tennis, squash...

Figure 30 : Exemples d’activités physique (85)

En conclusion, la dénutrition chez la personne agée est associée a une morbi-mortalité élevée
et constitue un facteur d’aggravation de pathologie chronique préexistantes. Ainsi bien souvent
un cercle vicieux s’établit entre les pathologies chroniques et la dénutrition. Dans le meilleur
cas, il convient de prévenir son installation, sinon de tout mettre en jeu pour le rompre. Le
pharmacien d’officine a un rdle primordial dans le dépistage d’une dénutrition car il constitue
la plupart du temps la premier ligne de défense a laquelle s’adresse les patients agés. Connaitre
toutes les situations a risque de dénutrition afin de pouvoir les identifier rapidement est une des

missions du pharmacien d’officine qui me semblent les plus fondamentales.

4. Situation particulieres

a. Trouble de la déglutition
Les troubles de la déglutition peuvent étre responsables de complications respiratoires, de
dénutrition et de déshydratation. Aprés un bilan étiologique, il est recommandé¢ que la prise en
charge suive une approche multidisciplinaire, comprenant la prise en charge médico-

chirurgicale de la pathologie causale, les conseils diététiques et la rééducation.
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Dans la mesure du possible, si le risque d’inhalation est jugé faible, il est recommandé de
maintenir une alimentation orale méme minime. La diversité et la complexité des mécanismes
impliqués dans les troubles de la déglutition font qu’il n’existe pas de régime type. Il est
recommandé de ne pas proposer systématiquement un mixage des aliments, peu appétissant. I1
est recommandé de proposer une nutrition entérale si les modifications de texture (alimentation
moulinée ou mixée, épaississement des liquides, etc.) sont insuffisantes pour éviter les

complications respiratoires et/ou pour couvrir les besoins nutritionnels.

Si les troubles de la déglutition persistent au-dela de 2 semaines, il est recommandé
d’administrer la nutrition entérale par une gastrostomie plutdt que par sonde naso-gastrique, en

tenant compte des caractéristiques somatiques du malade et de considérations éthiques.

b. Escarres

Evaluation :

L’évaluation de I’escarre répond a des critéres descriptifs décrivant le nombre, la situation, et

I’aspect anatomique reparti en quatre stades évolutifs de ’EPUAP :
— rougeur, érythéme : stade 1 ;
— désépidermisation : stade 2 ;
— ulcération cutanée : stade 3 ;

—nécrose : stade 4.

L'escarre augmente fortement les besoins de 1'organisme, notamment en protéines. Si
dénutrition et amaigrissement sont des causes classiques de 1'escarre, des apports alimentaires
insuffisants en phase de cicatrisation vont ralentir, voire perturber, le processus de
cicatrisation, d'ou une indispensable prise en compte du facteur nutritionnel chez le patient

porteur d'escarre.

Statut nutritionnel et constitution de l'escarre :

¢ Un mauvais statut nutritionnel est un facteur de risque de survenue d'escarres.
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e L'apport protidique insuffisant semble étre le marqueur nutrionnel le plus signifiant du
risque d'appartition de l'escarre. L'albuminémie est significativement abaissée chez les

patients porteurs d'escarre.

Statut nutritionnel et évolution de 'escarre :

Quand une escarre se constitue, elle entraine un hypercatabolisme li¢ a I'état inflammatoire et
infectieux local, aggravé par la libération de cytokines. La déperdition protéique accentue ce
phénomene.

La balance azotée semble devoir étre positive pour obtenir la cicatrisation. Il est donc
important, chez un patient a risque d'escarre, d'équilibrer son état nutritionnel.

La dénutrition protéino-énergétique s'associe souvent a une carence en micro-nutriments (Fer,
Zinc, Cuivre, acide folique, vitamines A, B1, B2, B6, C, E, K). Une supplémentation en Zinc
est logique chez la personne, en particulier agée, atteinte de maladie chronique, avec carence,
sans qu'il n'y ait démonstration d'une contribution a la prévention de l'escarre. La carence en
vitamine C intervient aussi (la vitamine C est nécessaire a la transformation de la proline en
hydroxyproline, qui stabilise le collagéne). Malgré des études contradictoires, la relative
fréquence de cette carence, 1'innocuité de cette vitamine et son faible colit peuvent conduire a
proposer une supplémentation systématique en cas d'escarre. La détermination des protéines

de l'inflammation (CPR, orosomucoide) aide a évaluer la situation d'hypercatabolisme.

Prise en charge nutritionnelle :

Apports hydriques : un minimum de 1,5 litre par jour est nécessaire, sachant que les besoins

sont majorés en cas d'utilisation d'un lit fluidisé.

Apports énergétiques :

Une adulte en bon état général et cutané a besoin de 1800 a 2000 kcal/j dont 12 a 13% de

protides.

Les besoins caloriques en cas d'escarre ont été estimés a 1,5 - 1,8 fois la dépense énergétique
de base, ce qui fait préconiser une ration de 35 a 45 kcal/kg/j.

Il ne s'agit que de valeurs indicatives, I'apport énergétique devant étre adapté a chaque
situation individuelle en tenant compte du statut nutritionnel de départ, des pathologies, de

l'importance du syndrome inflammatoire indiquant un hypercatabolisme et les risques d'une
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renutrition trop rapide.

Le régime doit étre enrichi en protéines qui doivent représenter au moins 15% de 'apport
énergétique total. Le régime doit rester globalement équilibré en apportant une quantité
suffisante de glucides nécessaire a la métabolisation des protides.

L'alimentation naturelle doit étre privilégiée. Mais on se heurte souvent a une anorexie
intense, si bien qu'une véritable stratégie d'équipe doit étre mise en oeuvre : personnalisation
des menus, adaptation de la texture, maintien d'une bonne hygiéne bucco-dentaire, attention
apportée a la convivialité et a la présentation des repas, installation confortable du patient,
temps suffisant donné pour I'alimentation, apport d'une aide adaptée, analyse critique des
médicaments absorbés et du moment de leur prise par rapport a celle des aliments.

Une ration quotidienne élevée est plus aisément acceptée en fractionnant les repas, en
multipliant les collations. L'enrichissement protéino-calorique est assuré par des mesures

diététiques personnalisées.

Les apports recommandés en cas d'escarre sont sur le plan :
. énergétique de 35 a 45 kcal/kg/j

. protéinique de 1,5 a 2,5 g/kg/j

. glucidique de 2,5 a 3 g/kg/j

. en zinc de 50 a 100 mg/j pendant 15 jours

.en vitamine C de 0,1 a 1 g/j pendant 15 jours

La supplémentation nutritionnelle

A défaut d'alimentation naturelle efficace, 1'utilisation de compléments préts a I'emploi a le
mérite de la simplicité et permet d'atteindre ses objectifs thérapeutiques.

Lorsque des apports adéquats ne peuvent étre assurés par voie orale, on se trouve confronté a
la décision d'une alimentation artificielle, nutrition entérale le plus souvent. Lorsque elle est
décidée, apres réflexion éthique, ses modalités (sonde naso-gastrique ou stomie, choix des
nutriments, débit et rythme d'administration, etc...) répondent aux réglent générales de la
méthode.

Parall¢lement 1'alimentation naturelle continue a étre réguliérement sollicitée, afin de rendre
plus aisée une future reprise de l'alimentation orale.

L'indication des supplémentation entérale doit ensuite étre régulierement réévaluée en tenant
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compte de 1'efficacité et de la tolérance (des arrachages répétés ont valeur de refus et doivent

étre respectés). (86)

c. Dépression
La dépression se caractérise par des modifications variables de I’humeur entrainant, parmi de
nombreux symptomes, des troubles des conduites alimentaires dont 1’anorexie. De plus, les
traitements médicamenteux contre la dépression sont eux-mémes susceptibles de modifier la

prise alimentaire.

Ces malades sont donc particuliérement a risque de dénutrition. Il est recommandé qu’ils soient
régulierement pesés lors des consultations et qu’un interrogatoire simple soit mené pour
rechercher une diminution des ingesta. En cas de dénutrition ou de diminution des ingesta, il

est recommandé de débuter la prise en charge nutritionnelle.

d. Période de convalescence (aprés une pathologie aigué ou une intervention
chirurgicale)

Apres une intervention chirurgicale ou un épisode médical aigu, il existe souvent une perte
pondérale pouvant étre liée au syndrome inflammatoire, au stress opératoire, aux périodes de
jeline, aux traitements médicamenteux, a la douleur, & un syndrome confusionnel, etc. Les
personnes agées souffrent d’une dysrégulation de I’appétit qui limite leurs capacités a retrouver

spontanément leur poids antérieur.

Ainsi, au décours d’un épisode médico-chirurgical aigu, en particulier au retour d’une
hospitalisation, il est recommandé d’évaluer la perte pondérale et de débuter une prise en charge

nutritionnelle en cas de perte de poids.

Dans le cas particulier de la fracture du col fémoral, ou la dégradation du statut nutritionnel est
fréquente et ou la prise en charge nutritionnelle orale a montré son efficacité pour améliorer le
pronostic, il est recommandé de prescrire, de fagon transitoire, des compléments nutritionnels
oraux.(87)
e. Cancer

Les objectifs du support nutritionnel en cancérologie sont de couvrir les besoins quotidiens en
macro- et micronutriments, de prévenir ou de ralentir I’évolution de la dénutrition (cachexie),
et donc de permettre la réalisation du projet thérapeutique anticancéreux dans son intégralité.
Certains nutriments, comme les acides gras n-3 par exemple, pourraient aussi directement

participer au traitement cytotoxique.
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La dénutrition est une complication fréquente des cancers et de leurs traitements. La prévalence
de la dénutrition dépend de la localisation tumorale, du stade évolutif, des traitements entrepris,

et pour une moindre mesure, de 1’age des patients.

Environ 30 a 60 % des patients hospitalisés en cancérologie sont dénutris, pour 10 a 40 % des

patients en ambulatoire.

Cette dénutrition peut étre révélatrice du cancer, surtout en cas de cancer du tractus digestif
haut (cesophage, estomac, pancréas) ou de la sphére ORL. Elle peut apparaitre au cours des
traitements (chimiothérapies lourdes, greffe de moelle, chirurgie lourde...), ou étre un des

symptomes d’une évolution tumorale terminale.

Dans une cohorte francaise non publiée de 364 patients de 70 a 99 ans suivis pour cancer, les
deux tiers étaient dénutris et un quart séverement dénutris . Le risque de décés était multiplié
par deux en cas de dénutrition modérée et multipli¢ par quatre en cas de dénutrition sévére. Le
risque de déces a six mois ¢€tait de 7,4 % chez les patients dont le MNA était supérieur ou égal

a 24, et de 34 % si le MNA ¢était inférieur ou égal a 17, quel que soit le type de cancer.

La dénutrition préopératoire est un facteur de risque indépendant de complications
postopératoires infectieuses (infection du site opératoire, pneumopathie nosocomiale...) et non
infectieuses (fistules, retard de cicatrisation...).En dehors de la période péri-opératoire, la
dénutrition est un facteur de risque d’infection nosocomiale et d’infection opportuniste, en
particulier en période de neutropénie profonde. Une perte de poids préexistant a la
chimiothérapie est associée a une augmentation du risque d’effets secondaires séveres (mucite

ou syndrome main-pied grade III ou IV).

Le taux de réponse a la chimiothérapie est diminué chez les patients dénutris, surtout en raison
des difficultés pour réaliser tous les cycles et pour utiliser une posologie optimale ; ce qui est,
au moins théoriquement, encore plus problématique pour les patients de plus de 75 ans, pour

lesquels I’adaptation des posologies des drogues cytotoxiques est quotidiennement complexe.

La survie sans récidive est altérée par la dénutrition aux cours des cancers digestifs et des

hémopathies malignes traitées par greffe de CSH.

La dénutrition a un impact négatif sur la qualité de vie des patients d’oncohématologie en
aggravant 1’incapacité fonctionnelle et en altérant la vie relationnelle. Ces deux éléments

aggravant I’état nutritionnel, il se crée rapidement un cercle vicieux entre fatigue et dénutrition.
9
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Mécanismes de ’anorexie et de la cachexie cancéreuse

La dénutrition au cours de 1’évolution des cancers est une complication de la tumeur ou des
traitements. Elle évolue souvent avec 1’évolution tumorale, et peut étre considérée comme un

syndrome paranéoplasique, que I’on nomme habituellement cachexie cancéreuse.

La cachexie cancéreuse est un syndrome associant une diminution des ingesta caloriques et
protéiques, et une augmentation des besoins en énergie et en protéines. L’augmentation des
besoins est liée & un phénomeéne de « détournement métabolique » de 1’organisme hote vers la

tumeur. La diminution des ingesta est fréquemment multifactorielle.

L’alimentation des patients cancéreux est limitée par I’existence d’une obstruction partielle ou
complete du tractus digestif haut (cancer ORL, de 1’cesophage, de I’estomac, du pancréas). Cette
obstruction peut étre transitoirement aggravée par les traitements (inflammation tumorale post-
radique, mucite radique ou toxique...).

=l

baisse des apports nutritionnels

augmentation DENUTRITION
des besoins énergétiques

. }*ﬁ
\
.
pertur banons

métaboliques inefficacité
des apports
nutritionnels

Figure 31 : Mécanismes de I’anorexie (88)

L’anorexie est fréquente au cours des cancers. Son mécanisme est central (hypothalamus),
médié par des cytokines pro-inflammatoires (TNF-a, IL-1, IL-6). Une inhibition de la voie
orexigeéne (voie du neuropeptide Y) et d’une activation de la voie satiétogene (voie du corti-
cotrophin-releasing factor ou CRF) conduit a la diminution de 1’appétit. Les drogues de
chimiothérapie émétisantes (sels de platine, anthracyclines) aggravent ces phénomenes. La
douleur non controlée, les troubles de I’humeur, 1’asthénie, les troubles du transit sont aussi des
facteurs anorexigénes. L’anorexie est fréquemment associée a des troubles du gott et de
I’odorat. Ils sont aggravés par de nombreux traitements dont les drogues de chimiothérapie

(cisplatine, anthracyclines...) ou la radiothérapie cervicale. Aucune donnée n’indique que ces
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facteurs soient plus fréquents et plus intenses chez les patients cancéreux les plus agés.
L’intensité des troubles du gotit secondaires a la chimiothérapie ou a la radiothérapie cervicale

n’est pas corrélée a 1’age .

Relation métabolique hbte-tumeur

La dépense énergétique de repos (DER) est augmentée chez plus de 50 % des patients de
cancérologie. Cet hypermétabolisme, le plus souvent inférieur a 120 % de la dépense
énergétique de repos (DER), est fréquemment retrouvé en cas de syndrome inflammatoire
intense (CRP > 50 mg/L), de douleurs mal contrdlées, et au cours de certaines tumeurs a
croissance rapide (lymphome de Burkitt, tumeur germinale...) ou avec une volumineuse masse

tumorale (multiples localisa- tions métastatiques, certains sarcomes ou lymphomes...).

Au cours du syndrome de détournement métabolique, les anomalies les plus fréquemment

retrouvées sont :
— une insulinorésistance des tissus périphériques essentiellement liée a I’action du TNF-a ;

— une lipolyse intense stimulée par les cytokines pro-inflammatoires, et peut-étre par des

peptides produits par la tumeur elle-méme, et nommés lipid-mobilizing factors ou LMFs ;

— et surtout, une protéolyse musculaire importante via I’activation de la voie protéolytique
ubiquitine-protéasome dépendante. Cette voie protéolytique peut étre activée par le TNF-a et
I’IL-1, mais aussi par un glyco-peptide de 24 kd nommé proteolysis-inducing factor ou PIF,

produit par certaines tumeurs (pancréatique, bronchique...).

> PIF > protéolyse
musculaire
médiateurs
. » cachexiques

> LMF ——p lipolyse

Figure 32 : Sécrétion de médiateurs cachexiques

La cachexie cancéreuse et la sarcopénie liée au vieillissement ont des mécanismes différents
pour aboutir a la diminution du poids et de la masse maigre. Ces deux processus peuvent donc

s’additionner chez les patients agés cancéreux . Leur prise en charge n’est pas antagoniste, et
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pourrait associer le renforcement de 1’entrainement physique et un support nutritionnel adapté

aux différentes phases évolutives du cancer.

Traitements nutritionnels de I’anorexie et de la cachexie cancéreuse

Le diététicien a un role essentiel dans la prise en charge des patients cancéreux en particulier
en cas d’anorexie. De nombreux moyens simples, proposés aux patients par les diététiciens,
semblent efficaces pour stimuler I’appétit ou « rentabiliser » les repas. Ils ne sont pas
scientifiquement validés, mais possédent un niveau de preuve fortement basé sur I’expérience

du quotidien.

Le conseil diététique, pendant et aprés chimiothérapie ou radiothérapie cervicale et pelvienne,
permet 1’augmentation des ingesta caloriques et protéiques oraux, I’amélioration de 1’état
nutritionnel, la diminution des effets secondaires des traitements, et I’amélioration de la qualité
de vie apres traitement surtout a domicile, en adaptant la cuisine habituelle aux contraintes de
la pathologie cancéreuse et en stimulant les patients a la consommation des compléments
nutritionnels oraux (CNO). Le suivi doit étre régulier et prolongé et tout régime restrictif doit
étre partiellement ou totalement banni lorsque cela est possible. L’utilisation d’exhausteurs de
golit chez les patients agés cancéreux, dans un essai contrlé récent, a permis d’améliorer 1’ état

nutritionnel (MNA), le statut fonctionnel et I’acuité gustative et olfactive dés le premier mois .

Des compléments nutritifs oraux peuvent étre prescrits pour augmenter les ingesta caloriques
et protéiques oraux. Ils ne doivent pas étre utilisés pour une alimentation exclusive, mais
peuvent compléter une alimentation orale insuffisante mais encore supérieure a 60 % des

besoins. Ils ne sont efficaces qu’en association avec un suivi diététique régulier.

Chez les patients cancéreux, la lassitude pour les CNO s’installe trés vite et leur utilisation est
souvent limitée par des troubles du goit, des aversions alimentaires spontanées ou induites par
la chimiothérapie. Une bonne adhésion au traitement est donc difficile a obtenir. Cependant,
une bonne adhésion aux CNO est associée a une amélioration du statut nutritionnel. La
compliance aux CNO n’est pas différente entre les patients les plus agés et les plus jeunes. Etant
donné les difficultés de ces patients a s’alimenter, et leurs troubles sensoriels, la totalité des
gammes de CNO disponible doit leur étre proposée (sucré-salé, lactés, crémes, jus de fruits,
plats complets) . De plus, les aliments et les compléments oraux a forte densité énergétique

permettent d’atteindre plus facilement les objectifs caloriques chez les patients anorexiques.

118



En pratique, des conseils diététiques simples et réguliers permettent aux patients d’adapter leur
alimentation a leur pathologie. Ils doivent débuter dés le diagnostic de cancer et étre modifiés
en fonction du projet thérapeutique. Les compléments nutritifs oraux peuvent étre prescrits chez
les patients gardant une alimentation orale supérieure a 50 %-60 % des apports caloriques et
protéiques. La prescription des CNO doit étre adaptée aux préférences du patient, ses troubles
sensoriels et ses aversions, en utilisant toutes les gammes pour limiter le phénomeéne de

lassitude. (89)(90)(91)(92)(93)(94)(95)

f. Covid-19

Le 17 Mars 2020, le Collectif de lutte contre la dénutrition prenait la parole pour rappeler
I’importance de la prise en charge nutritionnelle dans le cadre de la pandémie du COVID-19.
Le 9 avril, c’était au tour de la Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme
(SFNCM), puis de la Haute Autorité de Santé (HAS), de proposer des recommandations sur la
prise en charge des patients COVID-19. Ces recommandations visent a prévenir, dépister et
prendre en charge la dénutrition le plus tot possible. La personne agée est particulicrement a
risque de dénutrition. L alimentation et le statut nutritionnel sont susceptibles d’avoir été
fortement impactés par le confinement. Une attention particuliere doit étre apportée en cette

période de crise sanitaire.

on Prendre en charge les patients N Prévenir le risque de dénutrition chez
agés COVID-19+ la personne agée (non COVID-19)
Tout patient agé atteint du COVID-19 est a risque La dénutrition n'est pas un probléme isolé mais
de dénutrition (syndrome inflammatoire, lhyperca- la conséquence d'une situation qui se dégrade
tabolismel). Il est important c lera ce queles Lapertede poids, la fonte musculaire, les troubles
apports caloriques et protéiques soient suffisants de la mobilité sont autant de signes d"alerte. || est
. . o0 donc important de continuer a étre vigilant sur les
. Aug les" t rlches'enpn ) prises alimentaires pour [—H’-HV'?"‘\:‘J" patients.
pour atteindre 1,3 g de protéines/kg poids/jour s - e R L e

0 Surveiller les apports hydriques et veiller Q L'absence de visibilité sur la fin
a atteindre 1 a 1,5L/jour de U'épidémie
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. ) e liée a une situation “mm

tition/mastication des patients

déprimante
” Adapter l'alimentation a |'état de fatigue, Peser les ~
adapter les quantités, le rythme des prises La peur de sortir patlents ! \,, )
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2 a 3CNO*/jour selon les apports NRES
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Figure 33 : La personne agée : un sujet a risque de dénutrition aggravée dans le contexte de
COVID-19 (96)

119



V. Conclusion :

On estime a 2 millions le nombre de personnes souffrant de dénutrition en France, parmi

lesquelles les personnes agées, a domicile, en institution et a I’hopital, sont nombreuses.

La prévention et le traitement de la dénutrition sont une des priorités de santé publique ayant
motivé la mise en place des phases successives du PNNS. Un des objectifs du PNNS 4 (2019-
2023) est de réduire le pourcentage de personnes agées dénutries vivant a domicile ou en

institution.

La dénutrition protéino-énergétique chez le sujet agé est un véritable probléme de santé
publique aux conséquences multiples qui altérent considérablement la qualité de vie du patient.
C’est un véritable cercle vicieux puisque chaque événement associé¢ a la dénutrition altére
davantage 1’état nutritionnel du patient. L’insuffisance d’apports se traduit généralement par
une perte de poids. Il en résulte un état de fragilité se traduisant a son tour par des épisodes
pathologiques de plus en plus longs et fréquents. Il est difficile de revenir a un bon état
nutritionnel une fois le processus de dénutrition enclenché. De ce fait, il est important (95) des

que les premiers indices d’un risque apparaissent.

Le pharmacien d’officine, par sa proximité a un role essentiel a plusieurs niveaux : la

prévention, le dépistage et la prise en charge d’une personne agée dénutrie.

Le sujet agé est un patient bien connu de son pharmacien puisqu’il est souvent suivie pour une
pathologie chronique et vient chercher son traitement tous les mois en officine. Le pharmacien
portera un grand intérét a I’évolution de la santé du patient et aux différents facteurs de risque :
perte de poids, ou encore la survenue d’événements bouleversants. Il interviendra
principalement dans la délivrance des CNO, en délivrant les conseils appropriés pour une
meilleure observance. Le pharmacien, en tant que professionnel de santé de proximité, peut

ainsi exercer un role majeur en matiere de prévention et d’éducation a la santé.
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Yaelle BENSOUSSAN

LA DENUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE CHEZ LA
PERSONNE AGEE : CAUSES ET ROLE DU PHARMACIEN
D’OFFICINE

Mots clés : dénutrition proteino-energétique, compléments nutritionnels oraux, nutrition
entérale , nutrition parentérale, fragilité, pertes de poids, conseils a I’officine, vieillissement.

Résumé :

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins
de I’organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires, notamment musculaires, qui
ont des conséquences fonctionnelles déléteres.

Chez la personne agée, la dénutrition entraine ou aggrave un état de fragilité ou de
dépendance, et favorise la survenue de morbidités. Elle est également associée a une
aggravation du pronostic des maladies sous-jacentes et augmente le risque de déces.

La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique augmente avec 1’age. Connaitre les
principaux facteurs de risque permet souvent de prévenir I’apparition de la dénutrition.

La prise en charge passe avant tout par des apports per os enrichis et/ou des compléments
nutritionnels oraux, puis en cas d’inefficacité ou d’impossibilité, par la nutrition entérale si le
tube digestif est utilisable, voire la nutrition parentérale. Cette derniére technique constitue le
dernier recours, du fait de sa dangerosité. Le pharmacien d’officine, par sa proximité a un role
essentiel a plusieurs niveaux : la prévention, le dépistage et la prise en charge d’une personne
agée dénutrie. Le sujet agé est un patient bien connu de son pharmacien puisqu’il est souvent
suivie pour une pathologie chronique et vient chercher son traitement tous les mois en
officine. Le pharmacien portera un grand intérét a I’évolution de la santé du patient et aux
différents facteurs de risque : perte de poids, ou encore la survenue d’événements
bouleversants. Il interviendra principalement dans la délivrance des CNO, en délivrant les
conseils appropriés pour une meilleure observance.
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