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Impact médico-économique de la
dénutrition chez les sujets ages

Health economic impact of undernutrition in the elderly

Patrice BROCKER
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RESUME

La dénutrition du sujet a4gé est désormais reconnue par
les institutions comme un véritable probléme de santé
publique. Elle touche la ville et les institutions gériatri-
ques, ainsi que I'hopital et ce, tous service d’adultes
confondus. Peu d'études ont été réalisées en France sur
I'impact médico-économique de la dénutrition du sujet
age, cependant les données disponibles confirment
qu'une prise en charge de la dénutrition des seniors
entraine une diminution des complications infectieuses,
une ameélioration de la qualité de vie, une diminution de
la mortalité et une réduction de la durée et des cofits de
prise en charge.

Les nouvelles recommandations éditées par la Haute
Autorité de Santé (HAS) permettent la mise en place
d'une stratégie nutritionnelle adaptée : de I'alimentation
enrichie, aux compléments et médicaments oraux adju-
vants thérapeutiques et a la nutrition entérale.

En pratique de ville, le médecin généraliste est au centre
des politiques de prévention et de prise en charge de la
dénutrition des seniors. Cette prise en charge nutrition-
nelle orale doit intervenir précocement et efficacement.
Il est reconnu que la dénutrition entraine ou aggrave un
état de fragilité ou de dépendance, et favorise la surve-
nue de morbidités.

En milieu hospitalier, la dénutrition modérée et la dénu-
trition sévére sont également prises en charge en tant
que comorbidité associée dans la nouvelle tarification &
I'activité (T2A).

Mots clés : Dénutrition - Sujet dgé - Economie de
santé.
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SUMMARY

Undernutrition in the elderly is now acknowledged by
healthcare institutions as a real public health concern. It
affects private practices, geriatric institutions, and all
adult hospital departments. There are few French
health economic studies on undernutrition in the
elderly, but the available data confirm that its manage-
ment leads to a decrease in infectious complications, an
improvement of quality of life, a decline in mortality,
and a reduction in costs. The new guidelines published
by the French National Authority for Health (HAS)
enable the implementation of an adapted nutritional
strategy from fortified foods and oral nutritional supple-
mentation to adjuvant medication and enteral nutrition.
In general practice, the general practitioner is at the
centre of prevention policies and nutritional support in
undernourished elderly subjects. Oral nutritional
support must be provided early and effectively. Studies
have shown that the hospitalization of undernourished
elderly subjects leads to weight gain and better survival
rates, in addition to a reduction in the number of
complications and subsequent hospitalizations which
can lead to spiralling health costs.

In hospital, moderate and severe undernutrition are
also considered as a co-morbidity in the French
payment rates allocated based on activity.
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trialisés parait inéluctable, lié a la fois & la dimi-

nution du taux de fécondité et a I'allongement
de l'espérance de vie. Des estimations récentes pré-
voient une augmentation conséquente dans le monde du
nombre de personnes agées de plus de 65 ans ®.

l e vieillissement de la population des pays indus-

Déja un enjeu démographique, la question du vieillisse-
ment apparait aujourd’hui comme un enjeu majeur
économique, politique et social des décennies & venir.
C’est ainsi que l'alimentation et plus particuliérement la
dénutrition, sont devenues de réelles préoccupations de
santé, telle qu'en témoigne la mise en place des politi-
ques de santé publique en faveur des personnes agées
avec le Plan National “Bien Vieillir” ou le Programme
National Nutrition et Santé (P.N.N.S.) @3,

En 2007, la dénutrition du sujet agé est enfin reconnue
comme une pathologie & part entiére, et fait I'objet de la
part de la HAS de recommandations “.

Celles-ci concernent la prise en charge de la dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée de plus de
70 ans vivant a domicile, en institution ou hospitalisée.

TYPOLOGIE DES SUJETS AGES

Parallelement aux modifications démographiques, les
indicateurs “incapacité” et “dépendance” montrent
d’une facon générale que si la qualité de vie des personnes
agées s'est fortement améliorée au cours des décennies,
'avancée en age peut aussi entrainer I'apparition de mala-
dies spécifiques et I'augmentation des comorbidités ©. Les
patients seniors constituent une population trés hétéro-
geéne et il est convenu en gériatrie de distinguer trois
grands types de populations :

* Le sujet agé avec vieillissement réussi, en bonne santé,
ou monopathologique bien contrdlée @9, C’est un indi-
vidu autonome sans déficit cognitif ayant un bon état
nutritionnel, trés souvent entouré, soit 45 a 50% de la
population des plus de 75 ans ™ .

Toutefois, les individus seniors peuvent étre confrontés a
des situations dites & “risque” {troubles bucco-dentaires,
affections aigués, régime, etc) qui ont été clairement
definies par les recommandations de la HAS pouvant
générer des signes latents de dénutrition. D’otl le role
essentiel du meédecin généraliste dans I'identification
précoce des signes de dénutrition dés que la perte de
poids atteint au moins 5% en 1 mois soit une perte pon-
dérale de 3,5 kg pour un poids initial de 70 kg ou 10%
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en 6 mois soit une perte de poids de 7 kg pour un méme
poids initial, ou un indice de masse corporelle (poids
corporel/taille?) inféerieur & 21, ou une albuminémie
inféerieure a 35 g/l, ou un MNA global < 17 “. Un
risque de dénutrition sans relation avec le lieu de vie
de patients seniors (= 65 ans), amaigris (= 3 kgs dans les
6 derniers mois) a été en effet évoqué dans une enquéte
effectuée auprés de médecins généralistes ©.

Les grands axes du PN.N.S. et du plan “Bien Vieillir”
s’appliquent totalement : activité physique et conseils
alimentaires @2,

* Le sujet ageé fragile (le “frail elderly subject” des anglo-
saxons) défini par une grande vulnérabilité aux épisodes
stressants qu’ils soient pathologiques ou psycho-environ-
nementaux. Les patients sont fréquemment polypatho-
logiques, polymédiqués et ont un état nutritionnel
précaire . lls sont volontiers isolés et devraient profiter
d'une politique de prévention car souvent a risque de
dénutrition. Ils représentent 25 a 35% de la population

ageée 7.

* Le sujet agé handicapé, physique et/ou psychique,
dont la polypathologie est responsable d'une dépen-
dance plus ou moins compléte pour tous les actes de la
vie quotidienne. La dénutrition est frequemment pré-
sente, favorisée par la succession d’épisodes infectieux,
I'immobilisation, les escarres. lls représentent 10 & 15%
des plus de 75 ans et sont frequemment institutionnali-
sés ou bénéficient d’aides a domicile 7.

Il faut s’attendre a une hausse du nombre de personnes
dépendantes essentiellement due aux évolutions démo-
graphiques et au vieillissement de la génération du baby
boom (Figure 1) .

Les recommandations de la HAS sur la prise en charge
de la dénutrition chez les seniors considérent la dépen-
dance comme une situation a risque de dénutrition “.
Conformément a leurs souhaits, une grande partie des
personnes agées vivent chez elles.

Seules 5,5% des personnes agées de 65 ans et plus
vivent en institution. Cette part est stable dans le temps,
elle s'élevait & 5,2% en 1968. Le vieillissement de la
population ne s’accompagne pas d’un recours accru aux
institutions mais bien plutét d'un développement des
services de maintien a domicile. L’age médian d’entrée
en institution est de 76 ans pour les hommes et de 83
ans pour les femmes. Cet age ne cesse d’augmenter,
I'entrée en institution intervient de plus en plus tardive-
ment sous l'effet de 'augmentation de 'espérance de vie
sans incapacité et ceci entraine une mobilisation de plus
en plus fréquente de services et d’aides permettant le
maintien & domicile ©.
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FREQUENCE DE LA DENUTRITION

En France, la prévalence de la dénutrition chez les plus
de 70 ans, est élevée aussi bien chez les personnes
vivant a domicile (4 a 10%) qu’en institution (15 & 38%)
ou a I'hopital (30 & 70%) avec des conséquences délétéres
démontrées et reconnues “ 1'%,

Par ailleurs, 25% des personnes vivant a domicile ont
des apports alimentaires insuffisants. L.’étude Euronut
Seneca, réalisée en Europe, a étudié le statut nutri-
tionnel de personnes agées vivant a leur domicile. Elle
a montré que 17% des patients ont des apports proti-
diques trop faibles et 60% des femmes et 10% des
hommes aprés 80 ans ont des apports énergétiques
insuffisants "V,

La dénutrition des seniors représente un des problémes
de santé publique mis en exergue dans le cadre du
P.N.N.S. et inscrit dans la loi de santé publique, qui fixe
les objectifs suivants : “Réduire de 20% le nombre des
seniors de plus de 70 ans dénutris : passer de 350 000
- 500 000 personnes dénutries vivant a domicile a
280 000 - 400 000 et de 100 000 - 200 000 personnes
dénutries vivant en institution a 80 000 - 160 000 d’ici a
20087 02,

Par ailleurs, une étude du National Diet and Nutrition
Survey menée en Grande-Bretagne montre que 13,8%
des seniors de plus de 65 ans sont a risque de dénutri-
tion soit 1,29 million d’habitants “*!%.

Le simple énoncé de tous ces chiffres montre I'impor-
tance du probléme et la nécessité d’une véritable politi-
que de prévention passant par I'information des patients
et de leur famille, et la formation de tous les profession-
nels de santé et notamment du médecin généraliste dans
son role central par rapport a la prise en charge de la
dénutrition des seniors.
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IMPLICATIONS CLINIQUES DE LA DENUTRITION _

Les conséquences de la dénutrition sont redoutables
chez le sujet agé tant sur le plan de la morbidité que de
la mortalité. 0151

Mortalité : Un grand nombre d'études ont mis en évi-
dence une augmentation de la mortalité chez les patients
dénutris. L'age et la sévérité de la dénutrition sont
remarquablement corrélés de fagon indépendante &
laugmentation de la mortalite toutes spécialités et
pathologies confondues, tout particuliérement en cas
d’accident vasculaire cérébral, de fracture du col du
féemur, d'insuffisance cardiaque sévere *"?%, Un indice de
masse corporel bas (IMC < 18) est considéré comme un
facteur preédictif indépendant de mortalité a court terme
chez le sujet agé hospitalise ?*. Par ailleurs, un mauvais
statut nutritionnel chez les sujets agés hospitalisés rend
compte d'un risque de surmortalité dans les 6 ans
suivant ’hospitalisation ©?.

Morbidité : La malnutrition augmente significative-
ment le temps de convalescence aprés une affection
aigué qu’elle soit chirurgicale, traumatique ou médicale.
Parmi les conséquences notables de la dénutrition chez
le sujet agé il faut noter la diminution des fonctions
immunitaires, ol le niveau de risque est directement lié
a la sévérité de la dénutrition et & 'age #?. La dénutrition
est également associée a un défaut de cicatrisation des
plaies chirurgicales, et a l'augmentation du risque
d’apparition d’escarres et de leur pérennisation %,

Chez le sujet agé, la dénutrition peut étre responsable
d’'une sarcopénie avec un déclin fonctionnel prédictif
d’une perte d’autonomie “”, Dans une étude portant sur
98 sujets ageés fragiles, les patients chuteurs étaient a
plus haut risque de dénutrition associée a une moins
bonne qualité de vie 8.

Années 2005 2015 2025
Hypothése basse 810 000 830 000 880 000 890 000
Hypothése haute 900 000 970 000 1020 000 1160 000

Figure 1 : Projections du nombre de personnes dépendantes d’ici
2025. ¢
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Figure 1 Expected number of dependant subjects from now to 2025.
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Durée d’hospitalisation : Du fait de la morbidité, les
patients agés dénutris restent hospitalisés, a pathologie
égale, significativement plus longtemps que les sujets de
méme age non dénutris ®. Une étude prospective mul-
ticentrique réalisée en Allemagne a analysé le statut
nutritionnel de 1 886 patients hospitalisés. La fréquence
de la dénutrition rapportée était de 27,4% toutes popu-
lations confondues, mais elle était beaucoup plus impor-
tante chez les sujets agés de plus de 70 ans : 43,2%
contre seulement 7,8% chez les sujets de moins de 30
ans. De plus, c’était en services de gériatrie que les taux
étaient les plus élevés : 56,2%. L'analyse multivariée
montrait 3 facteurs de risque indépendants liés a la
dénutrition : 1'age élevé, la polymeédication et les
cancers. Enfin, la dénutrition était responsable d’une
augmentation du temps d’hospitalisation de 43% ©°'.

En dehors de I'age, I'un des facteurs pronostiques d’aug-
mentation de la durée d’hospitalisation est représenté
par les infections nosocomiales, qui induisent un accrois-
sement de la durée de séjour de 1 & 4 jours pour les
infections urinaires, et de 7 & 30 jours pour les infections
pulmonaires ®'. Lors de 'enquéte nationale de préva-
lence des infections nosocomiales un jour donné en
2001, le C.L.ANN (Comité] de Liaison Alimentation
Nutrition) du C.H.U. de Nice s’est associé au C.L.ILN
(Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales)
pour évaluer le méme jour I'état nutritionnel des 1 637
malades hospitalisés (61 + 25 ans).

La prévalence des infections nosocomiales était de 4,4%
chez les malades non dénutris, de 7,6% chez les mala-
des modérément dénutris et de 14,6% chez les malades
sévérement dénutris.

Un age élevé, une immunodépression et la dénutrition
étaient des facteurs de risque indépendants d’infection
nosocomiale Le risque relatif de développer une infec-
tion nosocomiale était de 1,46 chez les malades modé-
rément dénutris et de 4,98 pour les patients séverement
dénutris .

IMPACT ECONOMIQUE DE LA DENUTRITION _

II est difficile de démontrer que la dénutrition ait un cott,
car l'alimentation et I'état nutritionnel participent de
facon essentielle au développement et a |'expression
cliniique des pathologies les plus répandues en France
(maladies cardiovasculaires, cancers, ostéoporose, dia-
béte, ...).

Eléments de recherche :

En 2001, la consommation des soins et biens médicaux
s'élevait a 128 milliards d’euros, soit 8.7% du PIB. Les
pathologies liées a la dénutrition, comme les affections
de la bouche et des dents, les maladies de I'appareil
respiratoire, les maladies ostéo-articulaires, les
tumeurs, les maladies de I'appareil digestif, les maladies
endocriniennes, métaboliques et immunitaires ou les
maladies infectieuses et parasitaires, représentaient
respectivement 6,3%, 6,2%, 6,2%, 5,3%, 4,2%,
2,8%, 2% des dépenses de santé 2.

En Grande-Bretagne, sous la pression des services de
santé et tout particulieérement du N.L.C.E. (the National
Institute for Health and Clinical Excellence), un groupe
intitule B.A.P.E.N. (British Association for Parental
Nutrition) a analysé le coit et I'impact économique des
traitements de la nutrition chez les adultes "®. Les résul-
tats sont éloquents. Les patients agés de plus de 65 ans
dénutris recoivent plus fréequemment la visite a domicile
de leur médecin traitant (+ 65%), sont plus frequemment
hospitalisés (+ 82%), et ont une durée moyenne de
séjour de 30% plus importante par rapport aux patients
non dénutris. Par ailleurs, le cout total du traitement
représente la somme colossale de 7,3 milliards de livres
sterling soit 10,5 milliards d’euros. Dans le cadre de ces
dépenses, les personnes agées de plus de 65 ans repré-
sentent 50% des colts nutritionnels en milieu hospitalier
soit 1,9 milliards de livres (2,4 milliards d'euros) et 90%
soit 2,6 milliards de livres (3,26 milliards d'euros) pour
les patients institutionnalisés 3.

Ces résultats financiers correspondent a 10% du cott
total des dépenses médicales en Grande-Bretagne. Une
diminution de 1% par une meilleure prise en charge, en
particulier préventive, entrainerait un bénéfice des cofits
de 70 millions d'euros par an. Une comparaison avec
I'obésité, beaucoup plus médiatisée, montre que la lutte
contre cette pathologie ne représente que la moitié des
colts engagés pour la dénutrition ©?.

Dans une étude Nord Américaine portant sur I’état nutri-
tionnel de 404 patients adultes hospitalisés depuis plus
de 7 jours, les résultats montrent que les patients dénu-
tris ont une durée d'hospitalisation plus longue et plus de
complications que les sujets non dénutris. Le cotit d’hospi-
talisation était de 45 762 + 4 021 dollars chez les déenutris
versus 28 631 + 1 835 dollars chez les non-dénutris .

Le colt de la dénutrition est d’autant plus important a
prendre en compte que les établissements de santé en
France sont financés selon le régime de la tarification a
I'activite (T2A). Le diagnostic de la dénutrition permet
de valoriser de facon non négligeable un séjour hospita-
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lier en associant a un groupe homogéne de séjour
(GHS), la comorbiditée associée qu'est la dénutrition elle
méme. Depuis les nouvelles recommandations de la
HAS, 2 codes se démarquent particuliéerement, corres-
pondant aux critéeres de dénutrition : E44.0 pour la
denutrition modérée (perte de poids de 5% a 1 mois,
10% en 6 mois, ou IMC < 21 ou albumine < 35 g /1 ou
MNA < 17) ou E43 pour la dénutrition sévere (perte de
poids 2 10% a 1 mois, ou 2 15% en 6 mois, ou IMC <
18 ou albumine < 30g/1) “*.

TRAITEMENT ET IMPACT MEDICO-ECONOMIQUE _

Les recommandations de la HAS sur la stratégie de prise
en charge de la dénutrition protéino-énergétique de la
personne agée préconisent chez la personne agée dénu-
trie ou a risque de dénutrition, parallélement a toute
prise en charge nutritionnelle, de corriger les facteurs de
risque identifiés, en proposant par exemple une aide
technique ou humaine pour I'alimentation, des soins
bucco-dentaires, une réévaluation de la pertinence des
médicaments

et des régimes et une prise en charge des pathologies
sous jacentes.

La prise en charge nutritionnelle est d’autant plus effi-
cace qu'elle est mise en oceuvre précocement .
L’objectif de la prise en charge nutritionnelle chez la
personne agée dénutrie est d’atteindre un apport éner-
gétique 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 l'autre
et en fonction du contexte pathologique ®. Afin de pren-
dre en charge efficacement la dénutrition des seniors en
pratique de ville le médecin généraliste disposera essen-
tiellement de moyens nutritionnels oraux. Ces moyens
comportent des conseils nutritionnels, une aide a la prise
alimentaire, une alimentation enrichie, des compleé-
ments nutritionnels et le traitement adjuvant meédica-
menteux “.

1. Les compléments nutritionnels oraux (CNO)

Dans une étude observationnelle prospective et longitu-
dinale d'une cohorte de 378 patients dénutris de plus de
70 ans vivant a domicile, 2 groupes de médecins avaient
été sélectionnés sur la base de leurs antécédents de pres-
criptions rares (groupe 1) ou fréquentes (groupe 2) de
compléments nutritionnels oraux “¥*. Les patients ont été
suivis pendant 12 mois, et les résultats ont montré que
le statut nutritionnel (déterminé par le MNA) s’était amé-
lioré dans les 2 groupes, mais de facon significativement

Eléments de recherche :

plus importante dans le groupe 2. De méme, il a été
observé que les colits par patient en services hospitaliers
(- 551 euros), infirmiers (- 145 euros) et médicaux autres
ont été réduits dans les deux groupes avec une réduction
significative dans le groupe 2 représentant une écono-
mie de 723 euros par patient. En incluant les cofits des
préparations nutritionnelles, les économies totales par
patient imputables au soutien nutritionnel ont été de
- 195 euros. Dans une étude réalisée en Grande-
Bretagne, lorsque les CNO étaient prescrits a la sortie de
I'hépital pour une durée de 24 semaines, aucun bénéfice
économique n'a pu étre mis en évidence, mais 'étude
ne comptait que 100 patients a l'admission et 52
patients a 24 semaines “7,

Dans deux maisons de retraite de 105 et 138 lits, une
étude a été menée chez 40 malades qui avaient des
apports alimentaires faibles ou avaient perdu du poids ;
une prescription de CNO a été faite pour 29 d’entre
eux. Seulement 9 malades recevaient exactement les
compléments prescrits et 2 les consommaient entiérement.
Au total, 55,1% du volume prescrit était consommeé et
48% des malades continuaient a maigrir *®¥. Dans un
petit groupe de personnes agées hospitalisées en court
séjour et en soins de suite et de réadaptation, 9 personnes
avaient une prescription de CNO. Un audit sur deux
semaines a montré qu'il avait été distribué plus de CNO
qu’il en avait été prescrit et que lorsqu’ils étaient distri-
bués, 17 a 63% du volume des CNO n’était pas
consommeé ??. Une étude américaine, menée en institu-
tion et portant sur 91 patients agés en moyenne de 88
ans, a montré que 88% des personnes agées a risque de
dénutrition avaient une prescription de 1 a 3 complé-
ments nutritionnels oraux par jour et 12% de 4 & 6 com-
pléments par jour. En pratique, ces personnes ne rece-
vaient en moyenne que 1 complément par jour. Lorsque
les compléments étaient donnés entre les repas, les
soignants passaient moins de 1 minute pour aider les
personnes agées a les prendre, et lorsqu’ils étaient
donnés pendant les repas, le temps consacré par les soi-
gnants aux repas associés a des compléments était de 6
minutes *?. 1l apparait que la prescription des CNO doit
étre accompagnée d'un effort d’organisation pour que
les prescriptions soient respectées et d'une surveillance
particuliere de I'observance pour adapter au mieux les
prescriptions, tenir compte des gotts des malades et évi-
ter un gaspillage de produit. C’est peut-étre en partie pour
ces raisons de mauvaise acceptabilité que les familles des
malades ne considérent la prescription de CNO qu’en cin-
quiéme position en tant que stratégie thérapeutique, chez
des personnes agées placées en institution qui ont des dif-
ficultés chroniques pour s’alimenter. Par ailleurs, elles pré-
fereraient voir s’améliorer la qualité de I'alimentation, aug-
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menter |'aide & la prise des repas, augmenter le nombre
de petits repas et de collations sur 24 heures et la prise
des repas dans un endroit favorable “".

2. Le traitement adjuvant medicamenteux

La HAS dans ces nouvelles recommandations a retenu
comme seul médicament adjuvant thérapeutique 1'alpha-
cétoglutarate d’ornithine (Cétornan®). C’est un médica-
ment, qui n'est pas un supplément protidique et qui
représente la seule alternative dans le traitement
adjuvant chez le sujet agé dénutri “.

La stratégie thérapeutique préconisée privilégie toujours
I'alimentation en apportant des conseils nutritionnels
aux seniors dénutris, en les aidant éventuellement lors
de la prise alimentaire ou en leur conseillant une alimen-
tation enrichie ou un CNO. L'alpha-cétoglutarate d’orni-
thine (Cétornan® 5g) est indiqué comme traitement adju-
vant de la nutrition chez les sujets agés dénutris, a raison
de 1 sachet deux fois par jour a prendre dans un verre
d’eau ou & mélanger dans un yaourt ou une créme des-
sert & base de lait, si le mode d'administration ne
convient pas “?. La prescription de I'alpha-cétoglutarate
d’ornithine (Cétornan®5g) doit étre accompagnée d’un
apport protéino-énergétique suffisant .

Mécanisme d’action : L'oxoglurate d’ornithine est un sel
formé d’une molécule d’'alpha cétoglutarate et de deux
molécules de L{+) ornithine, disponible sous forme mono-
hydratée, destiné & I'administration orale ou entérale “?,
Ces deux molécules interagissent pour augmenter la
production endogéne de meétabolites actifs tels que la
glutamine, I'arginine, la proline et les polyamines qui
jouent tous un role clé dans le métabolisme des protéi-
nes “¥. La production des acides aminés joue également
un rdle dans les mécanismes de prolifération de la
muqueuse intestinale, ce qui engendre une restauration
des villosités intestinales “%.

L’oxoglurate d’ornithine est donc une molécule originale
dont l'action pharmacologique se situe au coeur du
métabolisme protéino-énergétique avec un réle clé dans
la synthése et le métabolisme des protéines impliquant le
cycle de Krebs et celui de l'urée.

L’oxoglurate d’ornithine va agir en ciblant 2 composantes
de la dénutrition :

¢ Tout d’abord il va agir sur le métabolisme protéique en
stimulant la production d’acides aminés et de polyami-
nes. Il freine I'élevation du catabolisme protéique muscu-
laire, donc la sollicitation des réserves musculaires et
contribue efficacement au gain de poids des patients
seniors dénutris ;

Eléments de recherche :

¢ Sa deuxiéme action se situe au niveau de la muqueuse
intestinale. L’oxoglurate d’ornithine agit sur les méca-
nismes de prolifération de celle-ci en restaurant ses
villosités intestinales.

Cette double action permet de lutter efficacement contre
la dénutrition protéino-énergétique des seniors “9.

Une étude clinique francaise en a montré tout 'intérét
chez les sujets ageés. Elle a été menée chez 370 patients
agés de plus de 70 ans convalescents d’affections aigués
vivant & domicile. Cette étude multicentrique a comparé
I'utilisation de I'oxoglurate d’ornithine (Cétornan® 5g) a
raison de 10 g/j pendant 60 jours versus un placebo iso-
calorique, dans 4 groupes de patients randomisés en
fonction de leur état nutritionnel. Aprés 60 jours de
traitement, on a noté une amélioration significative des
paramétres nutritionnels utilisés : gain de poids (1,75 kg
= 0,14), augmentation de I'albumine (3,16 g/1 = 0,36),
chez les patients traités par Cétornan® 5g par rapport
aux patients sous placebo isocalorique “®.

3. La nutrition entérale

Méme si en pratique de ville, elle est trés peu préconi-
sée, la nutrition entérale n’est utilisée que dans certai-
nes situations particuliéres. Le médecin généraliste peut
étre confronté a un sujet 4gé présentant le plus souvent
une pathologie lourde ou la prise alimentaire orale est
impossible. Suivant les derniéres recommandations de
la HAS, elle doit étre utilisée en cas d’échec des autres
techniques de nutrition ou si la nutrition orale est
impossible.

Ce type de support nutritionnel doit &tre discuté en
équipe et avoir I'aval du patient et/ou de son entourage
familial. La prudence chez le sujet agé est de mise, et il
est absolument nécessaire d’estimer le bénéfice/risque
de cette alimentation artificielle en particulier chez les
patients en fin de vie, et surtout chez les malades atteints
de maladie d’Alzheimer “**". La durée de la nutrition, la
pathologie, I'état du patient, les risques de pneumo-
pathie de déglutition sont autant de facteurs qui vont
permettre de choisir la technique a utiliser : sonde
nasogastrique, sonde de gastrostomie percutanée ou
de jéjunostomie d’alimentation. Le choix du type
d’alimentation est guidé par la pathologie et les éven-
tuels effets secondaires du produit. La nutrition entérale
peut étre administrée en continue, en bolus ou de facon
cyclique. Chez les patients Alzheimer institutionnalisés,
la pratique de la nutrition entérale a été associée a une
augmentation de la mortalité aprés un an "*®.

Les études manquent chez les sujets agés et tres ages, et
trés souvent les sujets sont mélangés aux patients dits
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adultes et hospitalisés pour des pathologies digestives ou

néoplasiques, et généralement dans des services de

soins intensifs ou de réanimation “°5%,

CONCLUSION

La dénutrition est fréquente chez les sujets agés mais elle
reste encore trop fréquemment sous diagnostiquée. Le
médecin généraliste tient alors toute sa place dans la
chaine de suivi des patients seniors dénutris, tant dans la
prévention et l'identification des formes latentes de
dénutrition pouvant se compliquer que dans la prise en
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