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La denutrition des
personnes ageées

Si le vieillissement favorise la f|Che technique

dénutrition des personnes agees,
cette évolution ne doit surtout pas étre SOINS D’URGENCE
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Ses conséquences (carences, chutes,
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La dénutrition des
personnes agees

a dénutrition ne constitue pas une fatalité
au cours du vieillissement. En effet, les per-
sonnes agées en bonne santé, c’est-a-dire
65 470 % d’entre elles, sont pour la plupart
en bon état nutritionnel ". La dénutrition n’en re-
présente pas moins un réel probléme de santé
publique car elle touche de nombreuses personnes
agées malades, dépendantes ou fragiles qui vivent
a domicile ou en institution. Son dépistage, sa
prise en charge thérapeutique et sa prévention
font donc partie des objectifs nutritionnels spé-
cifiques du Programme nutrition santé 2006-
2010, élaboré sous la conduite du ministére de la
Santé®. Etla Haute Autorité de santé (HAS) a pu-
blié en janvier 2008 des recommandations pour
la pratique clinique sur la prise en charge nutri-
tionnelle de la personne dgée ®. En effet, la dé-
nutrition qui résulte de nombreux facteurs phy-
siologiques, métaboliques, pathologiques et
socioenvironnementaux est lourde de consé-
quences en termes de morbidité et de mortalité
pour les personnes agées. Comme le soulignent
les recommandations de la HAS, la prise en
charge de la personne dgée dénutrie concerne
tous les professionnels de santé qui interviennent
aupres des personnes igées : médecins, infir-
miéres, aides-soignantes, diététiciens, kinésithé-
rapeutes, aidants non farniliaux . Mais Finfirmiere
peut jouer un réle actif déterminant dans le dé-
pistage, la prise en charge thérapeutique etla pré-
vention de la dénutrition des personnes dgées au
domicile, 3 'hépital ou dans les institutions.

FREQUENCE

La dénutrition touche environ 3 % des per-
sonnes 4gées de 70 a 8o ans qui vivent 4 domicile,
et plutét 10 %, chez les plus de 8o ans, qui aug-
menteront dans les prochaines années. En insti-
tution, la prévalence de la dénutrition varie entre
19 et 60 %, selon le type d'institution, le profil des
résidents et la méthode. Enfin, i l'entrée en court
séjour gériatrique, 50 % des personnes dgdes sont
dénutries®. Sil'on consideére cette fois les malnu-
tritions et les déficits en micro-nutriments, ce sont
30 % des personnes dgées i domicile et 50 % des
résidents en institution gériatrique qui sont tou-
chés . La moitié des malnutritions protéino-éner-
gétiques et la majorité des carences en micro-nu-
triments sont liées a une insuffisance d’apport
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alimentaire qui fragilise la personne igée dépen-
dante, favorise des pathologies et augmente la perte
d’autonomie. Aussi, la loi de santé publique du
9 aoiit 2004 se proposait déja « de réduire de 20%
le nombre de personnes dgées de plus de 70 ans dé-
nutries: passer de 350 000-500 000 personnes dénu-
tries vivant a domicile d 280 000-400 000 et de
100 000-200 000 personnes dénutries vivant en insti-
tution a 80 000-160 000, d'ici & 2008 »*.

CAUSES

Les causes de la dénutrition sont multiples.
Les personnes gées ne constituent pas un groupe
homogene et chaque personne 4gée est unique.
Ainsi, son histoire personnelle, ses caractéris-
tiques métaboliques, son état physique et men-
tal, ses moyens financiers et son environnement
familial et social déterminent sa conduite ali-
mentaire au cours du vieillissement. Mais, dans
'ensemble, il existe une modification du com-
portement alimentaire au couts de 'avancée en
ige avec une baisse de la consommation d'ali-
ments. Cette évolution reléve de facteurs mul-
tiples et variés qui peuvent s’associer : vieillisse-
ment physiologique, présence de pathologies, et
plus souvent de polypathologies, préjugés divers,
isolement social...

On peut néanmoins distinguer de facon plus
précise des modifications physiologiques et mé-
taboliques liées au vieillissement qui générent
une altération de la régulation de 'appétit. Et des
modifications pathologiques, sociales et envi-
ronnementales, plus individuelles, qui vont en-
trainer une réduction supplémentaire de l'ali-
mentation, puis, si elles se prolongent, une anorexie
difficilement réversible et une dénutrition.

Modifications physiologiques et
métaboliques

Dentition. Avec l'dge, la dentition s’altére,
surtout actuellement, car les personnes agées au-
jourd’hui mont pas bénéficié de prévention den-
taire. Rétraction des gencives, absence de soins
dentaires, présence de chicots ou appareillage in-
adapté, douleurs dentaires entrainent des diffi-
cultés masticatoires qui limitent la consomma-
tion d’aliments durs et fibreux comme la viande
et certains fruits et légumes, d’ot1 une diminu-
tion de Yapport en protéines, fibres et vitamines.
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Altérations sensorielles. Des altérations sen-
sorielles surviennent également au cours du vieillis-
sement. La perception du gott des alirnents ré-
sulte de I'interaction complexe de différents sens:
gustation, olfaction, vision, audition dont les per-
formances diminuent avec I'age. Ainsi, le seuil de
reconnaissance des sensations de base du gotit

Situations a risque de dénutrition

|
situations  causes possibles

P Psycho-socio-environnementales
b Isolement social |
» Deuil '
b Difficultés financiéres !
b Hospitalisation |
b Entrée en institution
b Maltraitance

b Troubles bucco-dentaires
| b Troubles de la mastication
b Mauvais état dentaire
P Appareillage mal adapté
| b Sécheresse de la bouche
- b Candidose oro-pharyngée

b Troubles de la déglutition
b Pathologie ORL
b Pathologie neurodégénérative
ou vasculaire

b Troubles psychiatriques
b Syndromes dépressifs
b Troubles du comportement

b Syndromes démentiels
b Maladie d'Alzheimer
b Autres démences

b Autres troubles neurologiques
b Syndromes confusionnels
b Troubles de la vigilance
| P Syndromes parkinsoniens ‘

| b Traitement médicamenteux au long cours
b Polymédication ‘
b Médicament entrainant
‘ une sécheresse de la bouche, une
dysgueusie, des troubles digestifs,
une anorexie, une somnolence
b Corticothérapie
| B Toute affection aigué ou décompensation |
d'une pathologie chronique
b Douleur
b Infections
b Fracture avec impotence fonctionnelle
b Intervention chirurgicale
P Constipation sévére
b Escarres

b Dépendance pour les actes de [a vie quotidienne
b Pour l'alimentation
b Pour la mobilité

b Régimes restrictifs
b Sans sel
§ Amaigrissant
b Diabétique
b Hypocholestérolémiant
b Sans résidus, au long cours
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{sucré, salé, acide, amer) et des odeurs augmente,
de 2,7 fois pour le sucré et de 11,6 pour le salé. Les
personnes Agées ont plutdt tendance a manger des
aliments sucrés que salés, on le sait, mais une
personne dgée de 8o ans doit mettre une fois
et demi plus de sucre qua 20 ans pour sentir le
golit du sucre dans son bol de café au lait. Et les
effets anorexigénes des régimes hyposodés en
gériatrie sont tels que, sauf exception (décom-
pensation cardiaque aigué), il faut les proscrire.

Le seuil de détection des odeurs augmente éga-
lement de fagon importante. Ces modifications
du gotit et de 'odorat amoindrissent le plaisir per-
cu au cours des repas, ce qui favorise la diminu-
tion de la consommation d'aliments et, au moins
en partie, une plus grande monotonie des me-
nus, qui retentit elle-méme sur la prise d’aliments.

Dysrégulation de IPappétit. Avec I'age ap-
parait aussi une dysrégulation de I'appétit. La sen-
sation de satiété précoce est plus lente a se ma-
nifester, et celle de satiété retardée dure plus
longtemps en raison d’'un ralentissement de Ia
vidange gastrique et donc de la digestion qui ca-
ractérise le vieillissement. Ces modifications en-
trainent progressivement une diminution de la
prise alimentaire, souvent non pergue par la per-
sonne elle-méme.

Hydratation et alimentation. La masse
musculaire diminue de 10 a 15 kg entre 20 et
7o ans. Ce phénomeéne entraine une réduction
importante du volume d’eau présent dans I'or-
ganisme, puisque les muscles sont composés de
73 % d’eau. Le sujet 4g¢ a un corps plus sec, mais
plus sensible aux variations du volume d’eau. Or,
laugmentation du volume urinaire avec I'age,
notamment la nuit, entraine une fuite perma-
nente d’eau, donc assez souvent une réduction
de la quantité de boissons absorbées, pour ten-
ter de limiter les levers nocturnes.

De nombreux sujets agés ont donc spontané-
ment une grande tendance a la déshydratation, en-
core aggravée par I'abolition quasi compléte de la
sensation de soif. La déshydratation débutante en-
traine une diminution de la prise alimentaire, du
fait de la sécheresse de la bouche notamment, ce
qui aggrave encore la déshydratation, puisque 50%
de l'eau absorbée chaque jour provient des ali-
ments. La déshydratation constituée favorise les
infections et les mycoses buccales qui réduiront
encore lappétit. 1l existe donc des relations étroites
entre I'hydratation et Talimentation : la prévention
de la dénutrition et de la déshydratation sont ain-
si interdépendantes chez le sujet agé.

Métabolisme glucidique. Le métabolisme
glucidique se modifie également. Ainsi, lavancée
en Age g’accompagne d’une insulino-résistance
avec diminution de la sécrétion d’insuline apres
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l'absorption de sucre, sans que la quantité totale
sécrétée elle-méme diminue. Lingestion de sucres
au cours d'un repas ou a jeun {boissons ou gi-
teaux tres sucrés) provoque donc une hypergly-
cémie transitoire. Le transport du glucose vers le
foie et le muscle qui le stockent, quant a lui, di-
minue. Le stockage du glucose sous forme de gly-
cogene étant moindre, le sujet 4gé a plus tendance
a faire des hypoglycémies en cas de jetine pro-
longé. Ces modifications physiologiques du mé-
tabolisme glucidique doivent conduire les per-
sonnes agées 3 éviter l'absorption d’aliments trés
sucrés a jeun, et a les réserver plutdt a la fin des
repas, une fois que le pic d’insuline est déja dé-
clenché. De méme, elles doivent raccourcir la pé-
riode de jeline nocturne qui doit étre inférieure 3
12 heures, ou, a défaut, faire une collation noc-
turne ou une demi-heure avant le lever, pour évi-
ter les crises d’hypoglycémie au lever.

Synthése et catabolisme. Enfin, le méta-
bolisme protéique est modifié avec une diminu-
tiont des synthéses protéiques musculaires alors
que le catabolisme protéique musculaire, lui, est
conservé. Cette différence entre synthése et cata-
bolisme pourrait expliquer, au moins en partie,
quand elle n’est pas due a une diminution de I'ac-
tivité physique, la diminution de la masse mus-
culaire avec 'dge que I'on appelle sarcopénie. Or,
il a été démontré qu'une modification de la ré-
partition des protéines au cours des repas pouvait
entrainer une augmentation de la synthése pro-
téique et une diminution du catabolisme des pro-
téines au niveau musculaire. En effet, quand la
ration journaliére de protéines est concentrée sur
le repas de midi (8o %) et trés fortement réduite
le soir chez des sujets en bonne santé, la synthése
des protéines musculaire augmente tandis que le
catabolisme dimninue. La balance azotée redevient
positive. Ainsi, une simple modification de 1a com-
position des repas journaliers pourrait réduire la
sarcopénie, voire la corriger quand elle est constituée.

Modifications pathologiques ©:

- Des difficultés locomotrices dues a I'arthrose
des hanches ou des genoux ou i des séquelles
neurologiques d’accident vasculaire cérébral peu-
vent géner la marche et 'approvisionnement en
denrées alimentaires.

- Des difficultés du membre supérieur liées a
des problémes rhumatologiques (¢paule, mains)
neurologiques (séquelles I’AVC, maladie de Par-
kinson) peuvent aussi rendre les courses plus dif-
ficiles, empécher de porter des paquets ou des
ustensiles lourds et de faire la cuisine quotidienne.

- La diminution ou la perte des fonctions vi-
suelle et auditive rendent plus difficiles les contacts
sociaux, I'achat de nourriture, la confection des
repas, voire la prise alimentaire elle-méme, en
cas de cécité.

Eléments de recherche :
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- Les troubles digestifs a type de nausées, de
diarrhée et surtout de constipation (qui touche
plus de la moitié des femmes aprés 8o ans) en-
trainent souvent une perte d’appétit.

- Les douleurs chroniques persistantes peu-
vent étre cause d’anorexie.

- Les épisodes dépressifs et les dépressions
fréquents chez les personnes dgées peuvent in-
duire une restriction de I'alimentation.

- D’une fagon plus générale, toute maladie ai-
gué provoque unc anorexie transitoire, d’autant
plus difficilement réversible que le phénomeéne
pathologique se prolonge ou se complique.

- Les personnes dgées atteintes de syndromes
démentiels peuvent ne pas se rappeler si elles ont
mangg. Il existe également chez ces malades des
troubles de la régulation et du comportement ali-
mentaire (absorption de produits non alimen-
taires, hyperactivité motrice empéchant la prise
d’aliments, ou absence totale de prise).

- Enfin, beaucoup de pathologies — et les per-
sonnes agées ont plus souvent plusieurs patho-
logies (polypathologie) — entrainent la prescrip-
tion et la prise de nombreux médicaments. Les
personnes dgées les absorbent généralement en
début de repas a l'aide de plusieurs verres d’eau,
ce qui a un effet coupe-faim trés efficace. De plus,
de nombreux médicaments modifient le gotit des
aliments. Certains ont un effet anorexigéne di-
rect (comme les antidépresseurs inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine) ou indirect en pro-
voquant une sécheresse de la bouche (comme
les diurétiques). Cet effet anorexigéne des mé-
dicaments peut étre supprimé — a la condition
d’étre repéré — en modifiant la prescription ou
les horaires de prise.

Modifications sociales et environ-
nementales - Peuvent aussi favoriser la ré-
duction de l'alimentation :

-la diminution des ressources financiéres, en
particulier chez les bénéficiaires de petites retraites
ou apres le décés du conjoint;

- lisolement et le sentiment de solitude, aus-
si fréquents en ville qu'en milieu rural. Lisole-
ment lié au célibat, au divorce, au veuvage, a I'ab-
sence ou I'éloignement des enfants s’aggrave avec
T'avancée en 4ge etla perte progressive des contem-
porains, les maladies et les handicaps moteurs ou
sensoriels entrainant un repli de la personne dgée
sur elle-méme;

- les changements de I'environnement social
et notamment Pentrée 4 'hépital ou en institution.

A ce titre, le veuvage qui peut entrainer tout
a la fois une dépression liée au deuil, une modi-
fication de I'environnement social et une dimi-
nution des ressources financiéres est un événe-
ment de vie qui peut favoriser la réduction de
lalimentation, la dénuitrition et des problémes
pathologiques qui I'aggraveront encore.
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CONSEQUENCES

Aujourd’hui bien identifiées, les conséquences
de la dénutrition sont nombreuses et graves. Elles
justifient amplement son dépistage, son traite-
ment et sa prévention tels qu'ils sont recom-
mandés & I'heure actuelle.

Altération de I’état général. Lamai-
grissement est constant, avec en particulier une
perte de la masse maigre musculaire (sarcopé-
nie) qui s’ajoute a celle déja réalisée du fait du
vieillissement et du manque d'activité physique.
Lasthénie et Fanorexie sont également présentes,
et aggravent la situation nutritionnelle.

Troubles psychiques. La dénutrition
peut entrainer des troubles psychiques avec apa-
thie ou syndrome dépressif parfois grave.

Troubles digestifs. La dénutrition peut
entrainer des troubles digestifs avec diarrhée ou
fécalome.

Escarres. La dénutrition peut favoriser puis
eniretenir les escarres.

Chutes et fractures. La dénutrition peut
entrainer des chutes et des fractures, notamment
du col du fémur. Laggravation de la sarcopénie
favorise, en effet, les chutes. Mais la malnulri-
tion protéique entraine également I'élaboration
d'une trame osseuse moins importante et de
moins bonne qualité, ce qui ne favorise pas la
fixation du calcium. La diminution des apports
alimentaires rend également la ration calcique
insuffisante (alors que 1,2 4 1,5 g de calcium sont
recommandés, en particulier chez la femme) et ag-
grave la carence en vitamine D, qui existe souvent
déja a cause d'un manque d’exposition solaire.

Ainsi, la malnutrition favorise 'ostéoporose
par la diminution conjointe des apports en pro-
téines, en calcium et en vitamine D. Or, les frac-
tures du col du fémur sont la principale compli-
cation de l'ostéoporose, en particulier au sein de
la population féminine. Sources d’une augmen-
tation de la morbidité et d’une diminution de l'au-
tonomie, de nombreuses fractures du col sont &
T'origine d’entrées en institution (moins de la moi-
tié des patients retrouvent une marche normale
dans 'année qui suit la fracture). Elles sont aussi
responsables d'une augmentation de la mortali-
té de 20 % au cours de 'année qui suit. Elles re-
présentent donc un enjeu de santé publique ma-
jeur, compte tenu du vieillissement de la
population actuel et futur (l'incidence des frac-
tures du col augmente en effet de facon expo-
nentielle au-deli de 75 ans) et de leur cofit pour
l'état et les collectivités (en 1998, 50 000 fractures
de lextrémité supérieure du fémur ont co(ité 5 mil-
lions de francs soit 763 coo d’euros).
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Infections. La malnutntion majorede 24 6
fois la mortalité infectieuse chez les personnes
Agées en institution. La malnutrition protéino-énet-
gétique aggrave la déficience immunitaire phy-
siologique du fait de I'dge, et entraine un déficit
immunitaire acquis qui favorise les infections.
Celles-ci entrainent 3 leur tour une anorexie et un
hypercatabolisme protidique, qui aggravent la dé-
nutrition. Plus dénutri, plus immunodéprimé au
décours d’'un premier épisode infectieux, le sujet
4gé devient encore plus susceptible de faire une
nouvelle infection, souvent plus difficile a traiter.

Episode aigu. Tout épisode pathologique
aigu d’une maniére générale, source d’hyperca-
tabolisme, provoque une baisse des défenses. Cette
derniére favorise elle-méme une nouvelle patho-
logie, qui provoque a son tour hypercatabolisme
prolongé et aggravation de la dénutrition... Le trai-
tement doit étre rapide et associé 4 une prise en
charge nutritionnelle. La convalescence sera plus
longue (3 4 4 fois la durée de la maladie aigué) et
moins efficace puisque le malade agé ne récupé-
rera pas totalement ses réserves perdues et son
poids antérieur. Lorsque les problémes aigus se
succedent, que le traitement et la prise en charge
nutritionnelle ne sont pas efficaces 4 temps, le
malade décede. Ainsi, la dénutrition multiplie le
risque de mortalité 3 1 an par 4 lors d'une hospi-
talisation pour pathologie a 8o ans.

Accidents médicamenteux. La mal-
nutrition est responsable d'un effondrement du
taux d'albumine circulante. Ainsi, les médica-
ments qui ont une affinité élevée pour 'albumine
voient leur fraction libre augmenter. Les risques
de toxicité des médicaments 3 marge thérapeu-
tique étroite comme les antivitamines K et les di-
gitaliques s’en trouvent accrus.

Carences en vitamines et oligo-élé-
ments. La malnutrition protémo-énergétique
s’accompagne toujours d'une carence en micro-
nutriments. Les carences en vitarmines du groupe B
(surtout folates) peuvent provoquer asthénie,
troubles psychiques et neurologiques, anémie.
La carence en vitamine D aggrave I'ostéoporose
et favorise tassements vertébraux et fractures. La
carence en zinc, enfin, entraine une perte du
gofit, qui entretient 'anorexie.

DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC

Un dépistage et un diagnostic précoces sont
rentables et peu cotiteux. Ils permettent de metire
en place une prise en charge efficace et d’éviter
l'altération de I'état général du patient et la sur-
venue des complications.

Situations a risques. Le dépistage repose
sur la bonne connaissance et la recherche des si-
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Evaluation de I’état nutritionnel (Mini Nutritional Assessment MNA) ™

Nom:
Age:

Prénom :
Poids en kg :

Sexe:
Tailleencm:

Date :

Hauteur du genou encm :

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque guestion, Additionnez
les points de la partie Dépistage. Si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir
l'appréciation précise de l'état nutritionnel.

Dépistage
A. Le patient présente-t-il
une perte d’appétit?
A--il mangé moins ces
3 derniers mois par manque

d'appétit, problémes digestifs,

difficultés de mastication
ou de déglutition?

0 = anorexie sévere

1 = anorexie modeérée

2 = pas d'anorexie

B. Perte récente de poids
(depuis moins de 3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 =ne sait pas
2 = perte de poids
entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C. Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile

D. Maladie aigué ou stress
psychologique lors
des 3 derniers mois ?
0 = oui
2=non
E. Problémes
neuropsychologiques
0 = démence
ou dépression sévére
1 = démence ou dépression
modérée
2 = pas de probléme

F. Indice de masse corporelle

(IMC = poids/(taille)* en ka/m?)

0=IMC<19
1=19sIMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC223

Score de dépistage
(sous-total max.: 14 points)

b 12 points ou plus

Normal: pas besoin de continuer

I'évaluation

) 11 points ou moins
Possibilité de malnutrition:
continuez 'évaluation

Evaluation globale

G. Le patient vit-il de fagon
indépendante a domicile?
0=non 1=oui

H. Prend-il plus de 3 médicaments?

0= oui 1=non
I. Escarres ou plaies cutanées?
0=oui 1=non

J. Combien de véritables repas
le patient prend-il par jour?
O=1repas 1=2repas

K. Consomme-t-il :
» une fois par jour au moins

des produits laitiers? ofn

« une ou deux fois par semaine

des ceufs et des légumineuses? o/n

s chague jour de la viande,

3=3repas

psychologique

du poisson ou de la volaille? o/n

0=si0ouloui
0,5 =i 2 oui
1=si3oui

L. Consomme-t-il deux fois
par jour au moins des fruits
et des légumes?

0=non 1=oui

M. Combien de verres de boissons

consomme-t-il par jour?
(eau, jus, café, thé, lait, vin,
biére...)

0 = moins de 3 verres

0,5 =de 3 a5 verres

1 = plus de 5 verres

N. Maniére de se nourrir
0 = nécessite une assistance
1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

0. Le patient se considére-t-il
bien nourri? (problémes
nutritionnels)

0 = malnutrition sévére

1 = ne sait pas ou malnutrition
modérée

2 = pas de probléme

de nutrition

P. Le patient se sent-il en
meilleure ou en moins bonne
santé que la plupart des
personnes de son dge?

0 =moins bonne
0,5 = ne sait pas
1 = aussi bonne
2 = meilleure

Q. Circonférence brachiale
(CB en cm)
0=CB<21
05=21<(CB<22
1=CB>22

R. Circonférence du mollet
(CM en c¢m)
0=CM<31
1=CM231

Résultats

Evaluation globale

{max.: 16 points)

+ Score de dépistage

= Score total (max.: 30 points)

Appréciation de

I'état nutritionnel

b De 17 4 23,5 points
Risque de malnutrition
 Moins de 17 points
Mauvais état nutritionnel

Référence: Y. Guigoz, B. Vellas,
P.J. Garry, « Mini Nutritional
Assessment : a Practical
Assessment Tool for Grading
the Nutritional State of Elderly
Patients », Facts and Research

in Gerontology, 1994,
supplément n° 2, pp.15-59.

© 1998 Société des Produits
Nestlé S.A., Vevey, Switzerland,
Trademark Owners
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tuations a risque de dénutrition chez les per-
sonnes dgées ¥, Les situations a risque sont celles
qui favorisent la diminution des apports ali-
mentaires et/ou Faugmentation des besoins protéino-
énergétiques. Certaines, comme les cancers, les
défaillances d’organe chroniques sévéres (car-
diaque, respiratoire, rénale ou hépatique), les pa-
thologies digestives avec mal-digestion ou mal-
absorption, l'alcooliste chronique, les pathologies
infectieuses ou inflammatoires chroniques ne
sont pas propres aux personnes agées. D’autres
situations, au contraire, sont plus spécifiques des
tranches d’age gériatriques (cf- tableau p.IV).

Poids. Essentielle, la surveillance réguliére
du poids de la personne dgée® permet, aisément,
d’établir une courbe de poids, d’estimer le pour-

Eléments de recherche :

centage d'une éventuelle perte et de calculer l'in-
dice de masse corporelle, si T'on connaitla taille de
fa personne. 11 doit étre surveillé a chaque consul-
tation médicale en ville; 4 Tentrée, puis au moins
une fois par semaine en court séjour; tous les
15 jours en soins de suite, une fois par mois en ins-
titution ou soins de longue durée.

Appétit. Uévaluation de l'appétit est indis-
pensable®. Il s’agit d’interroger la personne dgée
sur la qualité de son appétit, d’effectuer un test
MNA dont le score, il est inférieur a 17, confir-
me la dénutrition (cf. tableau ci-dessus). Si possible,
interroger également l'entourage de la personre.

Confirmation du diagnostic. La confir-
mation du diagnostic repose sur:

SFNEP ou SOCIETE FRANCOPHONE DE NUTRITION CLINIQUE ET METABOLISME : organisme de recherche

clinique sur la nutrition, toutes citations



I ’- E-IE LI Y r
1 RUE EUGENE ET ARMAND PEUGEOT
92500 RUEIL MALMAISON - 01 76 73 30 00

JAN 09

Parution irréguliere

Surface approx. (cm?) : 3570

- Le calcul du pourcentage de perte de poids
et/ou de I'indice de masse corporelle. Une perte
de poids supérieure ou égale 4 5% en 1 mois ou
410 % en 6 mois, ou un indice de masse corpo-
relle (IMC) inférieur a 21 peuvent suffire a poser
le diagnostic de dénutrition.

- Le dosage de l'albumine (couplé a un dosage
de la protéine C-reactive). 11 est particulierement
précieux lorsque les calculs du pourcentage de perte
de poids ou de 'IMC ne sont pas réalisables, ou
sileurs résultats sont normaux. Une absence de
perte de poids et un IMC normal n'éliminent pas
un état de dénutrition (perte de masse muscu-
laire ou adipeuse masquée par la prise d’cedémes
ou perte de poids importante chez une personne
obeése). Le diagnostic de dénutrition peut étre po-
sé quand I'albumine est inférieure a 35 g par litre
(chez la personne dgée en bonne santé, elle est
supérieure a 40). Cependant, il est recommandé
d'interpréter Je résultat du dosage d’albumine a
la lumiére de celui de la protéine C-réactive qui
évalue I'état inflammatoire éventuel du malade.
En effet, 'hypoalbuminémie n'est pas spécifique
de la dénutrition et peut s’observer également en
cas de syndrome inflammatoire.

Questionnaire de Payette

Nom

Poids. kg  Taille a l'dge adulte ..o

Ce questionnaire aide a déterminer le besoin d'aide alimentaire que présente

une personne agée.,

La personne :
b Est trés maigre

b A perdu du poids au cours de la

b Souffre d'arthrite assez pour nuire a ses activités
P Méme avec ses lunettes, a une vue :

b A bon appétit

b A vécu derniérement un événement

qui l'a beaucoup affectée : maladie personnelle/décés

b La personne prend comme déjeuner habituel :

- Fruit ou jus de fruit

- Euf ou fromage ou beurre de cacahuétes

- Pain ou céréales

- Lait (1 verre ou plus d'1/4 de tasse dans le café ou le thé)

Tokal iusraaunmasamss

oui=2 non=0
derniére année oui=1 non =0
oui=1 non=0
faible = 2 moyenne=1 bonne=0
jamais=2  parfois=1 souvent=0
oui=1 non =0
non=1 oui=0
non=1 oui=0
non=1 oui=0
non=1 oui=0

Score obtenu : 6 a 13 - Risque nutritionnel : élevé
Recommandations : aide a |a préparation des repas et des collations ET référence

a un professionnel en nutrition.

Score obtenu : 3 3 5 - Risque nutritionnel : modéré
Recommandations : surveillance alimentaire constante (s'informer régulierement
de lalimentation, donner des conseils, des encouragements).

Score obtenu : 0 a 2 - Risque nutritionnel : faible

Recommandations : vigilance qua
{ex.: changement de situation, pe

nt a lapparition d'un facteur de risque
rte de poids).

Référence: H. Payette, B. Coulombe, V. Boutier, K. Gray-Donald, « Nutrition Risk Factors for
Institutionalization in a Free-Living Functionally Dependent Elderly Population », fournal of

Clinical Epidemiology, juin 2000, vol
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.53, 1°6, pp.579- 587.
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Au total, I'existence d’un ou plusieurs
des critéres suvants:
* Perte de poids 2 5 % en 1 mois
ou 2 10% en 6 mois
*IMC<21
* Albumine < 35 g par litre
* MNA global < 17
permet de porter le diagnostic de dénutrition.
Sil'on constate:
* Perte de poids 2 10 % en 1 mois
ou > 15 % en 6 mois
*IMC< 18
* Albumine < 30 g par litre
il faut porter celui de dénutrition sévére. @

Les états de dénutrition sévére s’accompa-
gnent d’'une morbidité et d’'une mortalité élevées.
[ls justifient une prise en charge nutritionnelle
rapide et adaptée. Mais il faut souligner que chez
des personnes 4gées en apparente bonne santé,
la mortalité a cing ans est déja 10 fois plus grande
pour les sujets qui présentent une malnutrition
proteino-énergétique déja constituée (albumine
< 35 g par litre) et 3 fois plus quand elle débute
(albumine < 39 g par litre).

PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

Elle est graduelle, fonction de I'importance
des problémes nutritionnels. Mais, dans tous les
cas, il s’agit de corriger les facteurs déclenchants.
On peut proposer une aide technique (portage
de repas) ou humaine (auxiliaire de vie) pour I'ali-
mentation, procéder a des soins bucco-dentaires,
réévaluer la pertinence de certains médicaments
ou des régimes antérieurement prescrits, mais
aussi prendre en charge les pathologies sous-
jacentes : dépression, douleur chronique persis-
tante, constipation rebelle ...

Consells nutritionnels et alimenta-
tion enrichie. Hormis dans les situations qui
contre-indiquent l'alimentation orale, ou celles
ou la dénutrition est d’emblée sévere chez un pa-
tient qui ne mange pas ou peu, la prise en char-
ge commence toujours par des conseils nutri-
tionnels ©. 11 s’agit d’améliorer ou adapter les
conditions des repas (nombre, horaires, compo-
sition) afin de faciliter la prise d’aliments, et I'aug-
menter. On y ajoute ou on y substitue une ali-
mentation enrichie ¥. Cette derniére permet
d’augmenter I'apport énergétique et protéique
des prises alimentaires, sans en augmenter le vo-
lume. En pratique, I'alimentation normale est en-
richie a l'aide de produits tels que: poudre de lait,
lait entier, fromage rapé, ceufs, créme fraiche,
beurre fondu, huile ou poudres de protéines in-
dustrielles. Cette démarche est facile 2 mettre en
ceuvre par la personne igée elle-méme ou avec
l'aide de son entourage.
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Compléments nutritionnels oraux.
Ce n'est quen cas d’échec de ces premiéres me-
sures ou d’emblée lorsque la dénutrition est sé-
vere ou l'alimentation spontanée trop faible, que
l'on recommande d'utiliser les compléments nu-

ge Blandaror
Description des troubles du comportement alimentaire

Comportement de résistance

i ) o o N Détourne la téte a la vue de la cuillére Qoui [non
tritionnels oraux®. Leur prescription est aujour- Repousse la nourriture ou la personne qui veut le nourrir Qoui Hnon
d’hui bien codifiée. Hypercaloriques et/ou hy- Met ses mains en face de sa bouche Qoui Unon
perprotidiques, ils permettent de réahser un apport Agrippe, frappe ou mord celui qui essaie de le nourrir Qoui Unon
supPlementalre ?e 400 cal par jour etfjoudejog Dyspraxie et agnosie
par jour de protéines, ce qui correspond le plus A besoin d’étre cajolé pour manger Qoui Qnon
souvent a 2 unités par jour. Les compléments nu- Utilise ses doigts plutét que la fourchette Qoui Qnon
tritionnels oraux sont  prendre lors des collations, ~ Incapable d'utiliser les couverts ) , e Shron
soit environ 2 heures avant ou aprés un repas. de Mélange et joue avec la nourriture plutét que de l'avaler ) Ll oui Ll non

e : o P pas, Parle de facon continue pendant le repas, de sorte qu'il ne s'alimente pas Qoui QO non
maniére 3 préserver 'appétit au moment du re- Mange des choses non comestibles (serviette...) Qoui Wnon
pas. Ils viennent donc en complément du repas, Quitte la table et va marcher pendant le repas Qoui Onon
mais ne le rernplacent pas. 1l faut bien expliquer Se'"bll: ne pas reconnaitre les aliments 3 O} gnon
l'intérét de cette supplémentation au malade, pour Jelte s veyiture o nen
lui permettre de participer pleinement 4 sa renu- Apraxie buccale
trition. Mais il est important d’adapter la pres- N'ouvre pas la bouche spontanément quand on lui présente la nourriture  Qoui  Qnon
cription des compléments nutritionnels oraux Plisse les levres, empéchant l'entrée de la nourriture Qoui Wnon

- P . . Ferme la bouche, serre ses dents et ses évres doui Qnon

ses gouts personnels (salé, sucré, lacté ou non, sa- Fait des mouvements continus de la langue ou de la bouche
veurs, ardmes...) et de varier les produits et les qui empéchent l'ingestion des aliments Qoui Wnon
ardmes pour améliorer et maintenir la consom-  Accepte la nourriture, puis la crache Qoui  Wnon
mation effective pendant le temps nécessaire Accepte la nourriture mais ne l'avale pas Qoui Cnon
’ Accepte la nourriture mais ne referme pas la bouche Qdoui Qnon

Nutrition entérale. La nutrition entérale® Fausses routes
n'est envisagée quapres échec de lalimentation ~ Tousse ou bien s'étouffe en mangeant Qoui  Qnon
orale, ou d’emblée si elle est impossible ou trés «Gargouillement » de la voix (voix « humide ») Qoui Qnon
faible, alors que la dénutrition est sévere. La dé- Dépendance alimentaire

cision de recourir a une alimentation entérale Présente un probléme du comportement alimentaire mais s'alimenteseul Qoui  Qnon
chez une personne gée nécessite une réflexion A besoin d'étre aidé de temps en temps pour s'alimenter Qoui Cnon
Ne s'alimente que si on le fait manger Qoui Qnon

pluridisciplinaire préalable pour en apprécier le
rapport bénéfice-risque et le bien-fondé éthique,
compte tenu de 'dge du patient et de son état pa-
thologique global, mais aussi de son avis et/ou
celui de son entourage, si le malade lui-méme
ne peut plus I'exprimer.

Surveillance et collaboration étroites.
Quelles que soient les modalités de la prise en
charge thérapeutique adoptée, elle nécessite:

- la surveillance réguliere de son observance,
de sa tolérance et de son efficacité, de facon 2
adapter, au besoin, la démarche sans tarder;

- la pesée réguliere une fois par semaine;

- la collaboration étroite de tous les profes-
sionnels de santé impliqués autour du malade,
de sa famille et de tous les aidants non familiaux.

PREVENTION

Contre les idées regues. Pour prévenir
la dénutrition, il faut lutter contre les idées re-
cues, encore trop répandues chez les personnes
Agées, leur entourage et méme certains profes-
sionnels. Non, l'appétit ne diminue pas «nor-
malement » au cours de 'avancée en ge! Non, il
n'est pas «normal » de maigrir quand on vieillit!

Besoins alimentaires. Il importe de bien
connaitre les besoins alimentaires des personnes

Eléments de recherche :

Référence : G. Blandford, L. B. Watkins et al., « Assessing Abnormal Feeding Behavior in Dementia:

a Taxonomy and Initial Findings », Research and Practice in Alzheimer’s Disease, Springer

Publishing Company, New York, 1908, pp. 47-04.

dgées pour pouvoir conseiller de maniere perti-
nente ®. Globalement, les besoins en macro et
micro-nutriments sont peu différents de ceux
d’une personne plus jeune. 1l faut cependant te-
nir compte de besoins spécifiques en acides gras
essentiels, en calcium, en vitamines B, D et E.
Dans tous les cas, les apports énergétiques ne
doivent jamais descendre au-dessous de 1600
calories par jour, car ils doivent couvrir les dé-
penses énergétiques de repos, celles en rapport
avec l'effet thermique des aliments et celles liées
a lactivité physique, en sachant que le colit éner-
gétique de l'effort augmente avec 'age.

Le besoin en protéines est de 1 g par kg et par
jour. Mais it augmente en cas de maladie, d’in-
tervention chirurgicale ou de stress, qui créent
tous un état d’hypercatabolisme. Lapport en glu-
cides doit représenter 50 % de I'énergie totale,
tandis que celui en lipides (35 % de I'énergie to-
tale) doit étre riche en acides gras essentiels (7,58
d’acide linoléique, série oméga 6 et 1,5 g d’acide
alpha linolénique, série oméga 3). Lapport en
fibres doit étre de 20 & 25 g par jour. Celui du cal-
cium, de 1200 mg par jour, voire 1 500 pour les
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femmes. Celui de hiquides enfin, de 1,5 | par jour
avec 500 ml supplémentaires, en cas de forte cha-
leur et 500 ml supplémentaires pour chaque de-
gré de température au-dessus de 38.

En pratique. Pratiquement, l'alimentation
d’une personne igée doit étre suffisante quanti-
tativement (la surveillance du poids permet de le
vérifier) et qualitativement (la notion de groupe
d’aliments permet de I'assurer). Dans l'idéal, la
ration alimentaire quotidienne doit étre répartie
en quatre repas (petit déjeuner, déjeuner, gofiter,
diner) a horaires fixes (7-9 heures, 12-13, 16-17,
19-20 heures) et suffisamment espacés (au moins
3 heures entre deux collations) tandis que le jefine
nocturne ne doit pas dépasser 12 heures. Les dif-
férents groupes d’aliments doivent étre présents
chaque jour. Ainsi, il est recommandé de man-
ger de la viande, du poisson ou des ceufs au moins
une fois par jour (sachant que roo g de viande,
100 g de poisson ou deux ceufs apportent 20 g
de protéines), un produit laitier (calcium, pro-
téines, lipides, vitamines du groupe B), des fruits
et des légumes {vitamines et fibres) des glucides
complexes sous forme de pain, céréales, légumes
secs, pommes de terre (protéines végétales, fibres,
vitamines du groupe B) a chaque repas. Et envi-
ron 10 A 20 g de beurre et 30 g d’huile chaque
jour en variant les huiles pour équilibrer 'apport
des différents acides gras essentiels : oméga G
{tournesal, mais, olive, arachide) et oméga 3 (col-
za, 50ja, noix et poissons gras, également source
de vitamine D). Les produits sucrés ne sont pas
fondamentalement nécessaires mais ils ne doi-
vent absolument pas étre supprimés car ils par-
ticipent au plaisir de manger, qu'il est essentiel
de maintenir. Cependant, on peut veiller a ce
quils ne se substituent pas aux autres aliments
et conseiller leur consommation de préférence
en fin de repas et non a jeun.

A domicile. Chez elles, la majorité des pet-
sonnes agées en bonne santé sont en bon état nu-
tritionnel, mais des recommandations d’hygiéne
alimentaire et 'encouragement de la convivialité
des repas (famille, amis, voisins... repas organi-
sés par les communes, les associations et les clubs)
ne sont jamais inutiles pour prévenir sa détério-
ration. Pour les personnes dgées qui vivent a do-
micile, mais sont fragiles (difficultés pour les
courses, la cuisine, etc.) le questionnaire de Payette
(cf- tableau p. VIII) court, trés sensible, trés spé-
cifique et facile 4 utiliser, permet de repérer les
personnes dgées qui ont besoin d’aide pour l'ali-
mentation et d’évaluer leur risque nutritionnel
(bas, moyen ou élevé). Les auxiliaires de vie en-
couragent le maintien d'une alimentation adap-
tée tant par 'aide matérielle que par le soutien
psychologique qu’elles apportent. Les livraisons
et portages de repas peuvent étre trés utiles ™.

Eléments de recherche :
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A Phépital ou en institution. Il faut
veiller 4 orgamiser des horaires de repas favorables
en évitant notamment la prolongation du jetine
nocturne au-deld de douze heures, ou en offrant
une collation supplémentaire nocturne ou au le-
ver, et proposer une alimentation appétissante
dans une atmosphére conviviale .

CAS PARTICULIER :
LA MALADIE D’ALZHEIMER

La dénutrition est un facteur de comorbidité
majeur de la maladie d’Alzheimer®: 30 3 40 %
des malades atteints présentent une perte de poids,
a domicile comme en institution. Cet amaigris-
sement n'est pas propre aux formes avancées. Il
peut apparaitre trés précocement au cours de I'évo-
lution, voire précéder les signes cliniques de dé-
mence. La perte de poids observée est multifac-
torielle : elle est liée aux troubles mnésiques,
praxiques, de Pappétit, aux troubles digestifs, aux
troubles du comportement, 4 la dépression (sou-
vent associée) et 4 certaines thérapeutiques anti-
cholinestérasiques comme le donépézil (Aricept®).

La dénutrition entraine les mémes complica-
tions (chutes, fractures, infections, escarres, aug-
mentation des institutionnalisations et de la mot-
talité). Mais elle aggrave aussi la sévérité et la rapidité
du déclin des fonctions cognitives, ainsi que le far-
deau et le stress des aidants. 1] est important de
bien analyser les troubles du comportement ali-
mentaire des malades via 'échelle de Blandford
(df- tableau p.1X) et de proposer aux aidants natu-
rels ou professionnels des actions spécifiques et
des stratégies d'aide 2 l'alimentation.

Llnstitut Alzheimer et Nestlé Clinical Nutri-
tion ont soutenu la réalisation d'un programme
de formation validé par des experts, destiné a des
équipes soignantes et 4 des aidants naturels sur
I'ensemble du territoire national en 2008. Cette
formation a obtenu le label « grande cause natio-
nale » en 2007, ainsi que le label de la Société
francophone nutrition et métabolisme [SENED] *!

CONCLUSION

Au domicile, a I'hépital et en institution, les
infirmiéres peuvent jouer un réle actif et précieux
dans le repérage des situations 3 risque de dé-
nutrition chez les personnes fgées, dans la sur-
veillance réguliére de leur poids et de ses varia-
tions éventuelles, dans |'observation de leur
comportement alimentaire, dans 'accompagne-
ment de toutes les démarches thérapeutiques
mises en place pour corriger les déficits nutri-
tionnels, mais aussi dans I'éducation sanitaire
des personnes agées et de leur entourage pour

prévenir la dénutrition.
D' Renée Sebag-Lanoé,
ancien chef de service de gérontologie
et de soins palliatifs a hépital
Paul-Brousse (AP-HP), Villgjuif (94)
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