
Aspect nutritionnel 

chez le sujet âgé



Définition

Etat pathologique résultant d’apports nutritionnels insuffisants 

en regard des dépenses énergétiques de l’organisme:

diminution des apports alimentaires 

et/ou 

augmentation des besoins proteino- énergétiques



Conséquences

Chez le sujet âgé, la dénutrition est un problème majeur de santé

publique de par sa fréquence et ses conséquences délétères en terme 

de morbidité et de mortalité.

. Sarcopénie, fonte musculaire, troubles de l’équilibre, risques de chute,  

fractures, perte d’autonomie,

. Troubles métaboliques, 

. Déshydratation, 

. Retard de cicatrisation, escarres.

. Prolongation de la durée d’hospitalisation.



Dénutrition: pathologie à part entière





Avril 2007: RPC: recommandation pour la pratique clinique

Janvier 2008: série de critères de qualité pour l’évaluation 

et l’amélioration des pratiques.



Dépistage

recherche des situations à risque de dénutrition chez les personnes âgées



Dépistage

recherche des facteurs de risques sans lien avec l’âge

.cancers, 

.défaillances d’organe chroniques et sévères (cardiaque, 
respiratoire,rénale ou hépatique), 

.pathologies à l’origine de maldigestion et/ou de malabsorption,

.alcoolisme chronique, 

.pathologies infectieuses et/ou inflammatoireschroniques, .ainsi
que toutes les situations susceptibles d’entrainer une diminution 
desapports alimentaires et/ou une augmentation des besoins 
energetiques



Dépistage

surveillance régulière du poids.

A chaque consultation médicale en ville.

A l’entrée puis au moins une fois par mois en institution.

A l’entrée puis au moins une fois par semaine en court séjour.

A l’entrée puis au moins une fois tous les 15 j en soins de suite et

réadaptation.

A l’entrée puis au moins un fois par mois en soins de longue 

durée.



Dépistage

évaluation de l’appétit

Par l’interrogatoire du patient ou de son entourage, 

ou par la réalisation du MNA.







Dépistage



Diagnostic

Les 4 critères les plus utilisés:

-perte de poids récente : >ou = à 5% en 1 mois, 

>ou = à 10% en 6 mois.

-IMC inférieur à 21 kg/m2 (poids/T2)

-MNA inférieur à 17

-Hypo-albuminémie <35g/l en l’absence de syndrome inflammatoire

La HAS définit la dénutrition proteino-énergétique du sujet âgé par la 

présence d’au moins un de ces quatre critères.



Diagnostic de dénutrition sévère

-perte de poids: > ou = à 10% en 1 mois

> ou = à 15% en 6 mois

-IMC<18

-Albuminémie< 30g/l

Selon la HAS, un ou plusieurs de ces critères définit une dénutrition

Sévère.



Traitement

en première intention

- prise en charge des facteurs contribuant à la dénutrition: aide technique

ou humaine, soins bucco- dentaires, réévaluation pertinence           

médicaments et régimes,

- conseils nutritionnels,

- enrichissement de l’alimentation en augmentant l’apport protéino-

énergétique des rations sans en augmenter le volume par poudre de lait, 

lait concentré entier, fromage râpé, œufs, crème fraîche, beurre fondu, 

huile, poudres de protéines industrielles. 



Traitement
en deuxième intention ou si dénutrition sévère

- prise en charge des facteurs contribuant à la dénutrition: aide technique

ou humaine, soins bucco- dentaires, réévaluation pertinence 

médicaments et régimes

- CNO (compléments nutritionnels oraux):



Remboursement:

Pour les adultes de moins de 70 ans :
– perte de poids 5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois ;
– ou indice de masse corporelle (IMC) 18,5 (hors maigreur 
constitutionnelle).

Pour les adultes de plus de 70 ans :
– perte de poids 5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois ;
– ou IMC 21.
– ou mini nutritional assessment (MNA) 17 (/30) ;
– ou albuminémie à moins de 35 g/l.



Traitement

Nutrition Entérale.

En cas d’échec ou si apports oraux impossible ou si dénutrition 

d’emblée très sévère.

Décision toujours complexe, rapport bénéfice/risque à apprécier, 

considérations éthiques liées à l’âge des patients et aux pathologies sous 

jacentes.  Décision pluridisciplinaire+++



Evaluation

. observance,

. tolérance, 

. Efficacité: surveillance du poids.

– le poids ;
– l’état nutritionnel ;
– l’évolution de la pathologie ;
– le niveau des apports spontanés par voie orale ;
– la tolérance de la CNO ;
– l’observance de la CNO.
JO de décembre 2009
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I.4 Améliorer l’alimentation des séniors

I.4.1 Adapter l’alimentation des aînés à de nouveaux besoins
I.4.1.1 En améliorant le respect des règles nutritionnelles dans 
les maisons de retraite

I.4.2 Les aider à conserver leur autonomie le plus longtemps 
possible
I.4.2.1 En améliorant les prestations de portage à domicile des 
repas
I.4.2.2 En permettant aux personnes âgées isolées de bénéficier 
de paniers fermiers
I.4.2.3 En développant l’information sur l’alimentation des plus 
de 55 ans
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18. Promouvoir l’activité physique et sportive adaptée 
chez les personnes âgées de plus de 50 ans et les 
personnes en perte d’autonomie par :

(18.1) la création et la diffusion d’un annuaire des associations 
sportives proposant des activités pour les personnes âgées de 
plus de 50 ans ;

(18.2) le développement de l’offre d’activités physiques dans les 
EHPAD et les foyers ou résidences pour personnes âgées ;

(18.3) l’harmonisation des programmes visant à prévenir les 
chutes par les APS et la mise en place d’un dispositif national 
bien identifié.
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23. Améliorer la nutrition des personnes âgées par :

(23.1) le développement des actions de communication, 
d’information à destination des familles, des aidants, des 
professionnels ;

(23.2) la sensibilisation au dépistage et à la prise en charge de la 
dénutrition des résidents en EPHAD ;

(23.3) la promotion de la santé bucco-dentaire des personnes 
âgées.
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Perte de poids et maladie d’alzheimer

- une des manifestations principales de la maladie d’Alzheimer.

- décrite dès 1906 par Alois Alzheimer: « le poids corporel des patients

diminue lentement et régulièrement »

-négligée jusque dans les années 1980, puis des études y sont 

consacrées.

- peut affecter le patient dès les premiers stades de la maladie.

- peut même précéder le diagnostic de la maladie et l’apparition des 

troubles cognitifs.



-causes: incapacité à réaliser les actes complexes de la vie quotidienne,

troubles du comportement, atteinte des neuromédiateurs régulateurs de 

l’appétit, atrophie du cortex temporal interne.

- création d’une échelle pour le dépistage des troubles du comportement

alimentaire (Blandford).

-la survenue d’une perte de poids supérieure ou égale à 5% en un an 

est un facteur prédictif de mortalité.

-en cas de déambulation prévoir des aliments que l’on peut manger 

debout.

Perte de poids et maladie d’alzheimer





Souvent écart de plus de 12 heures entre le dîner et le petit déjeuner!
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