Aspect nutritionnel
chez le sujet age




Définition

Etat pathologique reésultant d’apports nutritionnels isuffisants

en regard des dépenses €nergetiques de 1’organisme:

diminution des apports alimentaires

et/ou

augmentation des besoins proteino- energétiques




Consequences

Chez le sujet age, la dénutrition est un probléme majeur de sante
publique de par sa fréquence et ses conséquences deléteres en terme
de morbidite et de mortalité.

. Sarcopénie, fonte musculaire, troubles de 1’équilibre, risques de chute,
fractures, perte d’autonomie,

. Troubles metaboliques,
. Déshydratation,
. Retard de cicatrisation, escarres.

. Prolongation de la durée d’hospitalisation.




1: vieillissement d"argane

Fonction d'organe
& : effet attendu de 'intervention

Seuil d'insuffisance :
le patient devient symptomatigue

Années

Le 1+243 ou comment tenter détre efficace en gériatrie
{I.-P Bouchon rewv. prat. 1984, 34 : 888).

Deénutrition: pathologie a part entiere




Prévalence de |a dénutrition
chez |es personnes agées




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Strategie de prise en charge en cas de
dénutrition protéino-énergétique chez la

personne agée

Avril 2007: RPC: recommandation pour la pratique clinique

Janvier 2008: série de criteres de qualite pour 1’évaluation
et I’ameélioration des pratiques.




Depistage

recherche des situations a risque de dénutrition chez les personnes agees

Psycho-socio-environnementales

Toute affection aigué ou
décompensation d'une pathologie
chronique

Traitements médicamenteux au
long cours

Isolement social

Deuil

Difficultés financieres
Maltraitance

Hospitalisation

Changement des habitudes de
vie : entrée en institution
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Douleur

Pathologie infectieuse
Fracture entrainant une

impotence fonctionnelle

Intervention chirurgicale
Constipation séveére

Escarres

™

-
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-

e
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+ Polymédication

« Meédicaments entrainant une
sécheresse de labouche, une
dysgueusie, des troubles digestifs,
une anorexie, une somnolence,
etc.

+ Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Régimes restrictifs

Syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques

Trouble de la mastication
Mauvais état dentaire
Appareillage mal adapté
Sécheressede la bouche
Candidose oro-pharyngée
Dysgueusie

L ] - - [ ] - -

Sans sel

Amaigrissant

Diabétique
Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

- L ] L ] - L ]

Maladie d'Alzheimer
Autres demences
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

+ Dépendance pour l'alimentation
+  Dépendance pour la mobilité

» Syndromes dépressifs
* Troubles du comportement

déiénératiue ou vasculaire



Depistage

recherche des facteurs de risques sans lien avec I’age
.Cancers,

.défaillances d’organe chroniques et séveres (cardiaque,
respiratoire,rénale ou hépatigue),

.pathologies a I’origine de maldigestion et/ou de malabsorption,
.alcoolisme chronique,

.pathologies infectieuses et/ou inflammatoireschroniques, .ainsi
gue toutes les situations susceptibles d’entrainer une diminution

desapports alimentaires et/ou une augmentation des besoins
energetigues




Depistage

surveillance reguliere du poids.

A chaque consultation médicale en ville.
A T’entrée puis au moins une fois par mois en institution.
A T’entrée puis au moins une fois par semaine en court séjour.

A T’entrée puis au moins une fois tous les 15 j en soins de suite et
réadaptation.

A I’entrée puis au moins un fois par mois en soins de longue
duree.




Depistage

¢valuation de 1’appétit
Par I’1interrogatoire du patient ou de son entourage,

ou par la realisation du MNA.




NESTLE NUTRITHEN SERYICES

gy Evaluation de I'état nutritionnel
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EVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL AVEC LE
M.N.A. SIMPLIFIE

Questionnaire de dépistage

Echelle

Score

Le patient présente t'il une perte

d'appétit ?

{&-t-il moins mange des 3 dermniers mois 0 : anorexie séveére
par mangue dappetit, problémes 1 : anorexie modeérae
digestifs, 2 : pas d'anorexie
de mastication de déglutition 7)
0: >3 kg
. - - 1 : ne sait pas
Perte réecente de poids (< 2 mois) 2:133 kgp
3 ! aucune
0 : du lit au fauteuil
Motricite actuelle 1 : autonome a l'intérieur
3 : sort du domicile
Maladie aigue ou stress
psychologigue 0 : owi
dans les 3 derniers mois 1: non
0 : démence ou

depression severes

Problemes neuropsychologiques 1: démence ou
depression moderes
. ducun
: IMC =< 19

Indice de Masse Corporella
(IMC = poids/(taille?*) en kg/m?2

WHKEO|N

1 19 ==IMC < 21
i 21 == IMC < 23
:IMC == 23

SCORE TOTAL DE DEPISTAGE

(Maximum 14 points)

INTERPRETATION :

12 points ou plus = Normal
11 points ou moins = possibilité de malnutrition, faire le MNA

intégral




Depistage

o

~"  DocCteur, en plus
s de mon insuffissance rénale,
[ Je suis dgée... Je cumule ! |
| Vous étes sr gue je ne suis pas/’
: dénurcrie 7 -




Diagnostic

Les 4 criteres les plus utilisés:

-perte de poids récente : >ou = a 5% en 1 mois,
>ou =a 10% en 6 mois.

-IMC inférieur a 21 kg/m2 (poids/T2)
-MNA 1nférieur a 17
-Hypo-albuminémie <35g/1 en ’absence de syndrome inflammatoire

La HAS définit la dénutrition proteino-énergetique du sujet age par la
présence d’au moins un de ces quatre criteres.




Diagnostic de dénutrition severe

-perte de poids: > ou=a 10% en 1 mois
>ou=a 15% en 6 mois

-IMC<18
-Albumineémie< 30g/1

Selon la HAS, un ou plusieurs de ces criteres definit une dénutrition
Severe.




Traitement

en premiere intention
- prise en charge des facteurs contribuant a la dénutrition: aide technique
ou humaine, soins bucco- dentaires, réévaluation pertinence

meédicaments et réegimes,

- consells nutritionnels,

- enrichissement de 1’alimentation en augmentant 1’apport protéino-
energéetique des rations sans en augmenter le volume par poudre de lait,
lait concentré entier, fromage rape, ceufs, creme fraiche, beurre fondu,
huile, poudres de prote€ines industrielles.




Traitement
en deuxiéme intention ou si dénutrition sévere

- prise en charge des facteurs contribuant a la dénutrition: aide techniqué

ou humaine, soins bucco- dentaires, réévaluation pertinence
meédicaments et regimes

- CNO (compléments nutritionnels oraux):

a prendre lors de collations (dans ce cas a proposer environ 2 heures avant ou aprés un
repas pour préserver lappéetit au moment du repas) ou pendant les repas (et dans ce cas en
plus des repas et non a |/ place das repas) ;

- A prascrireg pour allsindre un apporl alimanlaire supplameaentaire de 400 kcaljour slou da
30 gfjour de protéines (I plus souvent 2 unités par jour) |

- & présenter au malade comme un traitement de la dénutrition afin de linciter & les

consommer ;
A adapter aux goats du malade (salé, sucre, lacteé ou non, saveurs). |l est possible de
midifier N'arome d'un produit de goot neutre ou vanillé par différents parfums (sirop de fruits,
caramel, cale, chocolal en poudre, aelc. ). Varer les produils el les aromas, en respaclant las
golts du patient, peut permettre d'en ameliorer la consommation |

- 4 adapter aux handicaps éventuels (troubles de deglutition, difficultes de préhension des
ohjets, etc.) en maodifiant la texture des boissons avec une poudre epaiasissante (non incluse
dans la LPPR) ;

- s CHD sonl suscaplibles délre misux consommas 5'ils sonl servis 8 la bonne lamparalurs.
Les produils sucrés sonl souvent plus appréciés s'lls sonl sorvis bien frals. Pour les
compléements a servir chauds, il est souvent possible de les réchauffer au bain-marie ou au
four a micro-ondes, Une fois ouvert, le complement peut &fre conzerve 2 heures a
tempearature ambiante ef jusgu'a 24 heures au refrigerateur ;

- warifier reguligremant gue les CHO prascrits sont bien consommas.




Remboursement:

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

8 decembre 2009

Pour les adultes de moins de 70 ans :
— perte de poids 5% en 1 mois ou 10 % en 6 mols ;

— 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 a moins de 35 g/l.




Traitement

Nutrition Entérale.

En cas d’échec ou s1 apports oraux impossible ou s1 dénutrition
d’emblée tres severe.

Deécision toujours complexe, rapport bénéfice/risque a apprecier,

considérations ethiques lices a 1’age des patients et aux pathologies sous
jacentes. Décision pluridisciplinaire+++




Evaluation

. observance,
. tolérance,

. Efficacité: surveillance du poids.

— |le poids ;

— |*état nutritionnel ;

— I’évolution de la pathologie ;

— le niveau des apports spontanés par voie orale ;
— la tolérance de la CNO ;

—I’observance de la CNO.

JO de décembre 2009




En mangeant

ef en bougeant

2011-2015




2011-2015

.4 Améliorer I’alimentation des séniors

1.4.1 Adapter I’alimentation des ainés a de nouveaux besoins
1.4.1.1 En am¢éliorant le respect des regles nutritionnelles dans

les maisons de retraite

1.4.2 Les aider a conserver leur autonomie le plus longtemps

possible

1.4.2.1 En am¢éliorant les prestations de portage a domicile des
repas

1.4.2.2 En permettant aux personnes ageées isolées de bénéficier

de paniers fermiers
1.4.2.3 En développant I’information sur |I’alimentation des plus

de 55 ans




2011-2015

18. Promouvolir I’activité physique et sportive adaptée
chez les personnes agées 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 age¢es de
plus de 50 ans ;

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

(18.3) I’harmonisation des programmes visant a prévenir les
chutes par les APS et la mise en place d’un dispositif national
bien identifié.




2011-2015

23. Am¢liorer la nutrition des personnes agées par :

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

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

(23.3) la promotion de la santé bucco-dentaire des personnes
agees.




Perte de poids et maladie d’alzheimer

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

- decrite des 1906 par Alois Alzheimer: « le poids corporel des patients
diminue lentement et régulierement »

-negligée jusque dans les annees 1980, puis des ¢tudes y sont
consacrees.

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

- peut méme préceéder le diagnostic de la maladie et ’apparition des
troubles cognitifs.




Perte de poids et maladie d’alzheimer

-causes: 1ncapacité a realiser les actes complexes de la vie quotidienne,
troubles du comportement, atteinte des neuromediateurs régulateurs de
I’appétit, atrophie du cortex temporal interne.

- création d’une €chelle pour le deépistage des troubles du comportement
alimentaire (Blandford).

-la survenue d’une perte de poids superieure ou €gale a 5% en un an
est un facteur prédictif de mortalité.

-en cas de déambulation prévoir des aliments que 1’on peut manger
debout.




Etude des troubles du comportement alimentaire chez 1 Alzheimer
Echelle de Blandfard

WOM, Prénom ; Diate de matszanos ;
Age MMS.: MNA BOIDS -
Date :

[non][ocd

Dependance fonctiocnnele alimentaire -
1. A besoin d'aide de fagon infenuitiente pour mangsr
2. We se novarit que lorsqu'on e falt manger
Apraxie buccale de 1'alimentation ;
1. W'ouvte pas 1z bouche spontangment quand on lul présente la novrrinure

4 Fait des mouvements continns de la Langue ou de la bouche qud empéchent
lingestion des aliments

5. La nowmiture dézouline de 1a bouche

6. Accepte la nowrritire mais ne la macks pas, et ne lavale pas

7. Serme les lavres, empechant lenmée de La nowurriture

£.Ferme 1z bouche, serre los dents ot les lawTes

9. Accepts la noariture puis 1a crache

Comportement actif de résistance alimentaire :

10 hdet ses mams devan: 2 bonche

11. Fepousse la nonariture o lintervenant

12, Agmippe, fappe on mord oo qui essayent g le nowmir

13, Crache on jette la noumtiors

14, Détoume la tete de la novarine

3. Essail de faire disparattre 1la nourriture (WC, lavabo )

Comportement selectif :

15. Fefuse de manger une glande variete d'aliments et ne mangs par exempls
14, Befuse les solides mais accepte les lguidss

17. Préfere les liquides (= 50 % des apports)

18. A besoin de compléments nasritionnels specifiques ou sinon ne mangs rean
19. A besoin de complements mrrittormels, les gotte, se plaing, puis les refuse
0. Golite son repas, grignots puis ne veut phus men

Dizpraxie ef troubles de Uattention ;

21. A besoin dée cajolé pour manger

22 Melange et jous avec la nourrinre plutot que de lavaler

23 Parls de fapom contimue pendant L2 repas de sore guil ne s'alimenie pas.
24 Cuatte 1a table et wa marcher pendamnt le repas

25 Mange des choses nom comestbles © servietts ..

26. Utilise ses doizes phadt que la fourchette

L Anmde Gérontalogique 1554, Supplément Alzheiner”
Tablean III ; Etwde des troubles du comportement alimentaire chez
1'Alzheimer (d'aprés Blandford ef al.)




Deénutrition en EHPAD. Le jeiine prolongeé

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