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INTRODUCTION




La dénutrition est un état pathologique, lié & un déséquilibre entre les apports
et les besoins en nutriments. La malnutrition protéino-énergétique est de loin la
plus fréquente des dénutritions, les autres étant plutdt assimilées & des
carences : c'est pour cela que l'on associe ces deux termes. En effet, les
personnes dgées sont plus sujettes & une dénutrition protéinée et vitaminée car
augmentation de leurs pertes entraine une augmentation de leurs besoins. La
dénutrition posséde deux origines principales :

= un déficit en apport

= unh hypercatabolisme.

Pourquoi la dénutrition ? Lors de mon stage d'Octobre d Décembre 2001 dans
le service de gérontologie de I'MGpital Jean Rebeyrol & Limoges, I'état de
dénutrition d'une grande partie des patients m'a en premier lieu frappé. En
effet, dans ce service de long séjour, plus de la moitié des résidents étaient
dénutris. Les personnes les plus dgées semblaient les plus atteintes. Or devenir
vieux aujourd’hui est un fait banal. Au début du siécle, quatre frangais sur dix
atteignaient 65 ans, ils sont aujourdhui quatre sur cing. Les personnes de plus de
75 ans représentaient 7.1% de la population en 2000, elles représenteront 10%
en 2020. C'est la tranche d'dge des plus dgés qui augmente le plus vite et qui est

la plus sujette & une dénutrition,

La majeur partie des personnes dgées vivent d leur domicile : la part de celles
vivant en institution reste faible. C'est pour cette raison que le pharmacien a un
réle trés important dans le dépistage et la prise en charge de la dénutrition :

= dépistage lors de la délivrance des médicaments par la discussion entre
le pharmacien et le patient ou son entourage, mais aussi lors de demande
de conseil par la personne ;

@ prise en charge lors dune prescription de supplémentation
nutritionnelle, en partenariat avec les autres professionnels de santé

concernés.
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La dénutrition doit &étre diagnostiquée trés 18t car elle entraine une
aggravation de I'état général du patient dgé déjd affaibli, et des pathologies
importantes qui se surajoutent a celles déja existantes : ceci entrainera d terme
un décés prématuré. En effet, on observe une relation indissociable entre

nutrition, processus du vieillissement et pathologies du sujet dgé.

Il est donc indispensable de limiter au maximum la dénutrition du sujet dgé.
Pour cela, les moyens & mettre en place doivent surtout viser :
= |a solitude et les difficultés financiéres,
= les modifications physiologiques liées au vieillissement,
= toutes les pathologies des personnes dgées, y compris celles liées au
vieillissement.

Ces actions sont dautant plus importantes quelles vont éviter les graves
complications de la dénutrition : en effet, tous les systémes de I'organisme sont
affectés et cela chez des personnes déja fragilisées.

Le diagnostic de la dénutrition doit &tre précoce et effectué avec beaucoup
dattention. Les cliniciens disposent de plusieurs outils qu'ils peuvent associer
pour plus de pertinence : en paraliéle avec l'interrogatoire du patient et I'enquéte
alimentaire, les mesures anthropométriques et biologiques permettent de mieux
cibier la dénutrition.

Quand cette derniére est diagnostiquée, on choisit la prise en charge la mieux
adaptée :

= une supplémentation orale pour les patients peu dénutris et qui peuvent
manger,

5 une supplémentation entérale pour les patients trés dénutris et/ou qui
ne peuvent pas manger,

= une supplémentation parentérale dans des cas particuliers.

Ces apports permettent de pallier & cette pathologie de fagon temporaire.
Pour une prise en charge de longue durée, il faut lutter contre certaines causes
notamment socio-économiques et surtout d domicile :

= par des aides financieres pour les faibles revenus,
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= par des moyens humains pour pallier & la solitude et aux difficultés de

déplacement.
Une meilleure prise en charge de cette véritable pathologie qu'est la

dénutrition permettra d'éviter la perte dautonomie du sujet dgé ou son

aggravation, et, a terme, d'améliorer son cadre de vie.

12



CHAPITRE 1 :
RAPPELS SUR LA
DENUTRITION




. EPIDEMIOLOGIE DE LA DENUTRITION

La malnutrition protéino-énergétique est actuellement considérée comme une
authentique maladie par les cliniciens qui s'occupent des personnes dgées : elle
devient un probléme majeur de santé publique.

Le groupe présentant le plus de risque de dénutrition est celui des « grands
dgés » ou des personnes fragilisées, c'est-a-dire de 80 & 90 ans. De plus, c'est un
groupe qui est mal étudié car les polypathologies courantes a cet dge interférent
avec l'effet propre de la dénutrition.

Les études de cette pathologie reposent sur lobservation de différents
critéres: les plus utilisés sont les enquétes diététiques, les données
anthropométriques et biologiques. Pour ces deux derniéres, on siintéresse plus
particulierement a I'albuminémie et & l'indice de masse corporelle.

On considére que le risque de malnutrition est de 3 a 5%,

A. A DOMICILE

Les études réalisées concernent habituellement des populations ambulatoires
dans des classes d'dge de 65 & 75 ans, les patients étant plus jeunes & domicile
qua Fhopital. Ces personnes ont une meilleure autonomie et une meilleure
alimentation que les personnes dgées de plus de 80 ans : pour ces personnes, on
peut penser que l'association d'une polypathologie & une perte d'autonomie les
rend également plus fragiles au plan nutritionnel.

Les personnes dénutris a domicile le sont essentiellement par carence

d'apport.
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Au niveau des apports nutritionnels, une petite partie des frangais de 75 ans
consomme moins de 50g de protides par jour, et une autre ne consomme pas
1500keal par jour et est donc incapable de couvrir ses apports nutritionnels
conseillés en micronutriments. Seule 2 & 4% de cette population présente une
malnutrition protéino-énergétique associée.

La malnutrition chez les personnes les plus fragiles devient le facteur de
risque d'hospitalisation et de perte d'autonomie prépondérant qui les précipitera

vers ['hdpital et aggravera encore leur perte d'autonomie.

B. EN INSTITUTION

La prévalence de la dénutrition & I'hdpital est de 40 a 60%.

Dans les services de médecine, Fhospitalisation est surtout motivée par une
affection d'origine infectieuse, inflammatoire ou tumorale, d lorigine d'un
hypercatabolisme. La malnutrition par carence d'apport pure touche moins de
20% des patients hospitalisés. Dans les maisons de retraite, la prévalence de la

dénutrition est beaucoup pius variable.

C. VALEUR PRONOSTIQUE

La malnutrition constitue I'éiément clé du pronostic des sujets égés : c'est un
facteur de morbidité et elle est & lorigine d'une détérioration des capacités
fonctionnelles et de 'entrée du sujet dans la dépendance.

On constate qu'une albumine inférieure & 35g/| (normale quand elle est
supérieure & 40g/1) se traduit par un risque accru de décés a 3 ans.

A domicile, la perte de poids involontaire chez des hommes &gés est associée
& laugmentation de la mortalité & 2 ans. Les difficultés & se nourrir seul sont

associées ¢ une mortalité a 6 mois de 32%.
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L'ensemble des fravaux épidémiologiques met en évidence une prévalence
élevée de la malnutrition protéino-énergétique & l'arrivée a I'hdpital et dans les
institutions gériatriques. Cette prévalence est nettement plus élevée qu'a
domicile.

Le déces du malade dgé fragile hospitalisé en service de soins de longue durée
survient d'autant plus rapidement que les apports en énergie, lipides, protéines
et glucides sont plus faibles. A l'inverse, un gain de poids d'au moins 5% est le
meilleur garant d'un bon pronostic vital.

Parmi les 50% de personnes dgées dénutries & l'admission & ['hdpital, en
Fabsence de diagnostic, un grand nombre va rester dénutri et une petite partie
s'aggravera au cours du séjour & I'hdpital. C'est dans cette population fragile que
tous les acteurs de santé doivent agir afin d'engager des actions de prévention.
Une fois la dénutrition installée, ia correction est difficile: il faut donc

encourager les médecins a utiliser les outils de dépistage et de prédiction,
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ll. LES BESOINS NUTRITIONNELS DU
SUJET AGE

A. BESOINS ENERGETIQUES

Il est recommandé de consommer par jour 1500 & 2000 calories pour la
femme et 1800 & 2300 calories pour 'homme. En dessous de ces valeurs, la
couverture en micro-éléments est insuffisante.

L'apport en eau recommandé est d'environ 1.5L par jour.

B. BESOINS EN PROTEINES

Les protéines alimentaires fournissent & l'organisme un mélange d'acides
aminés nécessaires 4 la synthése protéique endogéne et participent & une partie
de la fourniture énergétique.

Chez le sujet dgé, il se produit au niveau du métabolisme protéique
différentes modifications qui vont entrainer une augmentation des besoins :

= une réduction progressive avec l'dge de la masse maigre ;

= une diminution du catabolisme musculaire responsable d'une réduction de
la disponibilité des acides aminés en cas d'insuffisance alimentaire des
apports protéiques ;

= une augmentation d'activité de la synthése protéique.
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Intervient également la notion de facteur limitant. En effet, quand une ration
alimentaire n‘apporte pas un ou plusieurs acides aminés indispensables (qui ne
sont pas produits par l'organisme), la synthése des protéines devient impossible :
I'acide aminé manquant sera le facteur limitant. Les protéines d'origine animale
apportent 'ensemble des acides aminés indispensables tandis que celles d'origine
végétale comportent des facteurs limitants.

Les recommandations font état de 13 4 15% d'apport par jour basé sur des
protéines dites de bonne valeur biologique : on les trouve dans la viande, les
poissons, les laitages, les ceufs. Chez un sujet dgé en bonne santé, I'apport

conseillé en protéines est de 1g par kg de poids et par jour.

C. BESOINS EN LIPIDES

Comme pour les protéines, il existe parmi les lipides des acides gras essentiels
(F'organisme ne les synthétise pas): chez I'homme, ils sont au nombre de deux,
Facide linoléique et l'acide a-linolénique. Ce sont des acides gras polyinsaturés.
L'acide linoléique est le précurseur de lacide arachidonique et donc des
prostaglandines. Chez le sujet Ggé, une des enzymes entrant dans la synthése de
ces molécules présente une fragilité : l'alimentation devient par conséquent la
principale source d'acide arachidonique.

Un autre lipide est important dans cette catégorie de la population: le
cholestérol. C'est un constituant des membranes cellulaires des tissus animaux et
il est & lorigine dun grand nombre de substances indispensables au
fonctionnement normal de l'organisme, telles que l'acide cholique, les hormones
du cortex surrénalien, la vitamine D. Son apport constant est assuré d'une part
par l'alimentation, d'autre part par le foie.

Les apports doivent tre au maximum de 30% par jour, avec des graisses
riches en acides gras monoinsaturées et polyinsaturées : c'est le cas des huiles

de tournesol, de madis, de pépin de raisin, d'olive.
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D. BESOINS EN GLUCIDES

Les glucides constituent la principale source d'énergie d'origine alimentaire
facilement disponible. Chez le sujet dgé, la tolérance au glucose est altérée : il
s'en suit une modification de la sécrétion insulinigue voire une insulinorésistance.
La sécrétion basale reste identique mais le pic initial est retardé et sa valeur est
diminuée. De plus, le pic secondaire est moins élevé et plus étalé.
L'insulinorésistance se traduit principalement par une diminution de la captation
musculaire du glucose.

On recommande 55% de glucides par jour avec :

v 45% de glucides complexes, de digestion lente, tels que les pétes, le riz,
les pommes de terre, le pain ;

= 10% de sucres a digestion rapide.

E. BESOINS VITAMINIQUES

Les apports recommandés visent & garantir la couverture du besoin d'une
population en bonne santé, tout en évitant les risques d'une surcharge. Les sujets
Ggés qui présentent des sub-carences le plus souvent polyvitaminiques
constituent un groupe a risque.

Les sub-carences en vitamines C, B1, A, B6, B12 et D sont fréquentes. Ces
défauts d'apport s'expliquent :

== par la persistance dans la vieillesse des erreurs alimentaires
contractées dans 'adolescence et I'dge aduite ;

5 en partie par la situation économique qui influe sur les types daliments
ingérés (ce sont souvent les aliments les plus chers qui sont les plus

riches en vitamines C et A) ;
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= par des facteurs sociaux ou des pathologies associées : la consommation
vitaminique des sujets dgés est influencée par toute une série de
facteurs tels que [laltération de la mastication, la solitude,
I'hypochlorhydrie gastrique détruisant partiellement la vitamine C ;

& par des habitudes culinaires néfastes : I'ébullition détruit les vitamines
hydrosolubles, la consommation en crudités des sujets dgés est souvent

réduite (en raison des difficultés masticatoires).

F. BESOINS EN MINERAUX

Le sujet dgé doit trouver dans sa ration alimentaire une certaine quantité de
macroéléments et d'oligoéléments correspondant aux standards nutritionnels, On
distingue différents types de minéraux :

= les minéraux jouant un réle dans la constitution du squelette et de la
denture et assurant des fonctions biochimiques (calcium, magnésium,
phosphore) ;

= les minéraux ayant des fonctions biochimiques (sodium, potassium,
chlore)

= les oligoéléments essentiels.

Les macroéléments jouent différents réles primordiaux.

1. Le calcium

On admet généralement un apport d'au moins 800mg par jour chez le sujet dgé
compte tenu :
= des déminéralisations fréquentes,
= de la diminution de I'absorption intestinale de cet élément.
Certains spécialistes peuvent recommander une ingestion de 1500mg par jour,

en cas de fracture pour éviter une récidive.
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2. Le phosphore

Il ne doit pas étre apporté en trop grandes quantités & cause du déclin de la
fonction rénale. Un syndrome de carence peut apparditre en cas de prise de gels

d'hydroxyde d'aluminium,

3. Le magnésium

Le contenu alimentaire en magnésium est proportionnel & la valeur calorique de
la ration. Les quantités recommandées sont de 300mg chez la femme et 350mg
chez |'homme. Un défaut dapport peut entrainer entre autre une

hyperexcitabilité neuromusculaire, particuliérement néfaste chez le sujet agé.

4. Le sodium

Les besoins physiologiques en sodium sont de 3.5g par jour. Un défaut
d'apport est exceptionnel (sauf dans les régimes désodés) mais il peut exister
une situation de manque : en effet, un sujet brutalement plongé dans une
atmosphere chaude et humide n'a pas le temps de metire en jeu ses mécanismes
de régulation. Une hypernatrémie peut provoquer un syndrome de confusion

mentale. I! faut veiller a ce que le patient boive en quantité suffisante.

5. Le potassium

Une hyperkaliémie ou une hypokaliémie est due essentiellement & une

pathologie ou un probléme iatrogéne.
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6. Le chlore

L'apport recommandé en chlore est estimé entre 2 et 5g par jour. I n'existe
pas de défaut de cet apport mais toute perte de liquide gastrique se traduit par

une hypochlorémie.

G. BESOINS EN FIBRES ALIMENTAIRES

Les fibres alimentaires possédent différentes actions physiologiques :
ralentissement de la vidange gastrique, élévation de la sécrétion gastrique,
diminution du temps de fransit colique, amélioration de la tolérance glucidique.

De part ces propriétés, on estime le besoin journalier & 40g.
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lll. LES CAUSES DE LA DENUTRITION

A. SOCIO-ECONOMIQUES

1. La solitude

Les personnes vivant seules sont les plus carencées. La solitude est associé¢e a
la perte de convivialité du repas parfois remplacé par des grignotages tout au

long de la journée.

2. L'insuffisance des revenus et du niveau
d'activité

Les aliments les plus riches sont aussi souvent les plus chers (viande, légumes
verts, fruits..) et la pauvreté conduit & une alimentation déséquilibrée et @ une
négligence de soins aggravant le risque de dénutrition. La perte dactivité
entraine une modification radicale du comportement alimentaire, d'autant plus
que la personne vit seule. A cela s'ajoutent les difficultés rencontrées pour se
procurer les aliments ou les préparer (difficultés a la marche, déficits moteurs
ou trembiements des membres supérieurs). On rencontre ces problémes surtout

a domicile.,
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B. LIEES AU VIEILLISSEMENT

L'avancée dans l'dge entraine des modifications physiologiques.

1. L'état bucco-dentaire

Chez le sujet dgé, on observe différents troubles tels que I'édentation,

I'atteinte de I'émail dentaire, de possibles inflammations : 50% des sujets dgés

et 67% des plus de 75 ans sont édentés et une gingivite est associée dans plus

de 90% des cas. Tout ceci aboutit & un déséquilibre de l'alimentation par

sélection des aliments. Le vieillissement entraine également une diminution de la

production de salive, une altération du golit et de l'odorat.

2. La fonction digestive

Au niveau digestif, de nombreuses modifications physiologiques apparaissent :

(=

[

une perte de l'appétit ;

une atrophie de l'estomac entrdinant une diminution de la capacité
sécrétoire digestive avec augmentation concomitante du pH gastrique ; il
en résulte une fréquence accrue des ulcéres gastriques et des Iésions de
gastrite chronique, eux-mémes aggravés par une malnutrition
préexistante ;

un ralentissement intestinal entrafnant une constipation chronique, des
douleurs abdominales, des ballonnements et une somnclence post-
prandiale ;

des troubles de la dégiutition : les différentes phases impliquées dans la
déglutition ont tendance & se ralentir, surtout en cas de maladie
neurologique ou musculaire, provoquant un risque majeur de fausse-
route ; "

une diminution de l'absorption des nutriments.
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3. Les métabolismes

Le vieiilissement entraine une modification des différents métabolismes de
l'organisme :

= une diminution de la masse maigre, aggravée par la sédentarité et la
perte d'autonomie ;

= un trouble du contréle du métabolisme du glucose dii au retard de
sécrétion de linsuline et a la diminution du captage du glucose par le
muscle ;

= une perte du calcium au niveau de l'os, surtout chez la femme, aggravée
par une diminution de son absorption ;

w une diminution de la masse hydrique accompagnée d'une perturbation des
mécanismes régulateurs de l'eau : il en résulte une plus grande fragilité

de l'organisme face & la déshydratation.

C. LIEES AUX PATHOLOGIES

1. Pathologies psychiatriques

Celies-ci entrainent souvent une diminution de la prise alimentaire et par
conséquent une dénutrition.

= la dépression: elle se traduit entre autres par une perte dappétit

importante avec une ralentissement psychomoteur, un refus alimentaire

ou un tableau d'anorexie mentale ;
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= les froubles du comportement exprimés par la perte du besoin et du
plaisir de manger et dont les mécanismes font intervenir les systémes
de régulation de lappétit sur lesquels vont agir les effets du
vieillissement physiologique et/ou pathologique ; ils peuvent entrdiner
entre autres une anorexie mentale, favorisée par de mauvaises
habitudes alimentaires, un syndrome dépressif, la modification des
conditions de vie (perte dun &étre cher, isolement familial), la

polymédication.
2. Pathologies organiques

On retrouve la méme conséquence que précédemment ainsi qu'une perte plus
importante en énergie.
= au niveau neurologique :

¢ la maladie d'Alzheimer : la perte de poids initiale serait secondaire
A une atrophie du cortex responsable du comportement alimentaire
et & des perturbations biologiques des neuromédiateurs contrélant
le centre de satiété ; ensuite, elle s'aggrave par la survenue de
troubles passifs (alimentation non spontanée) ou actifs (refus) du
comportement alimentaire, de troubles de I'humeur, puis d'apraxie
buccale et de dysphagie ;

e un accident vasculaire cérébral entrafnant trés souvent des
troubles de la déglutition (dont la complication est la preumopathie
de déglutition), ainsi qu'une dépression ;

= des pathologies infectieuses: elles provoquent une augmentation du
catabolisme protéique ; les nutriments nécessaires & la défense de
l'organisme sont prélevés sur les réserves en cas dabsence
d'augmentation des apports alimentaires; par ailleurs, ce type de
pathologies peut géner la prise alimentaire (candidose buccale) ;

= des pathologies endocriniennes, comme le diabéte.
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3. Pathologies iatrogeénes

Dans ce cas, il existe deux types de probléme :

= un probléme nutritionnel : les régimes, chez les personnes dgées ont plus
dinconvénients que d'avantages (certains sont particulierement
anorexigénes) ;

= la polymédication: certains médicaments jouent sur ['absorption,
I'élimination et le métabolisme des nutriments, d'autres entrainent des
effets secondaires (nausées, vomissements, perte dappétit,
modification du goiit); les conséquences seront importantes si le

traitement est pris au long court,
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IV. LES CONSEQUENCES DE LA
DENUTRITION

La dénutrition augmente la morbidité et la mortalité des personnes dgées: le

risque de déces est multiplié par quatre chez un sujet dénutri.

A. SUR L’IMMUNITE

La dénutrition provoque un dysfonctionnement du systéme immunitaire, &
savoir une lymphopénie. Tous les secteurs sont touchés : les immunités cellulaire,
humorale et non spécifique. Ce probléme nutritionnel aggrave le déficit
immunitaire physiologique lié au vieillissement : en effet, l'avancée dans l'dge
s'accompagne naturellement de réponses immunitaires moins intenses et moins
adaptées, on parle d'immunosénescence. Cette modification est multipliée par
deux ou trois en présence d'une dénutrition, Celle-ci fragilise les mécanismes de
défense de l'organisme et favorise les infections qui elles-mémes entraihent une
dénutrition, créant ainsi un cercle vicieux.

La gravité de linfection chez les personnes dgées résulte de l'association de
trois phénomenes :

= la diminution de l'appétit : les apports alimentaires sont généralement
insuffisants pour couvrir {'augmentation brutale des besoins dont
I'organisme a besoin pour lutter contre l'infection ;

= un état nutritionnel antérieur souvent précaire, responsable dune
immunodéficience latente ;

= des réserves protidiques faibles (diminution de la masse musculaire) qui
s'épuiseront trés rapidement en cas d'infections prolongées.

Des phénoménes secondaires aggravent la situation infectieuse.
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Toute infection a un effel anorexigéne: les apports alimentaires sont
diminués chez des sujets dont les besoins sont accrus.

Les infections créent un hypercatabolisme protidique avec pour principal
composant la fievre : cette derniere en augmentant le métabolisme de base
provogque une surconsommation des réserves de I'organisme,

On note que tout événement pathologique intercurrent est susceptible de
faire basculer une situation nutritionnelle précaire vers une dénutrition.

enfin, au cours dinfections intestinales, les nutriments au niveau digestif sont

détournés et consommés par les bactéries, entrainant une malabsorption.

B. SUR LA CICATRISATION

La dénutrition constitue la principale cause des retards ou des anomalies de
cicatrisation. Les escarres apparaissent d'autant plus vite et seront d'autant plus
difficiles & traiter quiil existe une malnutrition associée. En effet, les sujets
avec une albumine inférieure a 30g/L ont deux fois plus de risque de développer
une escarre que ceux dont l'albumine est de 35g/L. Ce sont des affections
graves, pouvant mettre en jeu le pronostic vital, et toujours longues & guérir,
surtout chez le sujet Ggé chez lequel la cicatrisation est plus longue que chez
l'adulte.

Plusieurs études ont montré que les patients atteints d'escarres étaient
profondément dénutris. Cette dénutrition est non seulement due & une
insuffisance de prise alimentaire, mais aussi a la présence d'un hypermétabolisme
provoqué ou aggravé par lescarre qui augmente les besoins nutritionnels
(inflammation, infection): en effet, le catabolisme protéique est plus élevé,
entrainant une fonte des réserves protéiques et une fuite de ces protéines. De
plus, la masse grasse étant un véritable « coussin amortisseur », sa réduction va

accroftre le risque d'escarres chez le sujet dgé dénutri et immobile.
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Ainsi, une renutrition préventive diminue la fréquence de survenue des
escarres chez les sujets 4gés dénutris. En conclusion, tout patient atteint
d'escarre doit etre systématiquement pris en charge au niveau nutritionnel : on a
pu observé la baisse de lincidence des escarres en cas de supplémentation

protéino-calorique chez des patients dgés hospitalisés.

C. SUR LES MUSCLES

La dénutrition entraine une diminution de la masse maigre surtout musculaire.
On observe une fonte trés rapide des réserves protéiques de l'organisme, déja
diminuées du fait du vieillissement et de la sédentarité. I! s'en suit une
altération de I'état général, une réduction de la force musculaire et une
augmentation de la fatigabilité, notamment au niveau cardiaque et puimonaire.
L'impact sur ces deux organes sera dautant plus important quils sont
préalablement fragilisés par le vieillissement et que leur mauvais fonctionnement

entraine un risque vital. Le risque de chutes et de fractures sera donc accru,

D. SUR LE SYSTEME RESPIRATOIRE

Chez le sujet dgé, la pathologie pulmonaire la plus fréquente est l'insuffisance
respiratoire chronique dont ia principale cause est la broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO). Les malades atteints de BPCO présentent souvent
un état de malnutrition. Sa fréquence et son intensité s'accroissent encore au

cours des épisodes d'insuffisance respiratoire aigué.
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L'augmentation de la consommation en oxygéne par les muscles respiratoires
provoque f'augmentation des dépenses énergétiques de repos de fagon plus
importante chez les sujets dénutris. L'hypermétabolisme résultant associé d des
apports nufritionnels diminués (dyspnée, fatigue,..) entrafnent un moindre apport
énergétique au niveau des muscles respiratoires et donc une moindre capacité
d'adaptation a 'effort physique.

La malnutrition a pour autres conséquences une diminution de la masse
musculaire respiratoire et des troubles de la contractilité musculaire liés aux
faibles réserves énergétiques. Celles-ci provoquent une diminution de la force
des muscles respiratoires, donc un retard d'évacuation du mucus et ainsi des
épisodes de surinfection. Ces derniers aggravent la mauvaise adaptation

respiratoire déja tres présente chez le sujet dgé dénutri.

E. SUR LE SYSTEME DIGESTIF

Le vieillissement physiologique entrafhe un ralentissement du péristaltisme
intestinal a l'origine d'une stase digestive.

La fréquence de la constipation augmente chez le sujet &gé dénutri,
notamment dépendant et institutionnalisé. Elle est due a de nombreux facteurs,
parmi lesquels une mauvaise hygiéne alimentaire, c'est-a-dire une insuffisance
d'apport en eau et en fibres.

Ce phénoméne apparemment bénin peut évoluer vers la constitution dun
fécalome avec de fausses diarrhées et une augmentation du risque infectieux.
Les diarrhées provoquent rapidement une fuite d'eau importante, des troubles

€lectrolytiques et des déficits par malabsorption.
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F. SUR LA TOXICITE MEDICAMENTEUSE

La dénutrition entraine un effondrement du taux d'albumine. De nombreux
médicaments dans le sang se lient & cette protéine : le taux de médicament sous
forme libre augmente ainsi que le risque de toxicité de ce médicament. Ce risque
est d'autant plus important que le produit a une marge thérapeutique étroite et

que les personnes dgées sont de grandes consommatrices de médicaments.

G. SOCIO-ECONOMIQUES

Lors dune dénutrition, la durée d'hospitalisation est multipliée par deux &
quatre. La morbidité et la mortalité augmentent ainsi que la consommation de
médicaments.

Si la malnutrition n'est pas prise en charge, la situation évolue vers une perte

d'autonomie, parfois a l'origine d'une institutionnalisation.
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V. DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION

L'évaluation de I'‘état nutritionnel chez le sujet dgé représente l'étape
indispensable pour la prise en charge de la dénutrition: en effet, celle-ci
aggrave la plupart des pathologies de cette classe d'dge, retarde la guérison et &
long terme influe sur le déroulement du vieillissement et en partie sur la
longévité.

Ce diagnostic repose sur la comparaison de données diététiques et biologiques.

A. INTERROGATOIRE ET EXAMEN
CLINIQUE

Tls sont effectués par le médecin, Face & une suspicion de dénutrition, ce
dernier recherche avant tout les antécédents médicaux ou chirurgicaux récents
du malade : pathologie infectieuse ou néoplasique, accident vasculaire cérébral,
intervention chirurgicale, stress psychologique, efc.. Le patient est ensuite
interrogé sur ses habitudes alimentaires et son environnement. Puis s'en suit
lexamen clinique avec contrdle du poids et réalisation des mesures

anthropométriques.

B. ENQUETE ALIMENTAIRE

Elle est individuelle, qualitative et quantitative. Elle donne une idée de la
consommation journaliére en énergie et en protéines. Elle permet de dépister les
patients présentant un risque modéré ou élevé dinsuffisance dapports

alimentaires.
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L'évaluation des ingestats est réalisée par une diététicienne : elle peut étre
faite grdce a un interrogatoire ou, quand ce dernier est impossible, & l'aide d'une
fiche alimentaire sur ftrois jours consécutifs. La quantité approximative
effectivement consommée de chaque met est notée sur une feuille préparée &
cet effet (tout, demi-portion, quart de portion ou rien). Ensuite, & l'aide de
fiches d'équivalence, ces quantités d'aliment sont converties en quantités de
protéines (grammes) et d'énergie (kilocalories) correspondantes.

A I'hdpital Jean Rebeyrol, cette enquéte est systématiquement réalisée lors

de I'hospitalisation, ainsi qu'en consultation pour évaluation.

C. MESURES ANTHROPOMETRIQUES

Ce sont des mesures cliniques des compartiments corporels.

1. Poids, taille et IMC

@ Le poids

Il constitue un indicateur précieux pour diagnostiquer une malnutrition
débutante : c'est une mesure globale de I'ensemble des compartiments de
lorganisme. De plus, il est simple & réaliser : il existe des balances adaptées aux
malades alités (balance-chaise, systéme de pesée combiné au léve-malade).

La perte de poids survenue durant les deux & six derniers mois par rapport au
poids habituel constitue le critére fondamental de dénutrition. Au-deld dune
perte de poids supérieure ou égale d 10%, la dénutrition est considérée comme
sévere. Les patients doivent &tre pesés de facon réguliére et dans les mémes

conditions,
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@ La taille

Chez le sujet 4gé, la mesure de la taille pose un probléme: elle est
considérablement diminuée & cause des tassements vertébraux, de
I'amincissement des disques intervétébraux, de l'accentuation de la cyphose
dorsale, phénoménes physiologiques dans cette tranche d'dge. De plus, un grand
nombre de ces patients sont alités, ce qui rend la mesure trés difficile.

On utilise donc la mesure de la distance talon-genou, & l'aide d'une toise
pédiatrique. Cette distance est bien corrélée & la taille maximale atteinte par le
patient et elle est moins susceptible de varier au cours de la vie.

Le patient est couché sur le dos. Le genou est levé et fait un angle droit entre
la jambe et la cuisse ; le méme angle est retrouvé entre la jambe et le pied.

La mesure de la taille n'a dintérét que pour calculer lindice de masse
corporelie (IMC).

@  L’IMC ou indice de Quetelet

L'indice est donné par la formule :

IMC — _Foids
Taille?

C'est un bon marqueur de la corpulence. On donne comme valeurs normales :
» 20 4a 25 chez 'homme,

* 19 & 24 chez la femme.

Un IMC inférieur a 20 est un signe de malnutrition.
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2. Autres mesures

On peut également mesurer les circonférences brachiale et du mollet, ainsi
que I'épaisseur du pli cutané tricipital.

Les circonférences refieétent la masse musculaire et se mesurent a 'aide d'un
métre ruban; le pli cutané reflete la masse grasse et se mesure & l'aide d'un

adipométre ou compas de Harpenden.

3. En pratique

A I'hdpital Rebeyrol, on utilise surtout le poids et 'IMC : ce sont des mesures
simples, peu coliteuses et relativement fiables.

Les mesures du pli cutané et de la circonférence brachiale permettent
d'approcher un peu mieux |'état nutritionnel mais nécessitent du temps et des
outils ; de plus, il faut ensuite comparer les résultats avec des fables de
référence et il existe de multiples variations en fonction de I'opérateur, de ['état
d'hydratation,...

Il faut prendre en compte qu'une dénutrition peut tre masquée par des

cedémes.

D. MESURES BIOLOGIQUES

Elles sont sensibles aux variations de I'état nutritionnel mais aucune n'est
spécifiqgue. Certaines évaluent surtout I'état nutritionnel, dautres [état

inflammatoire : on ne peut utiliser 'un sans l'autre.
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1. Les protéines dites nutritionnelles

@ L’albumine
Elle refléte 'état de santé global de 'organisme. Sa diminution est clairement
corrélée & l'augmentation de la mortalité quelque soit la pathologie considérée.
Sa demi-vie est longue (environ 20 jours) donc une hypoalouminémie traduit une
dénutrition ancienne et prolongée. Au niveau des seuils pathologiques :
o une albumine comprise entre 30 et 35g/L exprime une malnutrition
modérée,

o une albumine inférieure a 30g/L exprime une malnutrition sévere,

@ La préalbumine ou transthyrétine
Sa demi-vie est courte (48h): sa diminution traduira donc une dénutrition
récente. Cette protéine est sensible a la renutrition. On parle de malnutrition
quand elle est inférieure a 0.2g9/L.

Elle diminue également dans les inflammations.

2. Les protéines dites inflammatoires

Ces protéines sont augmentées lors de syndromes inflammatoires,

@ La protéine C réactive (CRP)
C'est une protéine a demi-vie courte (12h) : elle indigue le caractére récent de

linflammation. Cette derniére est détectée avec une CRP supérieure a 20mg/L.

% L’orosomucoide
Sa demi-vie est plus longue (2.5j), ce qui traduit l'ancienneté du processus

inflammatoire. Son seuil pathologique se situe & 1.2g/L..

37



3. En pratique

A ['hépital Rebeyrol, on utilise les dosages de I'albumine, la préalbumine et la
CRP.

4. Autres protéines

= La "retinol binding protein’: elle est diminuée dans différents
pathologies dont la dénutrition.

= Les hormones thyroidiennes : lors d'une dénutrition, I'hormone T3 est
diminuée avec une TSH normale.

= La transferrine : sa spécificité est médiocre.

= La numération-formule : elle n‘est pas spécifique.

E. AUTRES

1. Le Mini Nutritional Assessment (MNA)

Il constitue un index plurifactoriel de gériatrie. C'est une grille d'évaluation
standardisée qui utilise des données anthropométriques, diététiques et des
données subjectives et environnementales en relation avec ['état nutritionnel.
Cette grille comporte 18 questions dont le score maximal est de 30 points. Selon
le total de points, on classera les patients :

¢ sans risque pour un score supérieur ou égal & 24 points,

* avec un risque de malnutrition pour un score compris entre 17 et
23.5 points,

e avec une dénutrition avérée pour un score inférieur ou égal & 17

points.
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Le MNA ne requiére pas de connaissances approfondies en diététiques. Il est
plus intéressant a domicile ou en consultation qu'a I'hdpital du fait des questions
qui sont utilisées et il nécessite une compréhension au moins partielle des

patients.

2. Impédancemétrie corporelle

Cest une technique qui évalue la composition corporelle totale. Elle reste
encore une technique applicable a la recherche car elle nécessite un matériel

spécifique.
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN
CHARGE DE LA
DENUTRITION




. DIFFERENTS TYPES DE
SUPPLEMENTATION
NUTRITIONNELLE

Le but d'une renutrition est que le sujet dgé retrouve une alimentation
suffisante pour couvrir ses besoins nufritionnels et éventuellement pour
reconstituer une partie de ces réserves nutritionnelles (reprendre du poids).

L'objectif est d'apporter au minimum 1800 a 2000 calories par jour de fagon
équilibrée.

Selon le type et la sévérité de la malnutrition, on aura recours a différentes
méthodes :

= une simple adaptation quantitative et qualitative pour une dénutrition
récente,
= des suppléments oraux adaptés au malade pour une dénutrition modérée,
s |'éventualité d'une nutrition artificielle pour une dénutrition grave,
Laisser une personne dgée avec une alimentation insuffisante, méme pour une

période de un mois, c'est contribuer a diminuer son espérance de vie.

A. LA COMPLEMENTATION ORALE

Les compléments oraux sont introduits quand l'alimentation traditionnelle est
insuffisante pour pallier les besoins du patient. Ils sont proposés chez des
sujets dgés ayant une malnutrition avérée ou quand un événement aggrave I'état
d'un patient fragilisé sur le plan nutritionnel,

Ils doivent étre prescrits rapidement dés qu'il existe un risque d'anorexie

chronique.
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1. Les différents types de produits

Ce sont des produits enrichis en protéines ou/et en énergie: ces aliments
sont des préparations completes, ils apportent des protides, des lipides et des
glucides, ainsi que des vitamines, des électrolytes et des oligoéléments. La
plupart sont dépourvus de gluten et de lactose.

Il en existe quatre types :

s les produits normocaloriques apportent environ lkcal par gramme de
produit, ils sont plus proches d'une alimentation naturelle :

w les produits hypercaloriques sont plus concentrés en densité
nutritionnelle ;

= |es produits normoprotidiques apportent 12 & 20%de I'énergie sous
forme de protides ce qui est proche d'une alimentation normale ;

= les produits hyperprotidiques apportent 25 & 35% de l'énergie sous
forme de protides,

Ces compléments sont présentés sous plusieurs formes : préparations liquides
sucrées, crémes desserts, potages.

Ce sont des produits qui ne coupent pas I'appétit, bien équilibrés en protéines
et en énergie, enrichis en sels minéraux et vitamines, d'un emploi facile et
rapide, permettant une hygiéne parfaite (produits stérilisés).

Malgré des parfums variés, le golit est plus ou moins apprécié, leur
consommation entraine une lassitude rapide et leur colit est élevé.

Plusieurs études ont démontrées que la prescription de compléments
alimentaires entraine une restauration de Fimmunité des sujets dgés dénutris.

Les compiéments nutfritionnels sont pris en charge au TIPS dans 5
indications :

= épidermolyse bulleuse
= mucoviscidose
= infection par le VIH

= atteinte neuromusculaire
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s tumeur ou hémopathie maligne
Lorsque la prise en charge dun patient ne renfre pas dans ce cadre, le
médecin traitant peut effectuer une demande spécifigue auprés du médecin
conseil de la caisse dassurance maladie. Cette demande devra &tre motivée :
maladie, dénutrition et gain lié a la complémentation orale.
Le Rénutryl®, lui, est remboursé sur prescription médicale & hauteur de 35%
(100% en ALD).

2. Utilisation

Une complémentation nutritionnelle doit €tre entreprise pendant un & deux
mois.

Les produits doivent &tre proposés soit & la fin du repas, soit a distance de
ceux-ci, sous forme de collation (par exemple & 10h, 16 h ou 22h, toujours 2h
avant la prise alimentaire suivante). Ils ne doivent pas étre laissés sur la table du
patient trop longtemps : ils sont jetés passées 3h apres l'ouverture.

La posoiogie sera adaptée & la prise alimentaire spontanée du sujet : dés que
la prise alimentaire augmente, on diminue la quantité des suppléments tout en les
maintenant jusqu'au retour d'une alimentation correcte.

Il faut toujours évaluer régulierement lefficacité nutritionnelle de ces
produits en surveillant les prises alimentaires totales, l'appétit, le poids et,
éventuellement les protéines nutritionnelles de ces sujets. La complémentation
orale est discutée quand on ne parvient pas aprés une semaine & stabiliser les

apports grdce a une alimentation enrichie.
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3. Conseils

Il est essentiel d'expliquer le rdle et lintérét des compléments oraux au
patient et d son entourage. La prescription des ces produits doit s'adapter au
gofit du patient pour en faciliter 'observance : on peut en associer plusieurs
différents si nécessaire ou les changer, soit en alternant les parfums, soit en les

remplacant par des produits équivalents.

B. LA NUTRITION ENTERALE

La nutrition est une technique d'alimentation artificielle qui consiste en
Fapport de nutriments directement au niveau de l'estomac ou de lintestin par
Fintermédiaire d'une sonde.

Elle est simple, peu risquée et d'un faible colt.

1. Les différents types de produits

On trouve quatre groupes de mélanges industriels,

Les produits élémentaires sont constitués d'acides aminés, de lipides et de
glucides. Ils sont aujourdhui abandonnés car tres osmolaires et donc mal tolérés

(ils entrainent des diarrhées, douleurs abdominales, vomissements).

Les produits semi-élémentaires regroupent des petits peptides, des lipides et
des glucides, déja partiellement hydrolysés. Ils ne devraient Etre utilisés que si
l'intestin gréle et le colon sont pathologiques.

Leur nom inclut la plupart du temps la mention « peptide » ou « pepti ».
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Les produits standards conviennent & la majorité des malades et aux patients
ayant une insuffisance d'apport calorique sans situation d'hypercatabolisme. Iis
sont dits normoprotidiques. L'apport calorique des produits standards est de 1
keal par miliilitre.

Leur nom inclut l'appellation « standard » ou « iso ».

Les produits Hhypocalorigues (donc hypoosmolaires) apportent moins de
tkcal/L. Tls sont employés lors de la mise en route d'une nutrition entérale ou &
son arrét pour améliorer la tolérance digestive.

Iis sont qualifiés de « pré », « low energy », « light » ou de « 0.75 ».

Les produits hypercaloriques ou hyperénergétiques sont indiqués chez des
patients ayant une situation hypercatabolique sans atteinte de la fonction
digestive. Tis contiennent en moyenne entre 1.2 et 2keal/L.

Ces produits sont qualifiés de « energy », « HC », « Plus » ou « 1.5 ».

Les produits hyperprotidigues permettent un apport azoté supérieur aux
standards, pour les malades en situation d'hypercatabolisme avec une fonte
musculaire importante notamment. L'apport calorique représenté par les
protéines correspond & au moins 19% de 'apport calorique total.

Les appellations « HP », « HN », « protein » ou « protein plus » font référence

G ces produits

Ces différents produits possédent d'autres caractéristiques.

Ils sont quasiment tous sans lactose, leur teneur en sodium est naturellement
faible. Les produits ternaires (contenant les trois types de nutriments en méme
temps) intégrent les vitamines et oligoéléments nécessaires a une alimentation

artificielle de longue durée.
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Il existe des produits spécialisés :
= pour les régimes sans sel, avec des teneurs réduites en sodium ;
= pour l'insuffisance respiratoire, avec des calories surtout sous forme de
lipides (afin de diminuer la production de CO;)
& pour les diabétiques ;
w avec des fibres, pour maintenir un bol alimentaire correct et réguler le
transit ;

= @ destination pédiatrique.

2. L'administration

Elie dépend de la durée de la nutrition et de la pathologie préexistante.

Elle peut se faire soit par sonde nasogastrique ou nasoduodénale, soit par une
gastrostomie ou jéjunostomie percutanée. Pour cette derniére, une sonde est
mise en place & travers la paroi abdominale. La sonde nasogastrique a l'avantage
de ne pas &tre traumatisante par rapport & la stomie. La pose de cette derniere
ne peut se faire qu'a I'hdpital.

Il existe deux types de nutrition entérale :

= elle peut Etre exclusive, sans autre apport alimentaire ; elle sera :

» discontinue, pour un meilleur confort du malade,
e continue, en cas de reflux important, lors de désordres
neurologiques sévéres, de malabsorption majeure ;

w elle peut tre complémentaire d'une alimentation orale, en passage
nocturne ou en complément des repas, ce qui est trés important dans une
période de rééducation alimentaire.

Le mélange nutritif est passé le plus souvent d l'aide d'une pompe régulatrice
de débit. L'administration se fait a débit lent et régulier, ce qui permet de
diminuer les risques daccumulation intragastrigue et  d'inhalation.
L'administration nocturne permet une activité physique quand elle est possible au

cours de la journée,
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L'augmentation des apports énergétiques s'effectuera de maniére tres
progressive, par palier (un & cing jours) de 500 a 1000kcal selon I'état clinique.
L'instillation par des poches nutritives permet une sécurité bactériologique.

Certaines précautions sont a respecter :

= |'administration se fait en position assise ou au moins demi-assise,

= la sonde doit &tre rincée réguliérement,

w les médicaments ne doivent pas &tre mélangés au liquide nutritif mais
administrés dans de l'eau,

= la position de la sonde doit toujours &tre surveillée avant et pendant
chaque alimentation.

Le patient et/ou sa famille doivent &tre informés par une sorte de contrat
(bénéfices et risques normalement prévisibles) avec des objectifs et des

réévaluations régulieres.

3. Indications, effets secondaires et
contre-indications

Une nutrition entérale est envisagée quand l'apport oral est :
& insuffisant (anorexie),
= impossible (obstacle digestif haut),
= contre-indiqué (entéropathies, troubles de la déglutition).

Elle permet de conserver un mécanisme physiologique. On privilégiera la sonde
nhasogastrique en premiére intention, pour passer un cap, de survenue brutale
(trouble alimentaire, infection soudaine). La mise en place d'une gastrostomie
n'est envisagée que quand l'alimentation entérale est prévue pendant une durée
supérieure & un mois et en cas de troubles neurologiques importants, de

néoplasie de la sphere ORL.
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Des effets secondaires cependant existent :
= la diarrhée est le plus souvent rapportée, avec des causes multiples :
e organiques : affections digestives, immunodépression..,
e provenant de la nutrition : préparation hyperosmolaire, intolérance
au lactose, débit trop rapide, contamination bactérienne...
o médicamenteuse, notamment avec les antibiotiques ;
= les pheumopathies dinhalation sont dues au reflux du liquide nutritif
dans les voies respiratoires : 'observation des différentes précautions
doit limiter le probleme ;
= |es vomissements sont surtout fréquents en début de traitement.
D'autres peuvent survenir, comme des ulcérations de laile du nez et des
sinusites en cas de sonde nasogastrique, des reflux gastro-oesophagien, des
ballonnements,
Les contre-indications majeures & la nutrition entérale sont l'occlusion

intestinale et la pancréatite aigué.

La nutrition entérale est une technique simple qui peut &tre poursuivie a

domicile.

4. La Nutrition Entérale A Domicile (NEAD)

C'est un maillon essentiel du maintien & domicile de la personne dgée. Elle
permet au patient de bénéficier d'une assistance nutritionnelle adaptée tout en
améliorant son confort de vie. Elle vise & réduire la durée ou la fréquence des
hospitalisations avec un gain psychologique lié au retour & domicile.

Une prescription initiale doit &tre réalisée dans un service de soins spécialisé
pour la prise en charge nutritionnelle des patients. Elle est faite pour trois mois
au maximum et peut Etre renouvelée par le médecin traitant (pendant un an). Une
réévaluation est effectuée par le service initiateur. La gérance de la NEAD se
fait le plus souvent par un organisme privé ou une association, mais est parfois

comprise dans les prestations d'une HAD.
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Les indications de la NEAD sont :
= digestives,
= extradigestives :
o maladies cancéreuses, neurologiques, infectieuses chroniques,
affections dermatologiques,
e suite de chirurgie cardiaque, insuffisances respiratoires et rénales
chroniques,
o retards de croissance, anomalies héréditaires du métabolisme de
I'enfant.
Les patients doivent, de plus, présenter un état de dénutrition avéré ou un risque

de dénutrition.

C. LA NUTRITION PARENTERALE

Elle consiste en l'administration de nutriments par voie intraveineuse. Elle
sera indiquée :
= quand la nutrition entérale est contre-indiquée,
= quand le patient refuse la nutrition entérale,
= dans certaines pathologies telles que les néoplasies, d'autant plus qu'une
voie centrale est posée pour une autre raison {chimiothérapie).

Elle est donc réservée & des cas plus particuliers,
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Il. PRISE EN CHARGE DE LA
DENUTRITION A DOMICILE

La dénutrition du sujet agé est relativement fréquente a domicile du fait de la
solitude, de la difficulté des déplacements notamment en campagne, des faibles
revenus de certaines personnes.

Différents types d'aide ont été mises en place pour pallier a ces difficultés.
Certaines aides sont spécifiques a la nutrition des patients tel que le portage des
repas. D'autres sont plus générales et permettent de contrer les causes de la
dénutrition : améliorer le cadre de vie gréce & des aides financieres, rompre la
solitude grdce aux auxilisires de vie ou aide-ménagéres. C'est le but de 'APA ou
de différentes associations {(ADAPAC).

A. LE PORTAGE DES REPAS

Il est géré au sein des cantons par les Instances de Coordination
Gérontologique (ICG).
Exemple de I'TCG du canton d'Objat (Corréze)

Cette instance cantonale a été créée en 1985 et concerne l'ensemble du
canton ainsi que quelques communes avoisinantes. Elle est installée au sein de la
maison de refraite d'Objat.

Le portage des repas est destiné aux personnes dgées qui ne peuvent pas
préparer elles-mémes leur repas ou qui n'ont aucun moyen de déplacement pour
effectuer leurs courses. Ces personnes sont donc les premiéres victimes de la

dénutrition & domicile.
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Le recours au portage des repas peut se faire par la personne elle-méme, son
entourage ou le médecin. Ce dernier en surveillant le poids, peut constater une
dénutrition : il instaure alors une enquéte alimentaire en principe sur trois jours
avec un calcul approximatif des quantités ingérées matin et soir. A terme, il peut
décider avec le patient et son entourage d'avoir recours au portage. Si une
déshydratation accompagne la dénutrition, le risque est majoré et la prise en

charge doit étre rapide.

Les repas sont fabriqués soit pour un seul jour, soit pour plusieurs, selon le

schéma suivant :

JOUR DE JOUR DE JOUR DE
JOURS
FABRICATION LIVRAISON CONSOMMATION
Mardi Samedi
Mercredi
Mercredi Vendredi Dimanche
Jeudi Jeudi Lundi
Vendredi Mardi
Vendredi Lundi
Samedi Mercredi
Dimanche Lundi Jeudi
Mercredi
Lundi Mardi Vendredi

En attendant d'@tre livrés, les repas sont placés en chambre froide. La
fabrication s'effectue les lundi, mardi et jeudi matin, ainsi que les mercredi et
vendredi toute la journée. Elle obéit a des normes de production, de
refroidissement et d'hygiéne strictes et officielles. Les plats sont livrés par des

Jjournaliers grdce & des véhicules réfrigérés.
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Les repas sont ceux d'une journée alimentaire, c'est-d-dire que sont fabriqués
les repas du midi et du soir pour un jour.
Le menu type comprend :
& unh potage
= une entrée
= un plat
= un fromage
= deux desserts.
Le patient commande ensuite ce qu'il veut. Il est également prévu un menu
pour les personnes diabétiques. Des choix peuvent étre proposés pour l'entrée ou
les légumes par exemple. Les menus sont renouvelés toutes les quatre semaines,

avec un menu différent chaque semaine.

Le patient peut demander le portage des repas en permanence ou de fagon
temporaire : le recours ou l'arrét supposent un délai.
Le paiement est mensuel : une partie est prise en charge au sein de I'APA

quand la personne en bénéficie.

B. L’ALLOCATION PERSONNALISEE A
L’AUTONOMIE (APA)

1. Roles de I'APA

Le but de I'APA est de renforcer la prise en charge des personnes en perte
d'autonomie aussi bien 4 domicile qu'en institution : sa mise en ceuvre leur permet
de bénéficier des aides nécessaires a l'accomplissement des actes de la vie

courante,
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Elle a été créée par la loi du 20 Juillet 2001, pour la prise en charge daides ef
de services diversifiés : cette prise en charge est personnalisée et répond aux
besoins particuliers de chaque bénéficiaire.

Elle est attribuée dans les mémes conditions sur tout le territoire et est
gérée par les départements. Elle n'est pas soumise & condition de ressources

mais son calcul tient compte des revenus du bénéficiaire.

2. Régles générales d'acces

Cest la loi du 20 Juillet qui fixe ces régles :
= |'APA est accordée aux personnes dgées d'au moins 60 ans ;
s pour en bénéficier, il faut attester dune résidence stable et réguliere
en France ou, & défaut, se faire domicilier auprés d'un organisme agréé
= la perte dautonomie est appréciée sur la base de la grille nationale
AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe TIso-Ressources), que le
demandeur réside & domicile ou en établissement . seules les personnes

classées dans les GIR 1 a4 ont droit a I'APA.

3. Calcul de la perte d'autonomie

L'’APA s'adresse aux personnes qui, au-deld des soins qu'elles regoivent, ont
besoin d'une aide pour accomplir les actes de la vie quotidienne, ou dont 'état
nécessite d'étre surveillé régulierement.

La grille nationale AGGIR permet d'évaluer le degré de perte d'autonomie des
demandeurs.

Elle se calcule en fonction de 10 variables relatives a la perte d'autonomie
physique et psychique : elles sont qualifiées de discriminantes, Parmi elles, on
trouve la variable « alimentation », c'est-a-dire la capacité a manger les repas
préparés. Il en existe 7 autres dites «illustratives» qui apportent des

informations utiles a I'élaboration du plan daide, dont la cuisine : on regarde
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l'aptitude du demandeur & préparer ses repas et A les conditionner pour étre
servis.
Ensuite, ces 17 variables sont notées :
& A: les actes sont accomplis seul spontanément, totalement et
correctement ;
= B:les actes sont partiellement effectués ;
= C : les actes ne sont pas réalisés.
Ceci permet enfin de connditre le groupe iso-ressource auquel le demandeur

appartient,

4. Mise en place du plan d'aide

Le demandeur doit constituer un dossier complet, qu'il peut retirer dans
différents centres notamment & la mairie. Ce dossier sera ensuite adressé au
président du conseil général. Les droits a 'APA sont ouverts & compter de la
date d'enregistrement du dossier complet.

L'évaluation du degré de dépendance du demandeur est effectuée par au
moins un membre de I'équipe médico-sociale du conseil général ol la demande a
été faite. Elle se fait lors d'une visite au domicile du demandeur. Le conjoint ou
I'entourage peut y assister.

Si le demandeur reléve des GIR 1 a 4, il recoit une proposition de plan d'aide.
Ce dernier établit la liste des dépenses nécessaires. Il s'agit soit :

w d'aides a domicile, telles que le portage de repas ;

o d'aides techniques (lit médicalisé) pour la partie non remboursée par la
Sécurité sociale ;

= |es deux types d'aide simultanément,

Une dénutrition sera signalée dans le plan d'aide. L'auxiliaire de vie pourra
étre amenée A élaborer les repas, choisir les aliments, stimuler la personne a
manger ou dans certains cas seulement aider la personne dans ces différentes
tdches, suivant sa dépendance.

Suivant les ressources du bénéficiaire, une participation peut étre demandée.
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C. L’ADAPAC

Cest l'association départementale pour l'aide & domicile aux personnes dgées
de la Correze.

Cette association a pour but de venir en aide aux personnes dgées, sous la
forme essentielle d'une participation aux tdches ménagéres et dune présence
aupres delles. Elle a été créée sous le régime de la loi du 1° Juillet 1901. Son
rayon daction est limité au département de la Corréze et sa durée est illimitée.
Elle emploie des aides ménagéres ou aides d domicile.

L'aide & domicile recoit une formation pour différentes tdches (entretien de
la maison, lavage et repassage du linge, aide dans la toilette,..) quelle est
chargée deffectuer auprés de la personne dgée, notamment de faire la cuisine
et les courses ou daccompagner la personne Ggée pour ces derniéres. Les sujets
agés qui ne peuvent ou ne veulent faire la cuisine ou les courses sont souvent les
premires victimes d'une dénutrition latente au début, et qui s'aggrave ensuite.
L'aide peut donc les assister ou faire elle-méme ces téches, et donc empécher la
dénutrition de s'installer.

Une participation financiére est demandée a chaque famille en fonction de ses
revenus, 'autre partie pouvant étre prise en charge par les caisses de retraite,
les mutuelles, l'aide sociale (grdce a I'APA par exemple). L'cide ménagere est
rétribuée par l'association.

Au niveau administratif, l'association est présidée par un conseil
dadministration dont les membres ne regoivent aucune rétribution. Les
ressources de l'association sont constituées par

= les remboursements des prestations servies par elle,

= |es cotisations et souscriptions de ses membres,

= |les subventions qui lui sont accordées,

= |es gains des manifestations diverses qui pourraient étre organisées,

= |es revenus des valeurs qu'elle pourrait acquérir, et de fagon générale,

toutes les recettes autorisées par la loi.
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D. NOUVEAUTES ET SUGGESTIONS...

Exemple du Centre Communal d'Action Sociale (CCAS) de Brive-La-Gaillarde

Le CCAS de Brive est composé entre autre d'un pdle gérontologique qui

regroupe tous les services de maintien a domicile de la personne dgée. Il posseéde
plusieurs rdles, dont :
= la coordination de différentes actions pour :
¢ favoriser le maintien & domicile,
o faciliter le retour au domicile,
e éviter une hospitalisation inutile,
e organiser les conditions des hospitalisations programmées :
@ |'évaluation et le suivi de la personne et de l'action.

Tout ceci se fait en relation avec les partencires concernés (généralistes,
hépital, infirmieres, ..).

Au cours du 2° semestre 2002 est créé le centre local d'information et de
coordination (CLIC). Il coordonne les différentes structures daide aux
personnes dgées : & partir d'une demande, le CLIC met en place un plan daide et
prend contact avec l'ensemble des partenaires (aides humaine et technique). Il

comprend entre autre trois infirmiéres et une assistance sociale.

Récemment, un probléme a été posé: le portage des repas ne fait pas
I'unanimité. En effet, les normes de refroidissement imposées aux plats cuisinés
altérent le golit, l'odeur et la couleur de ces derniers. Or, il est démontré que
chez les personnes qui n'ont plus I'envie de manger, ce sont ces trois éléments qui
sont les plus importants : ce sont eux que l'on tente d'améliorer pour ces sujets.
Le projet & Brive est de recenser les bénéficiaires du portage d'un c6té, et les
commerces de quartiers (boulangeries, boucheries, traiteurs,..} de l'autre. En
fonction des proximités, le CLIC cherche des solutions avec ces commerces pour

permettre aux personnes de s'y approvisionner.
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En campagne, le probiéme est plus important : en effef, cerfains habitants
sont loin des bourgs, ce qui accentue les difficultés de déplacement.

On pourrait mettre en place pour les personnes qui ne peuvent se déplacer une
livraison de plats cuisinés préparés par le traiteur du bourg, au jour le jour. Ceci
pourrait &tre organisé au niveau communal, ce qui serait plus facile, le trajet
étant plus petit.

Pour les personnes qui peuvent se déplacer mais qui n‘ont pas de moyen de
locomotion, la commune pourrait mettre en place un service de bus municipal : ce
service pourrait se faire un ou deux jours par semaine, prendre les personnes a
leur domicile et les déposer sur le parking d'un supermarché afin de leur

permettre de faire les achats.

A coté des aides déja disponibles au niveau départemental, l'objectif
aujourdhui serait de mettre en place d'autres aides mais celles-ci au niveau
local : ceci permettrait d'améliorer les solutions déja existantes et de travailler

plus prés des gens.

57



CONCLUSION




La dénutrition chez le sujet dgé de par les graves conséquences qu'elle
entraine est considérée comme une pathologie & part entiére: en effet, la
qualité de vie des personnes dgées dépend principalement de leur état
nutritionnel. Or aujourd'hui, l'espérance de vie augmente de fagon constante et la

prévention de la dénutrition devient un enjeu de santé publique primordial.

De nombreuses aides ont été mises en place: des supplémentations pour
lutter contre la maladie elle-méme, et des moyens de lufte contre les
nombreuses causes telles que la solitude, les difficultés économiques. Ces
mesures ont été prises au niveau départemental ou cantonal et semblent donc

montrer leurs limites.

En effet, il faut permettre aux personnes dgées de retrouver le plaisir de

manger. Pour cela, il devient indispensable de :

= papprocher les services des personnes dgées,

= favoriser la préparation des repas au domicile,

= utiliser les petits commerces locaux type boucherie-traiteur,

w limiter le plus possible les régimes alimentaires,

= assurer pendant le repas une ambiance favorable,

= diversifier les aliments,

s pespecter le plus possible les habitudes alimentaires de chacun.
L'important n'est pas seulement de traiter la dénutrition, mais surtout de la

prévenir : un repas préparé simplement, pris de fagon la plus conviviale possible

est toujours un gage de réussite.
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CAS CLINIQUES




CAS CLINIQUE 1 :

= Patient : Monsieur G. René, 73 ans
= Situation: Vit d son domicile avec sa femme et un de ses fils
Est alité, quelques fois au fauteuil
Six enfants
Problémes pour rester a domicile : sa femme a 75 ans avec
des problémes de vue, est fatiguée

= Terrain et antécédents médicaux : Bec de perroquet depuis sa

naissance
Hémiplégie il y a 6 mois
= Aides: Infirmiére matin et soir pour la toilette, le change et la
préparation des médicaments
Aide ménagére (ADAPAC) midi et soir pour le ménage et les
repas (nécessite une aide pour manger)
Courses faites par son fils avec sa femme
Bénéficiaire de 'APA
= Repas: 3 repas par jour
Repas constitués de petits pots pour bébés et/ou de nourriture
moulinée (troubles de la mastication et de la déglutition liés a

I'hémiplégie)

Etude du cas :
= Calcul de 'TMC : Le poids est d'environ 50 kg

La taille est d'environ 1.60m
Ceci donne un IMC de 195 : ce patient se situe juste en dessous des
normales, il a un risque de malnutrition.
= MNA : le score est & 17, ce qui confirme le risque de malnutrition.

= Bilan de biologie nutritionnelle : non effectué
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Ce patient est a la limite : il présente donc un risque de malnutrition. Un bilan
biologique spécifique est donc nécessaire.

D'autre part, le patient ressent la sensation de faim et mange bien. Les petits
pots sont-ils assez riches? On pourrait rajouter des suppléments

hyperprotéinés en dessert ou entre les repas (10h et 16h).

62



CAS CLINIQUE 2 :

= Patient : Monsieur M. André, 88 ans
= Situation: Vit seul & son domicile (selon sa volonté) et s'ennuie
Un fils & Clermont-Ferrand, qui vient peu
Un petit-fils sur place , qui lui rend visite de temps en femps

= Terrain et antécédents médicaux : Maladie de Parkinson

Problemes cardiaques
Troubles urétro-prostatiques
Anxiété
= Aides: Aide ménagére (ADAPAC) a midi pour les repas, les courses et le
ménage
Bénéficiaire de 'APA
= Repas: 3 repas par jour

Alimentation équilibrée dans l'ensemble

Etude du cas :

o Calcul de I'TMC : Le poids est d'environ 65 kg
La taille est d'environ 1.70m
L'IMC de ce patient est donc de 22.5: il est considéré comme correct
méme si un peu faible.
= MNA : le score est de 24, ce qui est la limite d'un état nutritionnel
satisfaisant.

= Bilan de biologie nutritionnelle : non effectué

Ce patient peut étre considéré comme ayant un bon état nutritionnel méme si
'IMC et le MNA montrent des résuitats limites. Un bilan nutritionne!l pourrait
permettre d'éclaircir la situation. De plus, se pose le probléme de la solitude
chez ce patient : il sort peu car il a peur tout seul a I'extérieur et marche avec
difficulté, il ne regoit que trés peu de visites et donc se renferme sur lui-méme.

C'est une personne qui a besoin d'étre stimulée.
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CAS CLINIQUE 3 :

w Patient : Madame B. Alice, 83 ans

= Motif d'hospitalisation en long séjour : Effectuée le 20 Aolt 2001 a la

suite d'une perte dautonomie aprés déshydratation importante sur
pneumopathie d'inhalation

= Terrain et antécédents : Démence d'origine vasculaire probable

Crises d'angoisse, tendance a f'anorexie
Troubles de la déglutition

Escarre a la malléole gauche

Etude du cas :
s Poids : 42.8kg
= Bilan de biologie nutritionnelle : Albumine & 32.3g/L
Préalbumine & 0.099/L

Un régime mixé hypercalorique et hyperprotidique est instauré : on rajoute

des crémes hyperprotéinées 2 fois par jour. Son poids se stabilise puis diminue :

le 1 Novembre, elle pése 38.2kg.

Le 6 Novembre 2001, la patiente présente une fievre a4 39°C. Un bilan
biologique est réalisé :
= Vitesse de sédimentation: 60 a la premiére heure
90 a la deuxieme heure
= CRP: 18
= Globules blancs : 127000
La patiente présente une infection a foyer pulmonaire, avec une
déshydratation. L'albumine est descendue a 18.9g/L et la patiente ne veut plus
s'alimenter. Des crémes enrichies sont rajoutées aux repas, & 10h et a 16h, et la

patiente est réhydratée par perfusion.
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Trois jours aprés, la situation ne s'améliore pas : ['équipe médicale en accord
avec la famille décide de la mettre sous nutrition entérale a l'aide d'une sonde
haso-gastrique. Le protocole est le suivant :

= 500cc de Prénutrison® avec 1.5L d'eaule 9 ;
w 1L de Prénutrison et 500ccde Nutrison® avec 500cc d'eau le 10 ;
w 2L de Nutrison® le 11,

Le 12 Novembre s'ajoute une constipation que i'on attribue & la nutrition
entérale : on passe donc a 2L de Nutrison®Fibres du matin au coucher.

Le 13 Novembre, on ne lui passe plus que 1L de Nutrison®Fibres en 2 fois :
pendant 2h le matin et 2h l'aprés-midi.

Quelques jours plus tard, on essaie de reprendre l|alimentation orale,
notamment a l'aide de crémes enrichies. Le 22 Novembre, un bilan est effectué :
l'infection est jugulée et l'albumine est remontée a 25g/L. Les apports par la
sonde naso-gastriqgue sont diminués et ceux par voie orale augmentés
progressivement,

Début Décembre, la patiente pese 42kg et sa biologie est meilleure : la sonde

est enlevée et l'alimentation orale est reprise normalement.

Dans ce cas, 'apport par sonde était indispensable :
= la patiente avait déja une dénutrition modérée a I'hospitalisation
(albumine inférieure & la normale),
= ['infection a aggravé cet état nutritionnel précaire,
L'alimentation orale doit &tre reprise le plus 18t possible, méme sous nutrition

entérale, pour permettre au patient de se réhabituer & manger.
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CAS CLINIQUE 4 :

= Patient : Monsieur G. Armand, 8bans

w Motif d’hospitalisation en long séjour : Effectuée le 2 Octobre 2001 4 la

suite d'une perte d'autonomie sur polypathologie

= Terrain et antécédents : Cécité bilatérale

Surinfection bronchique (fausses routes)
Syndrome de la queue de cheval
Néoplasie du sigmoide opérée
Calcul au niveau du rein gauche
Fracture du col fémoral gauche opérée
Le probieme majeur chez ce patient est la présence d'escarres importantes

au hiveau du talon droit et du sacrum.

Etude du cas :
w Poids : 59.4kg (maigreur par rapport a la taille)

= Bilan de biologie nutritionnelle : Albumine & 28.9g/L

Un régime mixé hyperprotidique est instauré. Le patient boit beaucoup de
lait : on lui remplace le lait classique par du Protilait® (lait hyperprotéiné). On lui
rajoute des crémes hyperprotéinées et du Protifar® (poudre de protéines,
remplacé aujourd'hui par Resource Instant Protein®), a raison de 2 cuillérées d

mesure dans ses plats hachés.

Le 1 Novembre, un diabéte est découvert. Un protocole d'insuline est mis en
place.

Dans les jours qui suivent, la nécrose au niveau de l|'escarre talonniére
s'aggrave. On rajoute des crémes enrichies.

Le 8 Novembre, on observe une surinfection de cette escarre. Un bilan
nutritionnel est réalisé et montre une albumine a 17.5g/L. L'équipe médicale en
accord avec la familie décide d'une nutrition entérale par sonde naso-gastrique

selon le protocole suivant :
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& 1L de Prénutrison® par jour sur 2 jours;
= 1L de Nutrison® par jour pendant les 2 jours suivanis ;
w Efc..

Les apports per os sont maintenus. La surinfection est traitée mais le malade
souffre énormément.

Le 13 Novembre, le service de chirurgie est consulté en vue d'une amputation :
cette derniére est abandonnée en raison d'un trop mauvais état général. La
dénutrition du patient s'avére &tre trés séveére, les escarres se nécrosent de
plus en plus, le patient arrache sa sonde : aprés concertation avec la famille qui
rejette un acharnement thérapeutique, I'équipe décide d'enlever la sonde et
d'effectuer seulement des soins palliatifs. L'alimentation orale est maintenue

mais sans résultats. Le patient décéde le 15 Novembre.
Chez ce patient, I'état nutritionnel d I'hospitalisation était déja sévére. Les

pathologies apparues 4 la suite l'ont empirées. Cette dénutrition aurait dii étre

diagnostiquée plus précocement pour €tre traitée plus vite.
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ANNEXE 1 :
LES 12 SIGNES D'ALERTE D'UNE DENUTRITION

Revenus insuffisants.
. Perte d”autonomie physique ou psychigue.
. Veuvage, solitude, état dépressif.

. Problémes bucco-dentaires.

L.

2

3

4

5. Régimes.
6. Troubles de 1a déglutition.

7. Decux repas par jour.

8. Constipation.

9. > 5 médicaments par jour.

10. Perte de 2 kg dans le dernier mois ou de 4 kg dans les 6 derniers mois.

[1. Albuminémie < 35 g/l ou cholestérol < 1,6 g/l.

12. Toute maijadie.

AUCUNE SITUATION N'EVOQUE A ELLE SEULE UNE DENUTRITION
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ANNEXE 2 :
STRATEGIE THERAPEUTIQUE NUTRITIONNELLE

Dénutrition

#

Complément oral
(hyperprotidique - hypercalorique)

/ si insuffisant ou impossible \

Pathologie Pathologie Troubles de la
transitolre grave déglutition
Nutrition entérale Nutrition parenterale "
de complément : puis relais par Ngtar:tasoonngztgrgle
sonde NG noctume nutrition entérale

: l

si longue durée : gastrostomie per-cutanée
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ANNEXE 3 :
CONSEQUENCES DE LA DENUTRITION

Carences d'apports Dénutrition
SPaﬂ'-ologesms Réversibilité
Traumatisme
. “}—3» Amaigrissement
A e Déficit immunitaire
Hypoalbuminémie / / 8
Troubles psychiques §

X

\_' ) .EM' " ", Infections urinaires

Infections respiratoires P
s LS o A T

" Risques iatrogénes

Chutes

€Etat Grabataire
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ANNEXE 4 :

FICHE D'EVALUATION NUTRITIONNELLE AU

CHRU

SERVICE DIETETIQUE

Service :

Hépital J.REBEYROL Nom du malade : N° de Chbre :
PETIT CEJEURER COUTER DITER Pr ]| Keal
ate ou 1 59 Tel 172 178 O
Café ou thé sucré au lait 1 bol 1/2 174 O 1/4 0 JCaféouthé sucréaulait 1bol 1/2 1/4 O |Hd'ceuwre delégume 1 24 0
|chocolat au lait sucré  1bol 1/2 1/4 O i/4 0 lat au lait sucré 1bol 172 1/4 0 ]Hd'aeuvrede féculent 1 w2 /4 0
Lait sucré 1bol 1/2 1/4 0O JHd ceuvre poisson ou chorcuterie /4 0 0 [Hd'@uvre poisson oucharcuterie 1 1/2 1/4 O
1er [Bouillie 1bol 1/2 1/4 O JViande, poisson ou ceufs /4 0 0 JViande, poissan ou ceufs 1T 214 0
Jour /4 0 Légumes verts 1 /214 0
Pain 1 W21/4 0 /4 0 0 [Purée de léqumes 1 2ys Q
Pain de mie 1 121/4 0 174 0 0 [Féculents 1 w214 0
Date JBiscotte 1 - i, 174 O 4 [Mixé 1 1/21/4 0
c Madeleine ) Al 174 © 4 |Fromage 1 1214 0
Viencisserie 1 /214 0 174 0 0 jYoourt 1 172 174 0
O Beurre 1 2% & 1”4 0 4 [P .Suisses ou F blanc I V214 0 Observations :
Confiture | 2 3 4 /4 0 4 JFruit ou compote 1 1214 0
N w4 0 Flon 1 U214 0
Poudre de Protéine : ... cis rase /4 0 Patisserie 1 w2 o
T V4 0 Pain 1 12 1/4 O
CN* 1 21/4 @ /4 O JCN* Pain de mie 1 V214 0
R 174 © Biscotte 1 12140
Poudre de Protéine cis rase
O 2 N L2 1/4 0
DINER Pr | Keal
L 'aT% ou TRE Sucre oTage TBl 2 173 O o]
lcafé ou thé sucré au lait | bol 1/2 0 : 1 1/4 O [Café ou thé sucré au lait | bol 174 0 [Hd'ceuwe de légume 1 L2 ys o
E Chocolat au lait sucré L bel 1/2 174 O ¢ 1 1/4 0 |Chocolat au lait sucré 1 bol 174 0 JHd'muvre de féculent 1 2174 0
;_.o:!nl 1bal 1/2 174 0O |Hd'ceuwre poisson ou charcuterie | 1/2 1/4 0 JLait sucré 1 bol 174 0 JHd'ceuvre poisson cucharcuterie 1 172 1/4 0
2e  JBouillic 1bol /2 1/4 O {Viande, poisson ou ceufs 1 /2 1/4 O |Bouillie Ibol 1/2 1/4 O |Viande, poisson ou ceufs 1 1214 0
Jour Léqumes verts 1 /2 1/4 0 Léqumes verts 1 1214 0
Pain I 1/2 1/4 O JPurée de légumes 1 /2 1/4 O JPain 1 /2 /4 0O [Purée de légumes 1 1/21/4 0
A Pain de mie 1 /2 174 0 [Féculents 1 /2 1/4 O JPain de mie 1 /2 V4 O [Féculents 1 1214 0
Un_nﬂw.unnza 1 2 3 4 1 1/2 1/4 0 JBiscotte 1 2 > 4 IMixé 1 /2 1/4 0
L Madeleine ! 2 3 4 |Fromoge 1 1/2 /4 0O [Madeleine 1 2 3 4 |Fromage 1 1214 0
Vienoisserie 1 1/2 /4 O JYeourt 1 1/2 /4 O JPatisserie 1 /2 1/4 0O [Yoourt 1 214 0
I Beurre 1t 2 3 4 |PSuissesouFblonc 1 1/2 1/4 0O |Beure 1 2 3 4 |PSuissesouFblanc 1 Y214 0
Confiture 1 2 3 A4 |Fruit ou compote 1 1/2 /4 O JConfiture 1 2 3 4 |Fruit ou compate 1 w214 0
m| 1 V214 0 Flan 1 w2 wve 0
E Poudre de Protéine : ... cisrase Pat isserie I /2 1/4 O JPoudre de Protéine : . casrase Patisserie 1 214 0
1 /2174 0 Pain 1 12 74 0
N N~ 1 1/2 174 0 JPain de mie 1 /2 1/4 0 JCN* 1 1/2 /4 0O [Pain de mie I 1v2uysa o
Biscotte 1 v2uv4 0 Biscotte 1 /2 174 0
T udre de Protéine cds rase Poudre de Protéine cds rase
1 1/2 14 0 N R Tk T )
F TEICURER ~GOUTER DIMER Pr [
otage Tbol 1/2 1/4 0 JCafé ou thé sucré 1bol 172 174 0 [Potage 1bol 1/2 1/4 O
Café ou thé sucré au lait 1 bol 1/2 0 [Hd'ceuvee de [égume 1 1/2 1/4 O [Caféouthé sucré aulait 1bel 1/2 1/4 O JHd'ceuwre de léqume 1 24 O
I Chocolat au lait sucré 1 bol 1/2 1/4 O H.d'cevvre de féculent 1 1/2 1/4 0O |Chocolat au lait sucré 1bel /2 1/4 0 JHd'ceuvre de féculent 1 121/4 0 P ] el
Lait sucré 1bol 1/2 1/4 0 JHd'cewvre poisson ou chercuterie 1 1/2 1/4 0 flLait sucré 1bol 1/2 1/4 0 |Hd'ceuwre poissonoucharcuterie 1 172 1/4 O rorTIMeL | 20 | 260!
Rize [Bouittie 1ol 1/2 174 O |Viande, poisson ou ceuts 1 12 1/4 0 JBouillie 1bol /2 74 O [Viande, poisson ou ceuts 1 WVZws o MYEEE B B
| Jour Légqumes verts 1 24 o Légumes verts 1 V21/4 0 RESOURCE
E Pain 1 /2 174 0 [Puree de légumes 1 w2z 14 0 Jran 1 w2 w4 0 [Puree deléqumes 1 V24 © oiaser | 1
Pain de mie 1 /2 1/4 0O jFéculents 1 1/2 1/4 0 JPain de mie 1 1/2 /4 0O [Féculents I v2yv4e O DESOURCE
Date 1?5.:. 12 3 4 fQmixé 1 12 1/4 O [Biscotte 1 2 3 4 i 1 W2U4 0 mar |01
Madeleine 1 2 3 4 JFromoge 1 1/2 1/4 O |Maodeleine 1 ] 3 4 |Fromage 1 v2uv4 o NUTRIGORAL | 19 ] 250)
Vienoisserie 1 1/2 /4 O [Yoourt 1 1/2 1/4 0O [Patisserie 1 /2 /4 0O fYoourt 1 V2 174 0 QURLTAN 20§ 250
Beurre 1 2 3 4 |PSuissesouF blanc 1 /2 /4 O |Beurre 1 2 3 4 |P Suisses ou F blonc 1 V214 0
Confiture 1 2 3 4 |Fruit ou compote 1 1/2 V4 0 |Confiture 1 2 3 4 JFruit ou compote 1 11214 0 DELICAL [ 125 165
Flon 1 1/21/4 0 Flan 1 V214 0 e 1.1,
Poudre de Protéine : .. cds rase Fatisserie 1 1/2 1/4 0 [Poudre de Protéine : cds rase Patisserie 1 V214 0 Edukcords K
Pain 1 12174 0 Pain 1 214 0 rasTRIcRE ALY 13.5] 193
ICN ™ 1 /2 1/4 O JPain de mie 1 172 V4 O JCN* 1 172 1/4 0O JPainde mie 1 V214 0O FLORIGINE § 1124 150
Biscotte 1 1214 O Biscotre 1 V2154 O |
Poudre de Protéine : chis rase Poudre de Protéine : .. cds rase
CN > 1 /2 1/4 © e CN * 1 214 0
* CN = Complkiment nutritionnel Préciser leouel : FORTIMEL - POLYDIET 5L - RESOURCE DIABET - RESOURCE FRUIT-NUTRIDORAL-CUBITAN- DELICAL - CREME HP Edulcoréa - NUTRICREMAL - FLORIDINE in 2002
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ANNEXE 5 :
TABLEAUX DE CORRESPONDANCE AU CHRU

APPORTS EN PROTEINES ET EN CALORIES
DES ALIMENTS DE CONSOMMATION COURANTE

DEJEUNER OU DINER

Aliments Protéines Kcalories
{en )

Potage 1 bol 2 120
Hors d'oeuvres de légumes assaisonnés 1 coupelle 1 100
Hors d'eeuvres de féculents 1 coupelle 2 140
Charcuterie ou poisson vinaigrette 1 part 7 150
Viande , 1 part 15 250
Poisson 1 part 15 200
Oeufs 1 part 13 250
Jambon cuit 1 part 10 140
Plat composé (viande + iégume ou féculent) 1 part 12 360
Féculents (pommes de terre, pites, riz, ligumes secs) 1 part 4 180
Eégumes verts 1 part 2 120
Mixé 1 part 17 300
Purée de légumes ~ 1part 5 210
Fromage (moyenne) (40 g) 1 part 8 120
Yaom.-t sucré I part 4 9%

Suisses sucrés (2) 1 part 7 150
Fromage blanc (40 %) sucré 100 g 1 part 7 15¢
Flan (1 ramequin) 1 part 5 120
Flan sans sucre (1 ramequin) 1 part 5 55

Compote sucrée ou fruit au sirop I part 1 140
Compote sans sucre 1 part i 45

Fruit moyen cru ou cuit 1 part 1 90

Patisserie {moyenne) 1 part 6 300
Pain (60 g) 1 4 150
Pain de mie I part 4 200
Jus de fruit ou vin ou sirop + eaun . I verre 0 60

Jus de fruit (pur jus) i 0 %0
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APPORTS EN PROTEINES ET EN CALORIES
DES ALIMENTS DE CONSOMMATION COURANTE

PETIT-DEJEUNER OU COLLATION

Aliments Protéines Kcalories
(en g)

Café au lait ou th€ au lait sucré (200 ml) 1 bol 3 100
Chocolat au lait 1 bol . 4 150
Café - Thé - Tisane sucrés 1 bol 0 40
Lait suceré 1 bol 6 140
Bouillie 1 bol 10 230
1 pain 60 g 4 150
1 biscotte 1 40
Pain de mie 1 part 4 200
Viennoiserte (moyenne) 1 part 6 350
Madeleine 1 1 100
Biscuit-s secs 1 sachet 1 90
Beurre 1 0 70
Confiture 1 0 70
Poudre de protéines 1 mesure 2 9

Jus de fruit (pur jus) 1 0 %
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ANNEXE 6 :
DETERMINATION DE L'IMC

INDICE DE MASSE CORPORELLE (IMC)

Formule de I'IMC = M
Taille? (m?)

Pour déterminer I'Indice de Masse Corporelle de
votre patient sans calcul, prenez une régle et joignez
les 2 points correspondant a sa raille et & son poids.
L'intersection sur |'échelle du milieu vous donne son
Indice de Masse Corporelle.

— 150
E 140
E 130
E 120
E 110

S

1
9
9
8
8
7

Vi S oW

1,55

-2}
v

1,60

&
=]

1,65

L
(¥ 1]

1,70

W
=]

1,7

1,80
1,85
1,90
1,95
2,00

Indice de Masse Corporelle (IMC) ;{:;

IMC dénutrition

'
n

B
=]

W
N

e
<

b
Wn

-
-
-
-
-
-
|—

< 21 personnes dgées
< 18,5 adultes
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ANNEXE 7 :
MESURES ANTHROPOMETRIQUES

Distance talon-genou Circonférence du mollet
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ANNEXE 8 :
DETERMINATION DU MNA

N

EVALUATION RAPIDE DE L'ETAT NUTRITIONNEL v

(M Nutritional Assessmen

Prénom

TMNATY

Sexe

_ Poids. kg

e e ¢ a0 b S o S —

__hailte. em

Do

_Hawteur du genou, om

1

1 INDICES ANTHROPOMETRIQUES

Idice de masse corporelle

(IMC = poids 7 taillel en kg/m5
N=iMC < 1Y

P= v IMC < 2
2=21SIMC <23
I=iMC 223

Cireonlérence brachiale (CB o eny
=0 < 2!

ni=21sps2

Li=0C8>22

Circonfdrence du moellet (CM en enny
=CM < 3]
=31

Perle récente de poids (<3 moks)
i = perte de poids > 3 kg

{ = ne sait pas

2 =porte de poids entre 1 et 3kg
3= s de perie de poids

ol

L1

C

4]

h

EVALUATION GLOBALE

le putient vi-il de fagon indépendante
4 domicile?

= non = outf

Prend plus de trois médicaments?
0= oui /= non

Maladie aizué ou stress psychologique
fors des 3 dernters moks?
0 = oui I = non

Motricitd

O =cu lit au fuuteuwil

! = antonome @ Uintdrieur
2= sent chr domieile

Problémcs neuropsychologigues

0 = démence ou dépression sévere
= ddmence on dépression modérée

2= pas de probléme psyvehologiue

10 Cacarres ou plaics cutandes?

(= mui { =non

12 Consomume-(-il7?

Une fois par jour ag moins des produiis laitiers?
el [:l e F:J

Une ou deux Tois par semaine des oeals

ou des légumineuses?

ot [: ]

Chague jour de la viande. du poisson
ou de la volaitle?

oui L]

O0=5i O o I oo
O0.5= 51 2 oni .
1.O0=3si 3 ouii

Jiexi

13 Consomme-t-il deux fois pur jour

au moins des Droits ou des ldgumes?
0= non ! =oui

14 Présente-t-it une perte d appétit?

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois
par nunque d'appdtit, problemes digestifs.
difficultés de mastication ou de ddglutition?
{} = anarexie sévere

I = anorexie niodérde
2 = pus d"unorexie

[]

15 Combien de verres de hoissons consomme-t-il

par jour? (eau, jus. café, thé, lait. vin. biere...)
0.0 = moins de 3 verres

0.5=de 3 a5 verres
1O =plus de 5 verres

1]

16 Munigre do se nourrnr

0 = nécessite une assislance
1 = se nourrit seul avee difficnité
2 = se nowrrit senl sans difficulté

0

11 INDICES DIETETIQUES

11 Combien de véritables repas le paticat prend-il

i Jour?
{petit-déjenner. déjeuner, diner> & 2 plaw)
0=1T repus
P=2 repas
2=d repus

[l

Tl

18 Le

IV EVALUATION SUBJECTIVE

17 Le patient se considere-t-il bien nourri?

{problémes nutritionnels)
{1 = malnutrition sévére

D= pe st pas o malnatrition modcde
D e

2= pas de probléne de nuatrition

U

patient se sent-il en meitleure ow en moins
bonne santé que la plupart des personnes de
son dge?

1.0 = qussi bonne
2,0 = wmeilleure

O = moins bome
0.3 = ne suait pas

(]

TOTAL tmaxi, 30 points):

C

SCORE:

= 24 points : fat nutritionel satisTaisunt
de 17 @ 23,5 points: risque de malnutrition
< 17 pointy: muuvais état nutritionnel
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ANNEXE 9 :

DEPISTAGE ET SUIVI AU CHRU

ETIQUETTE
DU

PATIENT

DEPARTEMENT DE GERONTOLOGIE CLINIQUE
CHU DE LIMOGES

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA DENUTRITION

Surveillance alimentaire

DATE ALBUMINE

Pré
ALBUMINE

C.R.P.

FOIDS

L.M.C,

ESCARRES | CALORIES | PROTEINES

SUPPLEMENT
HP/HC

Intemne :

Médecin responsable ;

Juin 2001
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ANNEXE 10 :
COMPLEMENTS ORAUX

Différents produits disponibles

Protéines
1% AETY
e _

Prmllml . AET" ll_;?t;tllei :.mmci

Lactose  Gluten Caractéristiques

Clinutren Dessert Nestle | 260 19% | 3?_!3% N% oui | non Hyperénergétique, hyperprotidique
Delical DHN 1625 | %0% | 2% 30% non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Floridine DHN | 151 | 5% | 2% | 30% | oui | non Hyperénergétique, hyperprotidique
Resource Créme HP Novartis 167 5% %% | 0% non non Hyperprotidique sans saccharose
édulcorée ) : Edulcoré par 52 mg d'acésulfam de K
Resource Créme HP/HC | Novartis 167 | 6% non non Hyperprotidique
Resource Nutricrémal Novartis 150 50 % oui non | Hyperprotidique
ResourceSavoral | Novaris | 150 | 50% | 20 o ne ) IR
Resource Nutrigil HP+ Novartis 200(1) | 40% non non Isocalorique, hyperprotidique
Ensure HP Abbott 205(095), 55% non non Isocalorique, hyperprotidique,
pauvre en résidus
Clinutren Iso Nestlé 2001(1) 55 % 30% 15% oui oui Isocalorique, normoprotidique
Resource Nutrigil E Novartis 200 (1) % 0% %% non non Isocalorique, hyperprotidique, sans
saccharose, édulcoré par 46 mg d'acésulfam K
Clinutren HP Nestlé 200(1) | 50% 20% 30 % non non Isocalorique, hyperprotidique sans résidu
Proti Fortifiant Pharmygiéne 250(1) | 50% 18% 32% oui NR Isocalorique, hyperprotidique
Clinutren HP Energy Nestlé 250(1,25)| 47% 2% 24% non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Resource Nutridoral HF/HC  Novartis 250(1,25)] 50% 20% 30% non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Advera Abbott 303(1,28)| 6550% | 1580% | 1870% ! non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Fortimel Nutricia 260(1,3) | 45% 202% | 308% oui non Hyperénergétique, hyperprotidique
Fortimel sans lactose Nutricia 260(13) | 45% 24.2% 308% non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Nutrini (enfants 3/12 ans) | Nutricia 300(15) | 50% N% 9% non non Hyperénergétique avec fibres
Resource Hypercal HC Novartis 300(1,5) | 50% 35% 15% oui non Hyperénergétique
Resource Fibroral Novartis 30015 | 50% 35% 15% non non Hyperénergétique avec fibres
Clinutren 1,5 Nestlé 300(15 | 55% 30% 15% non non Hyperénergétique, normoprotidique
Fortisip Nutricia 300(1,5) | 49% 3% % 16 % non non Hyperénergétique, sans résidu
Fortisip Mutti Fibre Nutricia 300(15) | 49% 3B% 16 % non non Hyperénergétique
Fortifresh Nutricia 300(1,5) | 49% 35% 16 % oui non Hyperénergétique
Ensure Plus Abbott 300(15) | 54% 29% 17% non non Hyperénergétique, pauvre en résidus
Resource Nutrigil HC+ Novartis 300(1,5 | 55% 2% 18% non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Polydiet 1,5 DHN 300(1,5) | 5% 5% 20% oui non Hyperénergétique, hyperprotidique
Polydiet SL DHN 300(1.5) | 55% %% 20 % non non Hyperénergétique, hyperprotidique
Fortijuce Nutricia 300 89,3 % 0 107 % non non Hyperénergétique
Provid Extra Fresenius 250 88 % 0 12% non non Hyperénergétique
Enlive Abbott 300 87 % 0 13% non non Hyperénergétique
Resource Fruit Protein Novartis 180 82% 0 18% non non Hyperpratidique
Clinutren fruit Nestlé 250 87% 0 13% non non Hyperénergétique -
Nutra'pote Beaubourn 200 1% 3% 20 % non non Isocalorique, hyperprotidique g
Cubitan Nutricia 250 45 % %% 30% oui non En cas d'escarres e
Clinutren G Nestlé 200 45% 40 % 15% non non Ciblé pour les troubles du métabolisme 2
Scandishake Mix Nutritia 437 25% 0% 5% oui NR Adapté & la mucoviscidose ﬁ

(1) Kcal/conditionnement (kcal/ml). NR : non renseigné. (2) AET : apports énergétiques totaux.
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Produit

Dialypro
Clinutren
poudre épaississante

Laboratoire

DHN

Nestlé

Texture

Fluide

Fluide

Apport énergétique

200 keal/

portion de 45 g

200 kcal/200 mi de
produit reconstitué

Proteines
(% AET)*

30%

54 %

38%

30%

Lipides
de AET)*

16 %

Lactose

Non

Non

Gluten

Non

Non

Caracteristique

:Hsp'emmﬂna_ ;
Hyperprotidique
Hyperprotidique

Hyperénergétique §
hyperprotidique 3
Produit standard | §
a reconstituer §_

* AET : Apports énergétiques totaux ~ NR: non renseigné
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Exemple 1 : gamme Nestlé

Nestlé Clinutren® 1.5

Nouvel aréme
Café

Café
Chocolat

Nestlé Clinutren® DESSERT Fraise-framboise

)
-
Vanille
IS,
L Chocolat Abricot L
-

L1 Vanille Banane
L Caramel
b DO Nestlé Clinutren” HP ENERGY
Chocolat
Nestlé Clinutren® FRUIT Vanille

Caramel

L Orange L
. . . Fraise L

L1 Framboise-cassis R
Péche L

L Foire-cerise
L1 Pamplemousse

Nestlé Clinutren® Eau gélifiée

Orange 1 i
L1 Poulet saveur foresticre Ihé
L1 Velouté de tomate Menthe L

L Créme de légumes

Ramploce Clinutren Soup Nestlé Clinutren” Poudre épaississante

Neutre L
L Printaniére de légumes
L1 Cabillaud-pelils [égumes
L1 Boeuf a la hongroise

L1 Veau aux brocolis

L Dinde aux légumes Nestlé Clinutren” G
LI Jambon petits pois Vanille L«
i,
Nestlé Clinutren® MIX Fibres ;C::iﬁ:
, o L Poulet aux légumes N

L1 Boeuf-carotlcs
L Saumon-¢pinards

Nestlé Clinutren” CEREAL ecom ol 4 besoin)
o= rel

L1 Pomme-noisette

CLINICAL NUTRITION
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Exemple 2 : gamme Nutricia

Compléments Nutritionnels

FORTIMEL

7065098 | Vanille 7266534
. 706 601.9° Chocolat 733 091.8
706 602.5 Moka 733 0924
. 706 6002 Caramel 706 605.4
il Fruits de la forét 706 604.8 i | Péche-orange 706 606.0
A .~ - Rbricot .. 7066031 . = :
Boisson lactée hyperprotidique , hyperénergétique Boisson lactée hyperpratidique, hyperénergétique
2 parjour  pendant— jours "~ 2parjour  pendant—jours

==+ FORTISIP FORTISIP MULTI FIBRE
Vanille 762 367.8 Vanille 7623537 l
Chocolat 762 366.1 Fraise 7623520
Caramel 7623655 Orange 7623514
Fraise 7623649
Fruits tropicaux 762 363.2
Banane 762 3626 %

- Boisson lactée équilibrée, hyperénergétique Boisson lactée équilibrée, hyperénergétique, enrichie en fibres

2 parjour  pendant___jours

FORTUUCE FORTIFRESH

Cassis 7623848 l Vanillecitron 6275033
Ananas 762 343.1 Framboise 627 601.6
Abricot 7623425 Ananas 627 597.9

" 1 pomme-poire - 7623419 Péche-orange 7623460

Péche-orange 762 340.2 .

Boisson non lactée au godt fruité, hyperénergétique Boisson lactée & texture “yaourt” iquide, équilibrée, hyperénergétique

2 parjour  pendant—— jours : 2 parjour  pendant—jours

FORTICREME
$ Vanille 752337.9
Chocolat 752 3362
Moka 7523356
Fruits de laforét 7523327
Banane 769 424.7
Créme hyperprotidique, hyperénergétique

2 parjour  pendantjours

NUTRICIA
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Produits util

PRODUITS DIETETIQUES DISPONIBLES 2002 - 2004

c ON-
PRODUITS ONDITZ Z PRESENTATION / INDICATIONS / MODE D'EMPLOL
NEMENT
RESOUCE THICKEN UP Poudre épaissante instantée / troubles de la déglutition
{ NOVARTIS } bte 225g NE PAS DONNER NATURE + EAU
A ajouter d des liquides chauds ou froid ( lait, café, jus de fruits, sirop, potage...}
LACTOTIET 500m| Lait sans lactose; en remplacement du lait
{ DHN) Adapté en cas d'intolérance au lactose
LAIT AL 110 boite 400g Loit sans lactose: en remplacement du lait{ 3 mesurettes pour 100mi d'eau)
(NESTLE) Adapié en cas d'intolérance au lactose
JUS de FRUITS 200l Jus de fruits sans saccharose (200m! = 20g ghucides)
{ NESTLE) m A réserver gux dicbétiques ayant peu d'eppétit
PRUNODIET ot 100 Purée de fruits sans saccharose ajouté ; (pruneaux)
(DHN P 9 Adapté en cas de constipation
CAROGIL pack de 4 Mmmvﬂ_\d.ﬂowmw MPH a%. n%oimm“mﬂzu
apté e s
( NOVARTLS ) 12, | . . p . i .o érance au Jactese . . .
A ajouter au beuiflon ou 4 boire avec adjonction de sucre ou sel ou en alimentotion entérale
FIBRELINE sachet de 5 Poudre de fibres; I & 2 sachets qux 3 repas; & ajouter dans compote yaourt,fromage bianc
(DHN) J Adapté aux troubles du fransit intestinal constipation..
PROTILAIT ITURT 4 it hyperprotidique ( 7g Pr pour 100m) ! t du lait ( petit déj dut
-oit hyperprotidi r pour i)enr ter..,
( COTE OUEST ) ! litre yperp que { 7g Pr pou ril).en remplacement du lait { petit dé jeuner gduter...)
RESQURCE INSTANT Poudre de protéines
oudre de protéine
PROTEIN bte 400 g P

{ NOVARTIS )

Enrichissement en proteines des mixés
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ANNEXE 10 :
NUTRITION ENTERALE

Différents modes de nutrition entérale

sonde naso-gastrique’

gastrostomie
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Différents produits disponibles

Produit Laboratoire kcal/ml Na (mg/100 ml) ?'_":;}”;I:i' Fibres ‘”"'.‘"::.‘";:“l

Remarques

- Polym

|Sans saccharose
40 mg/100 mi
| 115mg/100m!
40 mg/100 ml i
| nomg/1oomi | 2 ; 6 |+arginine + acide gras omeéga-3
O/t | |
1Z3mg/100mi
it France : 30
Nastlé Clinical Nutrition 320
Novartis Nutrition SA 1 ! 260
Nutricia : i | 255
Nutricia ] 380
Nestlé Clinical Nutrition 510
Nestlé Clinical Nutrition 430 Hyperbipidique, peu de glucides
Novartis Nutrition SA 1 68 mg/100 mi 14% 1501 342 Adapté au diabéte
Nestlé Clinical Nuttirion 1 75 mg/100 mi 15% 1501 190 Adaptée au diabéte
Nestlé Clinical Nutrition 08 60 mg/100 mi 15% 2g/375mi 210 Adapté au diabéte
Modulen IBD Nestlé Clinical Nutrition 35 mg/100 mi Adapté 4 la maladie de Crohn
Pepti-Junior Nutricia 067 20 mg/100 mi 106 % 190
Peptamen Junior Nestlé Clinical Nutrition 1 48 mg/100 ml 12% 210
Réabilan Nestié Clinical Nutrition 1 70 mg/100 ml 125% 20
Inkopeptide Fresenius France Pharma 1 62 mg/100 ml 15% 320
Novasource Peptide flacon Novartis Nutrition SA 1 40 mg/100 mi 15% 300
Novasource Peptide Fexibag Novartis Nutrition SA 1 85 mg/100 ml 15% 315
Peptisorb Nutricia 1 100 mg/100 mi 16% 440 —~
Popti 2000 Nutricia 1 BngN0mi | 1B% Lipides : 9% AET §
Réabilan HN Nestlé Clinical Nutrition 134 100mg/100ml | 175% 380 &
Survimed OPD Fresenius France Pharma 1 133 mg/100 mi 18% 350 Sans résidu 'g
Novasource Peptide HN Novartis Nutrition SA 13 40 mg/100 mi 0% 350
Perative Abbott France 13 104 mg/100 mt 205% 385 %

(1) Deviendra Fresubin Original en juillet 2001. (2) Deviendra Fresufin HP Energy en juillet 2001, (3) Fructo-oligosaccharides. * AET: apports énergétiques totaux.

85



CHRU

,

ises au

Produits util

Durée de chaque stade : (1 & 3, voire 5 jours) en fonction de ia tolérance du patient

CHRU LIMOGES
Hapital J. Rebeyrol
Fédération de Médecine Gérontologique

NUTRITION ENTERALE :

Progression des apports nutritionnels

STADE

CALORIES | PROTIDES

VOLUME

- PRODUIT() UTILISE(S)

REPARTITION

DEBIT

500 20g

500 KCal = si apports spontanés £

1000 40g

1000 ¥.Cal = si apparts spontanés de 500 3 1000 KC

1 600 mi

a 500 KCal

1 600 ml

al

1 PRE-NUTRISON

I NUTRISGN STANDARD

2 prises de 500 mi
8h--—> 12h
16h---> 20h

2 prises de 300 ml
8h > 12h
16h—> 20h

30 gouttes/mn

30 gouttes/mn

1000 40g

1060 ml

I NUTRISON STANDARD

2 prises de 500 mi
8h -—> I0h
16h-—> 18h

60 gouttes/mn

| 500 60g

1 500 mi

ou

1 000 mi

1,5 NUTRISON STANDARD

ou

1 NUTRISON ENERGIE PLUS
En cas de restriction hydrigue

3 prises de 1000 ml
8h--> 12h
i3hew> 15h
i9h--> 2th

2 prises de 500 m]
&h --> 10h
16h-—-> 20h

60 gouttes/mn

60 gouttes/mn

2 000 80¢g

2000 mi

2 NUTRISON STANDARD

2 prises de 1000 ml
8h > 12h
16h--> 20h

60 gouttes/mn

Niveau ealorigue optimum = 2000} 4 3000 Kcal fixé par le médecin

2 500 100g

2000 mi

1 NUTRISON ENERGIE PLUS
+
| NUTRISON STANDARD

2 prises de 1000 ml
8h -—~> 12h
I6h-—> 20h

60 gouttes/mn

3000 120 g

2000 mi

2 NUTRISON ENERGEE PLUS

2 prises de 1000 ml
8h -—> 12h
16h--> 20h

60 gouttes/mn

NUTRISON FIBRES (1000 cal - 40 g - 1000 ml) - A utiliser en cas de perturbation du transit intestinat
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Protocole suivi au CHRU

— DEPARTEMENT DE GERONTOLOGIE CLINIQUE - C.H.U. Limoges
PROTOCOLE DE NUTRITION ENTERALE

La nutrition entérale (N E.} est une technique de nutrition artificielle qui concerne des malades ayant un tube
digestif fonctionnel et des apports alimentaires oraux insuffisants.
La décision de mise en place d’une N.E, doit s’appuyer :
% sur Pévaluation de 1’état nuiritionnel
- anthropométrie (P, IMC),
- surveillance biologique (albumine, préalbumine, C.R.P.)
- résultats de la surveillance des ingesta alimentaires,
* sur I'existence de pathelogies chroniques et de pathologies évolutives
et faire I'objet ¢’'une information du patient et/ou de sa famille (bénéfices et risques normalement prévisibles). Cette
argumentation doit éire notée dans le dossier du malade, sous forme d'un « contrat » (avec des objectifs et des
réévaluations réguliéres) passé avec le malade, son entourage et 1'équipe médicale et soignaute,

La N.E. peut étre exclusive (alimentation orale impossible) ou complémentaire (apports oraux insuffisants
mais conservés) chaque fois que cela est possible, lalimentation crale doit étre continuée et encouragée.

A - Voies d’abord
<» sonde nasogastrique (durée prévisible < 1 mois)
> gastrostomie per-cutande (durée > 1 mois) - endoscopique - radiologique.
< jéjunostomic.

B - Produits

Les produits de N.E. existent en général sous différents volumes : 500 ec, 1] 1,51

CARACTERISTIQUES ET INDICATIONS COMPOSITION
STANDARD 1 1= 1000 caiories
~» Mérabolisme normal Equilibré Pr= 15 %, lipides & 35 %. glucides = 50 %
—» léger catabolisme NUTRISON Standard | Eau ~ 800 ml/
TENEUR REDUITE EN ENERGIE 1Y=500 calories,
~» conscilié en début de réalimentation  PRENUTRISON | Equilibré, Eau » 900 mi/!
TENEUR ELEVEE £N ENERGIE 1't= 1500 calories,
-+ Busoins énergétiques accrus. Equilshré
-+ Catabolisme moyen Eaw = 700 ml/l
Atrention : ne pus utihiser en début de réalimentation {risque
de diarrhée) NUTRISON Energie +
PRESENCE DE FIBRES 1 1= 1000 calories,
-y Perturbation du transit {constipation), Permet une Equilibré
meilleure régulation glyeémique  NUTRISON Multifibres | Eau = 800 ml/l, Fibreg~ 15 g/l

Il existe d autres produits plus spécifiques
- produits & teneur élevée en protéines,
- produits 3 teneur réduite en sodium,
- diétes semi éiémentaires (protéines partiellement hydrolysées).

C - Modalité .

* La nutrition entérale doit toujours étre progressive par paliers de 500 keal, Chaque palier aura une durée de
1 a4 5 jours selon fa tolérance du patient. La progression sera d’autant plus lente que la dénutrition est prefonde et
ancienae,
* En cas de N.E. complémentaire ; it fawt étre attentif & respecter les horaires des repas, et essayer d’avoir
deux heures de vacuité gastrique avant le repas suivant.
Exemple . Putit-déjeuner servia & k
-500ccde 8 h 306 [0 R 30
Repas hospitatier servia 12 h 30
~-500ccde 131304 15h30.
Coliationa 16 h 00
Repas du soir servid 18 h30.
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* En cas de N.E. exclusive : on essaiera de fractionner la répartition.
Exemple de répartition dans la journée .
- 500 cc hypercalorique, hyperprotidique de 8 h 4 10 b,
- 500 cc hypercalorique, hyperprotidique de 12 h & 14 b,
- 500 ¢c¢ hypercalorique, hyperprotidique de 18 ha 20 h.

* La position assise (ou au minimum semi-assise) doit étre respectée pendant le passage de la nutrition
entérale ¢t au moins une heure aprés.

* 1] est souhaitable que la N.E. soit réalisée & i"aide d’un régulateur de débit (pompe), en particulier chez les
patients agés, alités. Le débit doit étre inférieur & 250 mlheure (soit un litre en quatre heures).

* La sonde sera rineée soigneusement 3 'aide d’une ou deux seringues de 60 ml d’eau avant et aprés chaque
passage de liquide de N.E. et chaque passage de médicaments. Les médicaments seront administrés par une seringue
directentent dans le connecteur de 1a sonde (sous forme liquide ou pouvant étre écrasés), sans jamais étre mélangés
avee le liquide nutritif. La tubulure, (utilisée pendant 24 heures), sera purgée de quelques millilires avant le
rebranchement de la poche de N.E.

* Les besoins hydriques journaliers étant de 2 litres, si 'alimentation orale, fes boissons et les produits de I3
N.E. ne couvrent pas ces besoins, on complétera par 1'administration de seringues d'eau (en ringage par la sonde
dalimentation). $i cet apport d’ean supplémentaire est supérieur & 500 cc (déshydratation aigiie, arrét momentané de la
N.E.), on peut utiliser une poche remplie d'eau.

* Le changement se fera tous Jes mois pour les sondes nasograstriques et tous les 3 4 6 mois pour les sondes
de gastrostontie,

* En cas de probleme de telérance glucidique, les surveitlances par dextro devront étre réalisées avant o
passage du liguide nutritif.

% Reflux et vomissements ;

— respecter la position assise ou semi-assise Jors du passage de I'alimentation,

—» vérifier la vitesse d’administration (et diminuer la vitesse < 200 mi/heure).
% Diarrhée :

-3 diminuer la vitesse d'administration,

— changer éventucliement le produit,

— certains médicaments peuvent étre impliqués,

- CAROGIL : 2 flacons/jour.

% Constipation :
- Tl est normal avec les produits de N, E. de ne pas avoir de selles tous les jours.
- En cas d’absence de selles > trois jours @
~» essayer les produits riches en fibres,
— augmenter |'hydratation.

E - Les incidents techniques

- Obstruction de sende : — aspirer avec une seringue puis rincer avee de U'eau tiéde, {essayer avec
du soda ou des eaux riches en bicarbonates).

- Retrait accidentel : —» remise en place si sonde nasogastrique. Adresser & celui qui I’a posée si
gastrostomie ou jéjunastomie. Altention la jéjunostomie se referme en 3 a 6 heures.

- La N.E. doit &tre interrompue (en général transitoirement) en cas d'encombrement bronchique
majeur (pnenmopathie de déglutition) ou en cas de diarthée profuse.
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ANNEXE 11 :
PROTOCOLE DE NUTRITION PARENTERALE

UTILISE AU CHRU

- DEPARTEMENT DE GERONTOLOGIE CLINIQUE - CHU LIMOGES
PROTOCOLE DE NUTRITION PARENTERALE

L’argumentation de V'indication &tant précisée par écrit dans le dossier, une nutrition
pareniérale sera débutée selon les modalités suivantes

A - Apports calorice-azotés.

® Par voie veineuse centraie,

Au départ VITRIMIX 1000 cc/jour pendant deux jours puis prendre le relais par PACK. La
prescription nominative est faite sur une ordonnance spécifique,faire parvemir cette
ordonnance 4 la pharmacie les jours de fabrication (lundi, mercredi et vendredi).

@ Si pas de probléme particulier, on peut utiliser : PACK KABIVEN 1200 : 1200
keal, 1540mi ou PACK KABIVEN 1600 : 1600 kcal, 2053ml.

@ Si probléme d'insuffisance cardiaque ou rénale : PACK MH : 2000 keal, 1333 ml.

@ Si probléme d’insuffisance hépatique : PACK formule a déterminer aves le médecin
nuiritionniste.
® Attention sur une voie veineuse périphérique seul le VITRIMIX en dérivation avec 1

litre de G35 peut étre utilisé.

B - Apports vitamini # oligo-élémen

En cas de nufrition parcntérale exclusive, en respectant impérativement 1'ordre
d’introduction, des apports vitaminiques et en oligo-éléments sont réalisés dans 250 ce ou 500

cc de GS.

avec

1 - Phocytan : 2 ampoules 7

2 - NaCl - Kel :selon iono _i-- Mélange possible dans une méme seringue
4 - MGSO4 : 2 ampoules ]

5 - Gluconate Ca : 1 ampoule Mélange possible dans une méme seringue

6 - Tracitrans : | ampoule }_.._ A ajouter seul

7 - Cernevit : 1 ampoule
§-B1-B6: 125 mg L. Meélange possible dans une méme seringue
10 - Laroscorbine ; 500 mg
In LY, une fois par semaine -
- ELVORINE 25 mg
~VITAMINEK] : 10420 mg
Ln sous-cutané : vitamine B12 1000 U tous les mois sauf en cas de néoplasie.

Ces apports vitaminiques peuvent étre augmentés en cas de dénutrition trés sévére.

C - Surveillance minimuw : biologie sérique

Cl-Na+ K+, urée, créatinine, bilan hépatique, glycémie : une fois tous les 15 jours.
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ANNEXE 12 :
PRISE EN CHARGE DE LA NEAD

L'arrété du 27 octobre 2000 inscrit la NEAD au TIPS (Tarifs
Interministériels des Prestations Sanitaires).

On distingue deux choses dans la prise en charge de la NEAD : le forfait de
NEAD et la prise en charge des nutriments.

Le forfait de NEAD existe sous deux versions :

= un forfait sans pompe,
= un forfait avec pompe.

Ils correspondent & une prestation globale incluant de fagon indissociable la
fourniture des matériels nécessaires, des nutriments et une prestation de
services (astreinte téléphonique, conseils, éducation du patient, visites
d'installation et de suivi,..). C'est donc un interlocuteur unique qui se charge de
I'ensemble des fournitures, gére le dossier administratif, prend les différents
contacts et coordonne la prestation, y compris si le patient est amené & se
déplacer de son domicile.

Ces forfaits nincluent pas les sondes, les paniers a perfusion et le pied a
sérum.

La prise en charge des nufriments se rajoute & ce forfait. Ces derniers
doivent avoir un numéro d'agrément délivré par le ministére chargé de la Santé

pour €tre pris en charge.
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ANNEXE 13 :
EVALUATION DE LA PERTE D'AUTONOMIE DU
DEMANDEUR DE L'APA

= 10 variables dites « discriminantes » :

L2

L

la cohérence : converser et/ou se comporter de fagon sensée

I'orientation : se repérer dans le temps, dans les moments de la journée et
dans les lieux ;

la toilette : se laver seul ;

I'habillage : s'habiller, se déshabiller, se présenter ;

l'alimentation : manger les aliments préparés ;

I'élimination : assurer 'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale ;

les transferts : se lever, se coucher, s'asseoir ;

les déplacements d l'intérieur (du domicile) : mobilité spontanée, y compris

avec un appareillage ;

les déplacements a l'extérieur : se déplacer & partir de la porte dentrée

sans moyen de transport ;

la communication & distance : utiliser les moyens de communication,

téléphone, sonnette, alarme...

= 7 variables dites « illustratives » :

la gestion : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens...

la cuisine : préparer ses repas et les conditionner pour étre servis ;
le ménage : effectuer I'ensemble des travaux ménagers ;

le transport : prendre et/ou commander un moyen de transport ;
les achats : acquisition directe ou par correspondance ;

le suivi du traitement : se conformer & l'ordonnance du médecin :

les activités de temps libre : pratiquer des activités sportives, culturelles,

sociales, de loisirs ou de passe-temps.
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= 6 groupes iso-ressources :

L

le GIR 1: personnes Ggées confinées au lit, dont les fonctions mentales

sont gravement altérées et qui nécessitent une présence indispensable et

continue d'intervenants (y sont également classées les personnes en fin de
vie) :

le GIR 2 : deux catégories de personnes Ggées :

~ celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise
en charge pour la plupart des activités de la vie courante,

~ celles dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont
conservées leur capacité a se déplacer ;

le GIR 3: personnes dgées ayant conservées leur autonomie mentale,

partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui nécessitent

quotidiennement et plusieurs fois par jour des aides pour leur autonomie
corporelle (la majorité dentre elles n'assument pas seules |'hygiéne de

I'élimination anale et urinaire) ;

le GIR 4 : deux catégories de personnes dgées :

— celles n'assumant pas seules leur transfert mais qui, une fois levées,
peuvent se déplacer a fintérieur du logement (elles doivent parfois
etre aidées pour la toilette et l'habillage et une grande majorité
d'entre elles s'alimentent seules) ;

~ celles nayant pas de probiemes iocomoteurs, mais devant étre aidées
pour les activités corporelles et pour les repas ;

le GIR 5 : personnes assurant seules leurs déplacements a l'intérieur de

leur logement, s'alimentant et s’habillant seules, mais nécessitant une aide

ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage ;

le GIR 6 : personnes n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes

discriminants de la vie courante.
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KREMSER Héléne

Personnes dgées dénutries : un vrai probléme de santé publique

RESUME

Dans les services de long séjour en gérontologie, un grand nombre de patients présente
une dénutrition. Cette véritable pathologie touche beaucoup les personnes Agées : en
effet, leurs pertes sont augmentées par rapport aux autres tranches d’dge. Leurs apports
doivent donc étre accrus pour les compenser.

La dénutrition possede de nombreuses causes li¢es au vieillissement, aux pathologies, ou
a la situation socio-économique du sujet. Les conséquences peuvent étre graves,
entrainant parfois le déces prématuré du patient 4gé. Ainsi, le diagnostic doit étre précoce
et précis : pour cela, les cliniciens disposent d’outils diététiques, anthropométriques et
biologiques.

Quand une dénutrition est diagnostiquée, une prise en charge du patient est nécessaire. A
court terme, une supplémentation nutritionnelle doit étre mise en place : elle sera orale,
entérale ou parentérale selon la gravité de la dénutrition et 1’état du patient. A long terme,
on cherchera a corriger les origines de la dénutrition : a domicile, différentes aides
existent pour le portage ou la préparation des repas, les déplacements des patients. Ces
aides peuvent se révéler insuffisantes : en effet, elles sont réalisées loin du cadre de vie
des personnes. Elles devraient €tre rapprochées au niveau local pour améliorer au mieux
ce vrai probleme de santé publique.

MOTS-CLES —  Dénutrition
— Personne agee

~  Supplémentation nutritionnelle
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