I. Besoins nutritionnels
du sujet ageé

= au moins sujet jeune a activite egale
1800 Kcal / jour

1 g Proteines / kg / jour

1,2 g Calcium /jour

Tte maladie aigué va /Ies besoins




LALIMENTATION A LA RETRAITE
SES REGLES

elle doit

P ETRE APPETISSANTE

® au golt suffisamment | releve
varie

® Dien presentee

® de texture adaptee




LALIMENTATION A LA RETRAITE
SES REGLES

elle doit

D> ETRE EQUILIBREE

En privilégiant e les produits laitiers (4 fois/jour)
¢ les fruits mdrs
e une crudite en salade tous les jours
e des legumes et feculents tous les jours

En n‘omettant pas de boire > 1,5 litres/jour.

- d 7 en cas de [ e chaleur
9 fievre




LALIMENTATION A LA RETRAITE
SES REGLES

elle doit

D ETRE EQUILIBREE

Dans la journee e petit dejeuner copieux 20-30%
— e d¢jeuner correct 30-40%
® golter leger 10-15%

e diner suffisant 90-25%

A chague repas e déjeuner a 5 composantes
= e diner d 4 composantes




LALIMENTATION A LA RETRAITE
SES REGLES

elle doit
D> ETRE EQUILIBREE

4 repas/jour

A heures fixes 7-9 heures
DT 12-13 heures
16-17 heures
19-20 heures
En laissant
- o Un temps, suffisant entre 2 repas ou collation| (= 3 heures)
o UN temps pas trop. long de jeline nocturne (< 12 heures)

s Un temps suffisant pendant le repas pour les petits
mangeurs

L'a possibilite de collations nocturnes




LALIMENTATION A LA RETRAITE
SES REGLES

elle doit

P> ETRE CONVIVIALE

® avec accuell sympathique

® dans un cadre agreable

® avec des partenaires desires
¢ repas de fetes fréquents

P ETRE ADAPTEE AU CAS DE CHACUN

preparation adaptee
== s cn densite nutritionnelle (enrichies)
® d texture adaptee




DEPENSES ENERGETIQUES
QUOTIDIENNES

Dépenses lices
153230 % ELCEOG VHENL

S Dépenses liées
10 % a I'effet thermique
des aliments

Dépenses
0
60 % de repos

‘.'.-'-:'.v"."._‘_'.x VNGRS \-.u .‘.é:'»""!.';.'u;on. ¢
‘Apport minimumi chez e st de« i8¢ 4> 30/ keal /k Jf
poUr 60ks = 1800 keall/j




FACTEURS MODIFIANT LES DEPENSES
CHEZ LES SUJETS AGES

mobilité
DER*N N défenses
immunitaires

Insuffisance dnoexic
d'apport SAICOPLNIC

infection inadaptation
Stress intervention al' des
chirurgicale besoins

S DERSD D enses ENeraetinliesia e Renos:



DEPENSES ENERGETIQUES
LIEES A L'ACTIVITE PHYSIQUE
EN FONCTION DE L'AGE

7 de 20% chez la personne agée

Dépenses énergétiques (KJ/mn)

Bl Jeunes  Activité = Tapis roulant 3 km/h
B vieux

_ eprésente 1 individu
VORI RSN GO TN T ¥ 578 520



_' BESOINS EN EAU

Sujet 4g¢ = adulte : 30 a 45 mL H,0/kg/jour
ex : 80 ans, 60kg > 2,4L/j (boisson + alimentation)




=+ 2BESOINS QUANTITATIES EN PROTEINES
é‘%@ PHYSIOLOGIQUES

o Apports conseillés 1 a 1,29/kg/jour
soit 60g de protéines par jour
pour une personne de 60 kg,

PATHOLOGIQUES
= s Apports conseillés 1,55 & 29/kg/jour
soit 90 a 1208 de proteines par jour
pour une personne de 60 kg,

Lapport enhydrates de carbone doit etre suffisant
(G/P.> 92,5)




@%@ Préférer les protéines animales (60% du total)

N




N
d g de gruyere
100 g de poisson g de ja ou emmenthal

de
\ \ ,- X !5'.-‘ ¢
. A ' ".
! iz m oy
Giérigrric 800g<Ce moules
Nutrition 80 : de ambon |_“E _qu_”_lg.s_t_




DES HYDRATES DE CARBONE

Privilégier $%:%%:0
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Graisses |
vegetales

=

Graisses |
animales

DES GRAISSES
TOUS LES JOURS

: 1 cuillere 1/2
HUIlg CrUC 3 soupe

2 plaguettes de 10 g

Beurre Cry g ou
60 g de creme fraiche

m—  cNViron 15 g
de lipides




sk LIPIDES : APPORTS EQUILIBRES
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LE CALCIUM

Carence alimentaire fréquente + déficit en vitamine D

-

& \ ~

"/

é;&w@ @ Retentissement osseux et intérét d'un complément
vitamino-calcigue prouve

Complément vitamino-calcique large +++
™= 199/j (voire 1,5) + vitamine D

dans populations :

- confinees a domicile
- en perte d'autonomie
- hospitalisees

- Jnstitutionnalisees




DU CALCIUM

+ Vitamine D
4 fois 200 000 Ul/an

+ Exercice physigue doux
3-4 km de marche/jour




@' LE CALCIUM

(Lﬂ Apports conseillés > 1,2 g/j

| -

1 litre de lait 1 yaourt 50 g de gruyere

1,2 g de calcium 150/ mg d-e calcium 500/mg d_e calcium

MULTIPLIER LES PRISES
DANS LA JOURINEE

(450151 prisesid alimernts contenant dulcalcium /4 jour)




DU CALCIUM
1200 mg = 1 litre de lait

150

4 gros i az-mag

petit suisse ferme

15
+
de creme

Gériatric S
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DES FIBRES
20 g / jour

des legumes du pain, des cereales

+ Exercice physique
3-4 kms| de marche/jour




APPORTS EN
MICRONUTRIMENTS

(oligoéléments et vitamines)

Suffisants si I'alimentation est abondante

¥ et variée (1800 - 2000 kcal/j)

Toujours Insuffisants siil'apport énergeétigue est
= < 1500 kecal/j




4 DES LEGUMES ET DES FRUITS DE SAISON
7R A

DES VITAMINES




(/' DES LEGUMES ET DES FRUITS DE SAISON
DES VITAMINES







4 DES LEGUMES ET DES FRUITS DE SAISON
ok e

DES VITAMINES




LESIMINERAUX mg)/L

LES OLIGO-ELEMENTS 1g/L

Calcium, Phosphore,
Magnesium, Fer

Besoins connus

Evaluation du statut possible
en therapeutique courante

Jableaux clinigues carentiels
ou subcarentiels reconnus

Complement si risgue
de subearence

Cériatric

Nutrvition

Selenium, Zinc, Chrome

Besoins ?

Pas d'evaluation du statut
en pratigue courante

Jableaux clinigues des etats
carentiels ou subcarentiels ?

Complement




II. Définition de la Dénutrition
Prot€ino-€nergétique

déficit en énergie et en Protéines
par defaut d’apport ou hypercatabolisme
perte de poids aux dépends de la masse maigre

perte poids > 10% dans les 6 derniers mois



Y o
¢ .2 APPORT ENERGETIQUE
, aﬁ AU DOMICILE

e,
11
Avant /5 ans
-

6-12% des hommes |  mangent moins

925-30% des femmes |  de 1500 keal/j

de 75 a 80 ans
"

La prevalence de laimalnutrition
augmente de 1% par an.




APPORT CALCIQUE
(AU DOMICILE)

des sujets ages n'atteignent pas les apports
recommandés (1200 mg/j)

des hommes ont une carence d'apport
calcigue < 500 mg/j

des besoins en calcium (1200 mg/j)
sont apportes par les produits laitiers




/4 .
‘é 2 LES ERREURS GROSSIERES

5‘7 “

GIucides Trop peu, et trop de sucres simples
_ PP P P

Protides

Insuffisant chez 1 homme sur 4
et 1 femme sur 10

Attention aux gros buveurs
Pas assez d'acides gras polyinsatures
Pas assez

Pas assez




LES 12 SIGNES D'ALERTE

evenus insuffisants
erte d'autonomie physique ou psychique
Veuvage, solitude, état depressif
roblemes bucco-dentaires
egimes
Troubles de |a deglutition

AUGUN DE GES EVENEMENTS N’EVOQUE
A LUIISEUL UNE: DENUTRITION




LES 12 SIGNES D'ALERTE

e > 3 medicaments par jour

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

11 e Albuminémie < 36g/L

Joute maladie

AUCUN!DE CES EVENEMENTS N’EVOQUE
A LUIISEUL UNE DENUTRITION




[II. Fréquence de la dénutrition

1 a3 % adomicile
509 a | ’entrée en institution

Carence en Calcium : 40 a 60% des SA
en Institution

Carence en Vit D : 80 a 100% des SA en
Institution



PREVISION DE L'EVOLUTION
DE LA POPULATION AGEE

S 5 Effectifs en millions

21,6%
65 ans
et plus

B 9,.2%
7.1% 7,2%
=" 85 ans

5
1,5% 2% 2,5%

1990 2000, 2010 2020

Sejlireizd 2 Exeringgiis Szl - ] 991




, REPARTITION PAR AGE
: ?’ DE LA POPULATION DE 1962 A 1963

60 Effectifs en millions d’habitants

50
40
30

20 +




INSTITUTIONALISATION
SELON LE SEXE ET LAGE

HOMMES  FEMMES

60-74 ans 1,9 % 1,6%
715-79 ans 3,2% 4.7%

80anset+ 9,2% 15,3%

Sollrcesrecensementdelapopliation 9s0




. ESTIMATION DU NIVEAU DE DEPENDANCE
" DE LA POPULATION DE 65 ANS ET PLUS
VIVANT A DOMICILE

Personnes confinées 14a 3%
* au lit et au fauteuil

Confinees au domicile Y A
"

Ayant besoin d'aide
= pour les soins personnels 39a 6,5%

'Ayant besoin d'aide pour les
taches domestigues courantes 23,1 a 28,1%

'éyant besoin d’aide pour les
taches domestigues occasionnelles. 32,5 a 41,3%

Septifez dpielicsitzng elfgie erejes forederpzlla 2 e
GINERBIT=INSERM B0




REPARTITION DU NIVEAU

4

p Ul DE DEPENDANCE PAR “AGIRRAGE"

Evaluation par Groupe Iso-Ressources

des personnes vivant a domicile des personnes vivant en institution
(en 95) 80 (en %)

80 £5
70 40,9
60 40
50
40
30 90

" 13,5
20 - B BB
4 64 6,7

| 0,5 2,3

GRS CIRZ N GIT A GIREANCIRGS 0 GIRY GIA2) GIRa. GIR% - GIRG. GIHG)
eiira it AG IR OFL irfhi f uitirzee | Encfuale ACCHERTHS Tueina 158

30




: DEPENDANCE DES PERSONNES AGEES DE
¢ PLUS DE 75 ANS VIVANT EN INSTITUTION

Pourcentage, pour chaque fonction, de personnes
“ne faisant pas”

=2

Gériatrie

Nutrvition 595!5575’1!]‘13[5’ v
Blurinde 2arpolds & (s r:da d‘*:x ,Jemmrd o ot ef= 73 et sl Imdmfi.«n
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5-15% Lok 50-70%

10-25%




2. \\

Auteur date Age Selection | Prévalence

Départ of Health 79 EA. 3%
and Social Security

NHANES Il - EA, A, Bio 5%
Euronut-SENECA | - - EA, A,Bio 3-4%
Euronut-SENECA || - : EA, A, Bio 2:2%

EATEGUCted M entairea AR AGTHIOR O eANea S Bi0 AI0] 05/




@MAI.NUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE
(e EN INSTITUTION GERIATRIQUE

(soins de longue durée)

Auteur cdate n Age Selection | Prevalence

Siebens 86 : EA, A 34 %
Elmstahl 87 85 EA. 13 %
Sahyoun 88 } Bio, A, EAA. 19 %
Larsson 90 81 Bio, A 28,5 %
Charru 96 85 Bio, EA. 13,8 %
Lebreton 97 86 Bio, A 29:5%

»._‘.,A’, = == R - —— AM™ a2%al 'r".'
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LNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE EN
UROPE A L'HOPITAL ET EN SOINS DE SUITE

Auteur date n Age Selection | Prevalence

Weinsier 79 52 Bio, A 48%
Jouguan 83 <65 Bio, A 32%
Manciet 83 81 Bio, A 60%
Rapin 85 /9 Bio, A 59%

Brocker 88 83 Bio(H), A 40-67%
Rietsch 89 of Bio, A 592%
Alix 91 80 Bio, A, I° 50%
Constans ) 80 Bio, A 30-41%
Potter 95 89 A 96%

AVAGHITOROMEticE B0 bI0108Ies H HHOrTeNo] ogies




IV. Evaluation diagnostique de la
dénutrition

e Courbe de poids
* Biologie : alb, préalb, CRP

 Enquéte alimentaire
- MNA, fiche alimentaire
- questions simples



___EPIDEMIOLOGIE DE LA MALNUTRITION
& PROTEINO-ENERGETIQUE (M.P.E.)

M.P.E. = ABSENTE, MODEREE OU SEVERE




POURQUOI! EVALUER ?
POUR

o Depister les patients a risque

o Evaluer le niveau de gravité

e |dentifier le type de malnutrition

o Elaborer une stratégie nutritionnelle

COMMENT EVALUER ?

EN
o Quantifiant les apports alimentaires
e Pesant e patient
e Dosant les proteines nutrtionnelles




v,
BET VOUS, QUELLE EST VOTRE ALIMENTATION ?

Pour le savoir, repondez a toutes les questions.

1 - Vous sentez-vous toujours capable de faire les courses m .
oudevousmettreatable ? .........oiviiiviiiiiiiiis

2 - Mangez-vous tous les jours : des fruits, des legumes verts m .
e 2 L2 12 A A o PSR AU

3 - Avez vous maigri de 2 kg ou plus dans le dernier mois,

ou de 4 kg et plus dans les six dernier mois ?

4 - Avez-vous une maladie ou un handicap qui vous gene
POUVOUS BIMEICT L suisivivisivirrrestoim i o e w oy hce i

5 - Avez-vous subj une intervention chirurgicale ou avez-vous
eu une affection medicale aigué durant le dernier mois ? .. .

6 - Avez-vous l'impression de degolt, de mangue d‘appetit ou
I'impression de n‘avoir jamais faim au moment des repas ? .

7 - Mangez-vous souvent seul() 2 . . ..o vvvvv it
8= Buvez-vous plus de 3 verres de vin, de bjere

ou plusieursialcools parjour?., . .... )
9= Faites vous 3 repas par jour ?

10 = Prenez-vous 3imedicaments oulplus par jour?. . ... :

Giérigrrie ‘Sujet & risque = Score > 3 Score = Total des points obtenus

Nutvition |

o3 DO S e <ol ey 2 ais 2 e M gniien) Selaliilyu gz 1093 ¢ G




ANTHROPOMETRIE

o Poids (& mesurer lors de toute visite)
Cassure de la courbe de poids ?

Polds (kg)
65 smmmmmm——

P W agy U
U C;I' \ 'v.’—-""f
A, ) \ ‘)‘ —

) (AR \ 52 BT )

55

: v A
] - !
— \ ..;4‘@-4 "/

50 8%

a5 Pt :
20 30 40 50 50 51 51 55 55 56 56 72 72 73 73 €5 85 99
Age (année)

s Index de masse corporelle : Poids / Taille?
il (kg/m?)

s Circonference ; bras ou mollet
\ gl

o Pli cutane tricipital
-




DOSAGE PROTEINES SERIQUES

Alouminz Transinyrziinz

o (Préalbumine)
Marqueur de dénutrition : :
chronique Baisse rapidement au cours des
dénutritions et des
Facteur pronostique inflammations
Critere d'efficacité d'une
renutrition

Orosumisoliedz
(alpha 1 glycoprotéine acide)

C-Jt7

Marqueur d'inflammation aigué Marqueur d'inflammation
Permet de dissocier chronique

une infection (CRP > 100mg/L) = Utile pour dissocier

et une autre inflammation ~ une guérison d'un passage

Gériatrie

a la chronicité

-
Nutrvition



Biologiques

o Albumine :
malnutrition modérée < 35 g/L
malnutrition sévere < 30 g/L
malnutrition grave < 25 g/L

s Prealoumine (transthyrétine) s
malnutrition moderee < 200 mg/L
malnutrtion severe < 150 mg/L
malnutrition|grave: < 100, ma/L

parametres souvent
surestimes en ¢as
de deshydratation

varie beaucoup
avec linflammation
()




LES PIEGES DU DIAGNOSTIC

Obese denutri

Poids stable (dénutrition + cedeme)
e palper le coup de pied systematiquement

Albumine normale chez un patient déshydrate
b _ il

Albumine basse en cas d'insuffisance rénale
.-

Insuffisance hepatique

» Dosage prealbumine, orosomucojde;
et CRP ininterpretables

Insuffisance cardidque avec eedeme
o » albumine vasse:




QUANTIFICATION
DES APPORTS ALIMENTAIRES
(Diététicienne)

e Interrogatoire des 24 heures

e fFeuille detaillee de surveillance alimentaire
(3-7 jours)

o Mcthode de I'histoire alimentaire

e Pes¢e des plateaux
(pour Ia recherche en milieu hospitalier)




@ M.N.A DEPISTAGE

U = sz 35 1%
J | = dnlslz modacd
“l A Le patient présente-t-il une perte d’appétit ? ........ = sl iz

i V’ A t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appeétit, problémes
digestifs, difficultes de mastication ou de deéglutition ? O erie de ot s 3G
1 = 1z 220t i3

B Perte récente de poids (< 3 mois) Erkadiasdsni] sl

.
0= <y lit ay fauszdil

C Motricite | = ancorimiz 2 itz
. )= st eliy el

D Maladie aigue ou stress psychologique
=" lors des 3 derniers MOIS 2...........cooeveermsssresssins:
Y= dZmznzz 94U ddara3dlun 320504

: ) = dzmznnz ou d2orzation mudirs
E Problemes neuropsychologigues e

F Indice de masse corporelle .................... EEEiES
Do < luie <2 =)
(MG = poids/tailleZen ka/m? 011 IMC 283 = 0

biC =23 =3

Gériairie l

Nutrition f
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M NoA (S“ite)

G Le patient vit-il de facon indépendante
> a domicile 7 .............. CETTEERTE .

2 H Plus de 3 médicaments [PETEINER -
'.'g ‘r
| Escarres

ou plaies cutanées ?

SV EHTIT -

J_Combien de véritables prmuwssme

=Tepas le patient (= depne .
prend-il par jour? ...... 1 =) {4k ;
K Consomme-t-il ?
une fois par jour au moins des ﬁoduits

[aitiers ? oul non .

une fois par semaine des ceufs ou des
(egumineuses ? oui jlj non i

chague jour de |8 viande, du poisson
oudelavolaille? ouf i non i

L_Consomme-t-il deux fojs par jour
au moins desifruits
oldes légumes?

Y= 314 y5uk ol
Yd =312 o4l
srsaurry 'j'u=;ingul

CGériarrie

Nutrition f
b

1

== rachiale (CB encm)

M Combien de verres de boissons

—==cronsomme-t-il par jour ?

(eau, jus, café, thé, EYEFEmEPENE:
lait, vin, biere...) Ud =225 8 5 Jaras
= olus dz 5 rares

N Maniere de
—=ce nourrir

U = fign43slts Uil a33katiies
=32 gt 320l e il 2ult
= 3 plosgrie 320l sans iilduliz ¥

0 _Le patient se considere-t-i
bien nourri 2 (problemes nutritionnels) ?

O 3 yiliugiton 320z
| = gz 2at gz U nElnsigun medsiis
43 iz dz araulziiz de uclnytadan

P_Le patient se sent-il en meilleure
ou en moins bonne  RODEETOBTE
sante que la plupart ROEETPEaET
des personnes = sl iz
(o [ 7e] I [ (AR AP ,1) = Juiillzurz
DY = J <)
03 = 55 22) S 2 i
"')5 L Y

Q Circonference

R Clrconférence =il 2%
S moilet(CM en cm) OIS | _ |- o




Cériatric

Nutrition

Petit Déjeuner

D
e
i
e
u
n
E
r

Entrées

Viandes

Légumes

Fromage-Lailages

Desserts

Gouter

Potages

Viandes

Léqumes

Fromage-Latages

Desserts

Commentaires




V. Causes de la dénutrition

* Modifications physiologiques
 Insuffisances d ’apport

 Hypercatabolismes
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Causes : Modifications
physiologiques (1)

 Modifications d ’organe
- seull du gout s ’estompe
- altération denture, gencives

- atrophie mugueuse gastrigue,
réduction secretion HCI

- reduction secretions gréle
- ralentissement transit



MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES
DU GOUT

30% pour le sucre
/0% pour le sale

7 Seull de perception des odeurs a 70 ans
5 30 a 70%

7 Seuil de discrimination des odeurs

&= ¢t des saveurs

== Jout parait:de plus en plus fade




ELEVATION DU SEUIL
DE PERCEPTION DU GOUT

RELEVER LES PLATS




MODIFICATIONS PATHOLOGIQUES
DU GOUT : LES CAUSES

Medicaments
-

Hyposialie, déshydratation
A

Bains de bouche intempestifs
-

Maladies Mycoses digestives
. Cancers
Syndrome sec

Malnutrition




ANTIBIOTIQUES
ANTI-THYROIDIENS
HYPOGLYCEMIANTS

ANTI-MITOTIQUES & IMMUNO-SUPPRESSEURS
ANTI-INFLAMMATOIRES & ANTI-RHUMATISMAUX
ANTICONTRACTURANTS

MEDICAMENTS CARDIO VASCULAIRES
¢ Anti-hypertenseurs |.E.C.
® Anti-agthmiq_ues

ANTI-PARKINSONIENS LEVODOPA
PSYCHOTROPES CARBAMAZEPINE




Gérialric

L'APPAREIL MASTICATOIRE
DE LA PERSONNE AGEE

Modifications

Conséquences

VIEILLISSEMENT

- Rétraction
des gencives

- Exposition
du cément

- Risque de caries
du collet

PATHOLOGIE
DU PARODONTE

- Plaque dentaire

- Altération des
tissus gingivaux

- Ostéopénie

- Infection apicale

- Chute des dents



?\ HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

Brossage avec un dentifrice fluore
-

Detartrage, controle dentaire annuel
ol

Nettoyage de I'appareil dentaire chague jour
= (doit “dormir” au sec)

Rehavilitation prothetigue
-—




> Fonction masticatoire S L
et
santé buccale

["alimentation
el
I"etat nutritionnel

’/ ‘

(i)

N
S
=
NS




Vieillissement
Vicillissement  Conséquences e Conséquences
Malnutrition

Retard vidange @) pH Atrophie
gastrique

Pullulation
microbienne

Sécrétions Sécreétions Maldigestion
enzymatiques enzymatiques

Retard ) Absorption Malabsorbtion
d'absorption nutriments



) CONSTIPATION : ETIOLOGIES

{ ¥ 4

- Causes médicamenteuses
i/ o Antalgiques opioides
¢ Anticholinergiques
¢ Pansements digestifs

Causes environnementales

¢ Changement des habitudes
de vie

s Inconfort psychologigue

o Difficulte d'acces aux
toilettes oul bassin

s Delal de reponse des
50/8NaNnts

Causes organiques
o Tumeur coligue ou rectale
o Diverticulose
e Lésions radiques
¢ M¢gacolon et Dolichocdlon
e Prolapsus rectal

o Atteintes neurologigues
(Parkinson)

o Hypothyroidie
Causes nutritionnelles

=0t fonctionnelles

s Regime pauvre en eau
s Immobilisation
s Depression




CONSTIPATION : CAUSES MEDICAMENTEUSES
"ﬁ» Antalgiques Opioides

¢ Anticholinergiques
WA
N

Produits d base de

o Antidepresseurs tricycligues

o Neuroleptiques phénotiazinigues
¢ Antiparkinsoniens

|® Antipasmodiques

s Fer
o AluUminium
o Calcium

3 blogueurs

Antihypertenseurs centraux

» Alphamethyldopa
s Clonidine

Inhibiteurs des canauy calcigues

s Diltiazem

Anticonvulsivants

s Garbamazepine

Antigrythnmigue

s Dizopyramide

Benzodiazepines




Causes : Modifications
physiologiques (2)

* Modifications des metabolismes
- perte masse maigre
- perte calcium osseux

- diminution masse hydrique



;; VIEILLISSEMENT

&,
\ = N de la masse maigre
2 e Activite physigue N

= 3 o Modifications de certaines fonctions J
N golt

\ sensation de soff '
N secretion salivaire ‘3‘)

8 Alteration de la denture
-_

. 1&*;*".’3‘*‘“
5 _® Ralentissement N (5 /)

b __oonil

dul transit digestif

Cériatric

Nutrition




Causes : Insutfisances d “apport (1)

e Causes soclales

- Insuffisance de ressources
- 1Isolement social

e Diminution des capacités

- masticatoires
- trb déglutition
- physiques

- Intellectuelles



ENVIRONNEMENT

Isolement
Ignorance des besoins
Handicaps
Habitat inadapte
Revenus faibles

Hospitalisations

Sejour en Institution




Causes : Insuffisance d “apport (2)

Idées préconcues

Maladies du tube digestif

-mycoses, constipation

Erreurs dietétiques ou therapeutiques - régimes
au long cours, abus d 'OH

-meédicaments : anorexie, agueusie, trb ioniques, trb
digestifs, secheresse buccale, ...

Dépression



IDEES FAUSSES

“Une personne agee n'a pas besoin de manger autant
qu‘une personne jeune”

“La viande rouge c’est pour les travailleurs de force...”

“Pas |la peine que je mange du poisson : @ mon age,
ma memoire ne reviendra plus...”

“Si je mange le soir, ca va m‘empecher de dormir...”
“Manger du pain, des pates et des feculents constipe...”

“La soupe, c'est meilleur rechauffe,
On ne jette jamals les restes”

“lie Jait denne de la diarhee...”

i “I'ezufabime les reins et fait mallaul foje”




MEDICAMENTS ET REGIMES
MEDICAMENTS REGIMES
- Plus de 3 médicaments/] - Sans sel
strict

- Prise du medicament au
debut du repas - sans fibres

- Trouble du gout - 5ans sucres
- Secheresse buccale - 5aNns graisses

- Anorexie lice aux
medicaments

Idees recues et tabous alimentaires




Causes :
Hypercatabolismes

o Etats inflammatoires
- algus ou chroniques

- Infections, cancers, escarres,
vascularites...

» Certaines défaillances d organe
- Insuf respi ou cardiaque
- hyperthyroidie



@

9 O®
“€>  AGRESSION

$ Insulinorésistance :

" vraie hyperglycémie, faux diabete

Hypercortisolisme :
= fonte musculaire

Fausse hypothyroidie :
- 13 diminuee, TSH normale

Hyperparathydoidisme :
fragilisation osseuse




NOURRIR LE MALADE
DEVANT TOUTE AGRESSION




ROLE DES CYTOKINES
DANS L'INFLAMMATION

Anorexie

Insuline. N ’: dénutrition
Glycemie 2 d'apport

1 si prolongee

adipeuse

Cellules hépatiques Wpolyse
Synthése des Protéines de phase ) :
aiguén 2 2 Inglycerides.
(CRP, (1, GPA, acidesgraslibres
: (13MG, Haptoglobuline)
5 ) (fibronecting, fibrinogéne)
Cériarrie avec ¥ &smm*
Neatrition transport dbumincctpréa'btmlm)




V1. Conséquences de la dénutrition

e Consequences globales
- Zmorbidité et mortalité (X 4)
- AEG, sarcopénie
- trb psychiques, dépression

e Consequences specifigues
- Y% Immunité (lymphopeénie)
- toxicité medicamenteuse




Cascades et cercles vicieux

dénutrition

!

ANmunité

!

infection bronchopulm —TToTeX

| >o?ce des myscles respiratoires

efficadgté de la toux



X,
?

t) Dénutrition =g Deficit <= \/jgjllissement
(Protéine, Zn, Fe, By) Immunitaire

| (surtout ILM.C.)
€ /

Anorexie

N\

Infection e Rjsque infecticux 7

Y

Dénutrition endogene === Déficit immunitaire 7 7
(Cytokines : IL1, IL6, TNF) *

Infection 77 <= Risque infectieux 7.7 7
(et lente & guerir)

Denutrition endogene ++ == Deficit immunitaire 77777
(& anorexic) '




Cériatric
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Nouel pisode pathologiaH®

Escarres




. ' "2 . .
| ,{é ) DENUTRITION ENDOGENE

"¢ "7 INSULINE puis N INSULINE

@ HYPERCATABOLISME

'

/1 CORTISOL
/) STH

/) GLUCAGON

' N
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2 INFLUENCE, DE LA MALNUTRITION

SUR LA REPONSE IMMUNITAIRE

Immunite a mediation cellulaire

denutrition
proteique

sujet ages

sujets ages
denutris

Lymphocytes peripheriques
CD3 (+)
CD4 (+)
CD5 (+)
LTfimmatures

Proliferation lymphocytaire
(en présence de lectines)

Capacites de synthese d'IL2

Hypersensivilite retardee
Activite NK




e

2 INFLUENCE, DE LA MALNUTRITION

SUR LA REPONSE IMMUNITAIRE

denutrition
proteique

Sujet dges

sujets ages
denutris

Immunité humorale
Immunoglobulines

Réponse anticorps pour

des antigenes T dependants
primaire
secondaire

N

affiniteN
IgA secretoiresN

Immunite non specifiqgue

Polynucleaires
Chimiotactisme
Bactericidie

Macrophages
PHagoCYiose
Bactercidie
Synthese dild




VII. Stratégie nutritionnelle
1/ Objectits

e A réévaluer régulicrement
e Quantitatifs et qualitatifs :
- Compenser la dépense
- Assurer un apport eéquilibré en G, L, P

* Fonction de la cause de la DPE
- DPE exogene : 35 Kcal/kg/jr
- DPE endogene : ttt étiologique + 40 a 50 Kcal/kg/jr



Stratégie nutritionnelle
2/ Indications

 Dépendent de :
- type et sévérité de la DPE
- possibilités techniques locales

- pronostic du malade



UNE DECISION LIEE AU TYPE
DE LA MALNUTRITION

La denutrition est réecente,
elle est hypermetabolique.

/) Augmenter rapidement les apports
jusqu’a 35-45 kcal/kg/j.

Tous les moyens sont bons.

2 La denutrition repond a une situation
W dc carence d’apport chronique

/) Augmenter: lentement et progressivement
les apports jusgu’a 35 keal/kg/j:

Agir surla gualite de |'alimentation
et traiter |a depression souvent associce,




& UNE DECISION LIEE A L'INTENSITE
e DE LA MALNUTRITION

Dénutrition légere : Albuminémie < 35 g/L
et Préalbuminémie < 200 mg/L

Privilegier I'apport oral, augmenter le nombre
et la qualite des repas.

2  Denutrition modérée ; Albuminémie < 35 et > 30 g/L
et Prealbuminemie < 150 mg/L

Privilegier I'apport oral et y associer
des complements enrichis en protides,

3. Dénutrition severe ; Albuminémie < 30 g/L
\ il

Complements associes aux repas et aux collations;

decision de nutrition artificielle en l'absence
deireponse clinigue au 84 jour




FACTEURS PEJORATIFS

CLINIQUES

BIOLOGIQUES

Syndrome dépressif

Syndrome inflammatoire
persistant

Neoplasie

Etat grabataire

Iroubles duicomportement
Perte de poids persistante

Persistance anorexie

Albumine et prealbumine ne
remontent pas

CRP reste ¢levee

lymphocytes < 1000/ mm?




CRITERES D’EFFICACITE

A partir de J7

¢ Le malade mange mieux

A partir de J15
¢ Le malade mange bien
e Le poids reste stable ou augmente
e La prealbumine augmente
e L'orosomucoide diminue

s L syndrome inflammatoire resresse




X PATIENTS A RISQUE
; // iugt Isolé

Sujet en institution

Survenue d’un evenement de la vie
e Physigue

-

- arthrose des membres inferieurs
¢ Psychologique

- deuil

- sensation d'inutilite
e Social

- changement de conditions de vie
e Pathologigue aigu

- toU5 5aris exception




DENUTRITION DU MALADE AGE
HOSPITALISE

Concerne 1 patient hospitalisé sur 2
-

Entraine :

V » » ’ » ’ .
o morbidite infecticuse x 2 a 6
Sullivan J. Am. Geriatr. Soc. 1994

o mortalite x 2 a 8
Cederholm Am.J. Med. 1995

e dllongement de |la duree du sejour
Sullivan Dy H, JAMIA, 1999




& LES BESOINS NUTRITIONNELS
N DU CONVALESCENT

Besoins importants

1,5 g / kg / j de protéines
Au moins 35 kcal /kg/j d'apport énergétique

Duree

> 3 fois le temps de la pathologie aigue

(Apres une maladie ayant dure 8 jours :
surveiller et complementer pendant 1 mois)

Choisir une alimentation variee,
= source de plaisirs




Stratégie nutritionnelle
3/ Moyens

* Suppléments oraux
e Nutrition artificielle entérale

e Nutrition artificielle parentérale



‘& LES COMPLEMENTS ORAUX = CHERS

Quand l'alimentation orale est insuffisante...

Mais pas a la place du repas

Compléments proteino-energetiques

A donner a distance des repas

Tolérance : mediocre au long cours

Diversifier les sources de complements :

Soupes
Boissons o base de lait
Desserts lactes gelifies,.. et varier: les parfums




> S| LA NUTRITION ARTIFICIELLE
EST NECESSAIRE

Preferer la voie entérale
-

Préferer les protéines entieres
(dietes polymériques)

-

Interet des dietes semi-elementaires seulement
-

e Au debut d’une renutrition, seulement s
e Denutrition Srave et ancienne

e Pathologie aigue digestive




‘& MISE EN PLACE D'UNE NUTRITION
ENTERALE EN MILIEU HOSPITALIER

/

Modalite d’administration dépendant :
¢ De |a durée previsible de la nutrition entéerale
o Des objectifs poursuivis
e De |'environnement du patient

Deux grandes techniques a notre disposition.
- e La sonde naso-gastrigue
e La gastrostomie endoscopigue percutance

Gontrole radiologigue au mojndre doute
\ il



SURVEILLANCE D'UN PATIENT
AVEC SONDE

1 __ Position > 35° pendant le passage de
I"alimentation enterale

2 Utilisation d’un regulateur de debit
(de préférence a la gravité)

3 \Verification pluri-quotidienne de la sonde :

Controle de la position de la sonde naso-gastrigue au
niveau du nez ouide la position de la gastrostomie

4. Avant le passage de l'alimentation;:

Verifierla  position de |la sonde par: injection diair et
auscultation

5 Apresipassage del‘alimentation; rincage soigneux




l& LES DIETES DE NUTRITION ENTERALE
w
&1’ Les roduits pour alimentation entérale ont tous une

qualité equivalente a cahier des charges identique

>Un produit hyperprotidique efficace necessite un apport
,“" énergétique suffisant G/P > 2,5

En cas d'insuffisance cardiague, un apport énergétique
W ¢levé peut étre réalisé avec un volume d’eau restreint

Survelller le risque d’hyponatremie
.-

La diarrhee est due a !
w— Debit trop rapide de I'alimentation enterale
Hyperosmolarite de la diete
Infection digestive (C, Difficile)
Medicaments toxigues




& NUTRITION ENTERALE :
a8  MODE D'ADMINISTRATION

1 Continue

92 Cyclique
ycliqu

3  Nocturne
\

Toujours privilegier la periode des repas normaux
(en arretantilaidiete auimoins 8! heures avant)




© INDICATION DE LA NUTRITION ENTERALE
Un critere de denutrition averée

¢ perte ponderale 5 a 10%
' ou e apport reduit < aux D.E.R.
¢ hypermetabolisme

Et une des pathologies suivantes
e trouble de la deglutition e cancer cachectisant
e cancer ORL e pathologie digestive
e suites chirurgicales e affection cutanée

e nfection

Reversivilite potentielle
-

Diapres rapport LEREBOURS =05




NUTRITION ENTERALE

Traitement temporaire
% (sauf obstacle ou tr. de déglutition)

Efficacité reevaluee regulierement

Toujours associee a l'alimentation orale
(sauf troubles de la déglutition)

Cycligue (horaire des repas);

$=ou nocturne si surveillance possible




@ TECHNIQUE DE NUTRITION ENTERALE

A
@ Sonde nasogastrique durée prévue < 1 mois
B, siliconée
o |estée
o petit calibre (charriere < 12)

Gastrostomie per-endoscopique
- ® posee en endoscopie digestive
o apres SNG ou d'emblée si durée > 1 mois

Position 1/2 assise (> 1 heure aprés arrét)
-

Vitesse de passage
== s |ente au debut (75 ml/h)
» augmentation progressive jusau’ai200 mL/himaximum
s Laisserline hieure entre deux fiacons




NUTRITION ENTERALE
"Tyﬁe de diete

polymérigue (éventuellement hyperprotidique)
e dicte semi-¢élémentaire ; en cas d’insuffisance
d'apports ancienne a la periode initiale de

montee des apports.

Niveau d’apports

&= > 1000 kcal en complement des apports oraux

e apports hydrigues reduits < 1500 mL
5| insuffisance cardiague

Vitesse d’augmentation des apports
=% cn 3/ a 4 jours si hypercatabolisme
» en 10-20jours silinsuifisance d'apportiancienne




SURVEILLANCE

A C(Clinique
o ~ -

Etat de conscience, pression arterielle
(+ volume urinaire si possible)

Biologique
4 ’ y ’ y ’ ’ '/ ’
Natremie, kaliemie, creatininemie,
quotidiennes (+ ionogramme urinaire
si possible)

Hematocrite




Alimentation
et
diabete



e Respecter les golits du malade

¢ Maintenir au moins
4 repas/jour (voir 5 a 6/))

o Assurer :
un apport hydrigue adequat
un apport proteique suffisant
un apport glucidigue minimum

e Eviter les sucres simples
en| deflors des repas

» Prevenirles carences
en micronutriments

ILNEFAUTTPAS

o Marginaliser le malade
a cause du regime

e Imposer un regime desode

o Interdire les glucides simples
pendant les repas

e Preconiser des aliments
dits “de regime”




FACTEURS "RESPONSABLES"

Retard de sécrétion de |'insuline

2 Diminution de la sensibilité périphérique a l'insuline
-

Insuline —

jucose
Post Charge en glucose 2 ——

pancreas

SSsujetjeune L syjetage




TOLERANCE AU GLUCOSE

1 vicillissement physiologique
2 diabéte ; maladie chronique

3 agression : maladie aigué

rlypzsalyezmiz




CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE
DU DIABETE

1 - Signes classiques
(polyurie, polydipsie, amaigrissement)

2 - Coma hyperosmolaire d'emblée,
ou a l'occasion d'une agression

3 - Glycemie = 1,26 g/L (8 mosm/L) en état stable
2 ® g controler a jeun
® d confirmer 15 jours plus tard




@; .msnou THERAPEUTIQUE

(chez le sujet agé de plus de 70 ans)

Une glycémie > a 1,26 g/L n'impose pas
obligatoirement de traitement
anti-diabetique

Le choix therapeutigue depend de I'etat
clinigue du patient




SURVEILLANCE DU MALADE
DIABETIQUE AGE

¢ Alimentation réguliere
¢ Technigue d'injection de l'insuline
¢ Connaissance des symptomes d’hyperglycemie et

= d'hypoglycémie

¢ Bonne tenue du carnet de traitement par le malade
- ou l'infirmiere

e Renforcer la surveillance des glycemies lors
— des infections, des interventions chirurgicales,
des corticotherapies,...

e Service de soins a domicile
’ y »
e Soins attentifs des pieds

-
o Poids stable
-




YPERGLYCEMIE CHEZ LE SUJET AGE
VRAI OU FAUX DIABETE ?

Données épidémiologiques
® 3a5 % des moins de 50 ans

® 16 a 20 % des plus de 65 ans
selon les criteres de |‘adulte
(OMS = 1,26 g/L)

Trois types de diabete
V 4 ; 4 0114/
J clizslgziz clic 4yizl|
J NYozrsleziiz ansitolrz
J dinuziz cdz cdzeouyzriy rzozrte




A MODIFICATION DE LA GLYCEMIE
g e AVEC L'AGE

1 - Glycemie a jeun
Elle 7 de 0,01 a 0,02 g/L tous les 10 ans
apres 40 ans

AUCUN INTERET PRATIQUE

2 -HPG.O. : A ne pas faire...

7 de la glycemie au temps 120 mn
de 0,08 a 0,2 g/L tous les 10 ans

RISQUE DE DIAGNOSTIC DE DIABETE PAR EXCES




Alimentation
et
Iinfection



(&) 7 Besoins énergétiques

A
Pz -4«'\

(7 métabolisme de base)

A
INFECTIONS

h 4

N Apports
(anorexie)




IL FAUT SUPPLEMENTER
TOUS LES SUJETS AGES
INFECTES

LALIMENTATION DOIT COMPORTER
(AVEC OU SANS SUPPLEMENT) :

o Apports energetiques eleves
(35-45 kcal/ks/))

o Apports protidigue eleves
(12 8 2 g/ks/))

o Apports suffisant en glucides

(5014 55 %) de |a ration eneraetioue)
(G/P>2,5)




ROLE DES CYTOKINES
DANS I.’INI-‘I.AMMATION

Fibroblastes :

deltetd
remodelage du
collageéne

Anoreme

. —) denutrition
protéolyse : d'apport
musculaire 4 g 5| prolongée

polynucléaires:
mobilisation,
maturation et

Cériatric

Nutrition




ACTION METABOLIQUE

' lyse cellulaire
du pancréas :

Insuline N
Glycemie 7

4

Acides amines 72 7
'_"‘/\\1

J

Y P RN

MNiIsmMe nepatiaue

SNy

b did dddb SR AL 4 At by hobd
O P . 28 MOT sk BOhal

N LD, D, A, 4

protéolyse
musculaire
Cellules hépatiques
Synthése des Protéines de phase
aiguén 2 2
(CRP, SAA, (/,GPA, (X,MG, Haptoglobuline)
(fibronectine, fibrinogéne)
avec N synthése des protéines de
transport {albumine et préalbumine)

Cériatric

Nutrition

résorption
osseuse

Ca24#% 7

——

/
4

Iriglycenides 7
acides gras libres 7
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IL FAUT PREVENIR LES INFECTION
EN SUPPLEMENTANT

Les sujets dges malnutris

e ¢n proteines, vitamines, zinc si apports faibles

Les sujets ages alcooliques
- T
e en vitamines du groupe B

Les sujets souffrant de diarrhée chronique
V ’ J J
e cn oligoelements, Zn, Cu

e eall et proteines sil diarrhee Importante




EVOLUTION DES PROTEINES
AU COURS D'UNE INFECTION

2 GRP. | OROSOMUCGOIDE: il PREAUBUMINE il ALBUMINE




LES INFECTIONS

Hypercatabolisme protéique
> v
e perte de masse musculaire
d'autant plus importante que :
- |'Infection est prolongee,
- 'infection est intense (fonction de la fievre)

- |es apports alimentaires ne sont pas
augmentes

@/A !

Fuite urinaire des vitamines A et C
-

Surconsommation des folates et du zinc
-

Malabsorption des micronutriments
-




IL FAUT

Suppléementer en protides
(1a 1,5 g/kg/j)
tous les sujets ages convalescents d’infection

La convalescence
dure 3 fois le temps de l'infection




Alimentation
ctl
insuffisance respi



L'INSUFFISANCE RESPIRATOIRE
EST CAUSE DE MALNUTRITION

Par diminution des apports alimentaires :
® anorexie
e dyspnee genant la deglutition
® depression au cours des maladies chronigues

Par augmentation des dépenses énergétiques
=" ot proteiques :

e |¢ travail des muscles respiratoires
e hypercatabolisme (infection...)




LA MALNUTRITION AGGRAVE
L'INSUFFISANCE RESPIRATOIRE

® \ masse musculaire respiratoire
et N contractilite

¢ \ force expiratoire
P stase du mucus P risque infectieux

e \ des antiproteases du mucus
.

7 activite des ¢lastases
‘v’

degradation du tissu conjonctif pulmonaire
o \| reparation tissulaire

o N\ fonction Immunitaire




RENUTRITION DE L'INSUFFISANT
RESPIRATOIRE

1 - Fractionner les repas pour limiter les efforts

2 - 7 Apports energetiques au-dessus des apports
recommandes

3 - Alimentation: hyperprotidique (20% des apports)

4. - En cas d'épisode infectieux, augmenter la part des
lipides

Un insuffisant respiratolre auiimaigrit
doit bengficier: dine oxygenotherapie,




EFFETS DE LA RENUTRITION
DE L'INSUFFISANT RESPIRATOIRE

Bénefices
¢ Amelioration de la fonction musculaire

respiratoire

o Amelioration de la fonction immunitaire

Risques
» ’ o » "
o Décompensation respiratoire aigue

par production accrue de CO,
(surtout en phase initiale),




& . CONSTIPATION : LE TRAITEMENT

- Fibres
o Hygieno-dietétique - Marche
- Hydratation

o Les laxatifs osmotiques en priorite
o Attention aux huiles minérales

suintement
malabsorption vitaminigue
pneumopathie huileuse




VITAMINES ET TROUBLES

PSYCHO-COMPORTEMENTAUX

~ 1 W vitamines

. e
‘/B., ou thiamine

Neuro-transmetteurs

Acetylcholine

Aliments riches en vitamines

Cereales

Legumineuses (petit pois, haricots,
lentilles, etc)

Legumes et fruits secs

Serotonine

Levures
Cacahuetes

foie

rarines

Viandes, poissons

B, OU pyridoxine

Dopamine-Noradrenaline
Serotonine
GABA

Levures
Cereales
Viande
Jaune dceuf

By oulacide folinigue
Bie OU cobalamine

Cériatric

Dopamine-Noradrenaline
Serotonine

GABA

Biopterines

By s Legumes verts
Abats
Viandes
CEufs

Bos oe
PO1S50115
Vignaes

Nutrition
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Alimentation
en
fin de vie



alimentation = plaisir

® Pour les soignants,

alimentation au second plan




P
o L'alimentation doit rester un plaisir

o Un cancereux ne meurt pas de faim
mals de sa maladie

o |l est inutile de forcer le patient
d manger

o |l ne faut proposer aul patient
gue des mets quiil apprecie




o Améliorer le pronostic

Si iImpossible

2° objectif
A _ il , ) .
e Eviter les complications

51 impossible
3¢ objectif
-
e Assurer le confort




DE VIE

¢ Alimentation du patient age
dénutri et hypercatabolique

o Stimulation de l'appetit
¢ Role de |'entourage

e Soins de bouche




EVITER
LES COMPLICATIONS

e Soins de bouche
e Enrichir I'alimentation
e Fractionner les repas

o Stimuler llappetit




¢ Soins de bouche

¢ Hydratation orale
(faire boire, eau gélifiee, spray d'eau)

o Petit repas ; Mets plaisir

plats froids, peu odorants
+ plats confectionnes: enifonction des gouts
du malade




o Déshydratation
¢ Respiration bouche ouverte

o Traitements anticholinergiques
et antimitotiques

¢ Hypovitaminose

e Mycoses




PREALABLES

A LALIMENTATION

Assurer I'hygiene buccale, pour eviter
-

® inconfort (soif)
® clocution difficile
® mauvaises odeurs

8 troubles de la deglutition




SOINS DE BOUCHE

Les solution du commerce sont souvent irritantes
-

Préeparation : dans 150 mL de NaCl a 0,9 % stérile ajouter :
’ e bicarbonate de sodium (300 mg) en poudre
o vitamines (2 mL de polyvitamines A, B1, B2, B6 et C)

e antifongique (4 mL de suspension de nystatine
100 000 Ul/mL ou un flacon d’amphotéricine B)

Ne pas conserver cette preparation au-dela de 3 jours
-

Rincer la bouche toutes les 2 a 3 heures
sl et faire avaler la preparation

Antifongigue en supplement si lfinfection ne cede pas.

Desinfectionides protheses dentaires




Alimentation
ct
escarres



PHYSIOPATHOLOGIE
DE L'ESCARRE

IMICROCIRCULATION IMMOBILISATION

EllAi4e ol COMPRESSION BuaZd0%elGIG o]y
Artérite = -=Denutrition

+
Fievre =i FRICTION = Hypercatabolisme

b 4

ESCARRE




BESOINS NUTRITIONNELS DANS
LE TRAITEMENT DES ESCARRES

Apports energetiques consequents

35-45 keal/kg/]

Apports protidiques importants
1,5 a 2 g/kg/j

Apports en glucides suffisants
50-55 Y% de |a ration energetigue




BESOINS NUTRITIONNELS DANS
LE TRAITEMENT DES ESCARRES

Apports énergétiques suffisants 35-45 kcal/kg/j

Apports protidiques > 1,5 a 2 g/kg/j
-

Apports suffisants en glucides 50-55 %
= de |a ration énergétique

Thérapeutiques adjuvantes

b i e alpha-cetoglutarate d’omithine
(10.g/j - 1 mois)
® zinc sous forme de gluconate de zinc
(30 & 50 mg/j)

o vitamines:: folates 10/mg/j per 65}
Vit Gsi carence (freguente)




ESCARRES DE DECUBITUS

Affection grave et fréquente
. > 10 % a I'entréee en soins de suite

Mortalite et morbidite 7
Durée de sejour a I'hopital 7

Pronostic ; 1l est fonction de

e |‘etat nutritionnel

e |'environnement soignant
e |'importance de |la necrose
e terrain

Colt moyen = 162 000.F/escarre
-




PREVENTION DES ESCARRES

Micro circulation Immobilisation

- Equilibrer le diabéte - Mobiliser
- Traiter les infections - Hydrater
- Hydrater - Nourrir

- Traiter les affections

Compression
- Posturer

- Matelas adaptes

- Mobjlisation prudente
s5ans; friction




Alimentation
et
Alzheimer



NUTRITION ET MALADIE D'ALZHEIMER

Perte de poids = risque préecoce et d’'aggravation du cours
de la maladie

Des causes differentes au cours de |'évolution
de la maladie

o Dysrégulation de l'appetit
e Carence d'apport précoce (défaut de soins)
e Réaction depressive

e Jrouble du comportement alimentaire et des
praxies

De nombreuses questions restent posees...
-




IL Y A SOUVENT...

Dénutrition
protéino-énergétique

au cours
d’une maladie d’Alzheimer
malgre
des apports importants




PREVALENCE DE LA PERTE PONDERALE
DANS LA MALADIE D'ALZHEIMER

Auteurs Type
(année) Hopulation de I'étude Age |(Prévalence

DU (93) D.A. (Cs) 12 mois 54%
ZAHLER (93) 1a10 m 920%

WHITE (96) D.A./T Cohorte CERAD 362/317 70 30%/15%
> 24 mois

e B ——
SPINDLER (96) D.A.LS/TDom Castémoin12m 17/23 76/73 0%

FRANZONI (96) DA./TMR  Llongitudinale  33/25 85 0%

|
ceriarrsc WA ELSANIB) D ANNACHE S ongitudindle 150 74 4456 (1300)"
Neatvition C'_]E"gff '!}UAJ (,'J UU/'J}



mV ~ CAUSES D'ANOREXIE CHEZ LE SUJET AGE

Pathologie Sénescence
\ \

¢ latrogénie et regimes ¢ Vieillissement sensoriel :
abusifs (sans sel) godt, vision, odorat

o Troubles digestifs e y NPY.
- Constipation (sérotonine)

- Ulcere e 7 de satiété précoce

- Maladie bucco-dentaire (C.C.K)

e Infections (cytokines)
o Néoplasies (bombesine)

o Denutrition Facteurs psychologiques

’ v’
Facteurs physigues ¢ Deull

o N de l'activite physigue e Depression




CONDUITE A TENIR
DEVANT UNE ANOREXIE

1 e Eliminer une cause organique et/ou iatrogéne
2 o Stopper les regimes abusifs
3 o Utiliser I'environnement familial

et / ou les aides a domicile
4 o Proposer des plats variés et “golteux”
5 e Fractionner les repas dans la journee

6 e Faire boire

7/ o Utiliser les petits moyens : couleurs, odeurs,
aperitifs.,..




Vitamines
ct
Oligo¢léments



LES SUBCARENCES ET CARENCES
EN VITAMINES

\ reserves >\ taux sériques

N metabolisme =N activités enzymatiques

troubles genéraux aspecifiques
Asthénie, Anorexie, Tr. Comportement

troubles specifiques : Anémie,f
Polyneévrite, Tr. Caracteriels

SI nesclmlues de carence |
' IRREVERSIBILITE




o DEFICITS NUTRITIONNELS SPECIFIQUES

Calcium o fragilit¢ osseuse (ostéopénie)
v

tassements vertebraux
fractures

e deficit de multiplication cellulaire

v
infections, retard de cicatrisation des plaies,
perte du golt
.

ANOREXIE

Selenium. o deficit immunitaire
v
infections




EN PRATIQUE COURANTE

\ Population “ambulatoire”
-

o Apport saisonnier de vitamine D (> 600 Ul/))

e Pas de complement vitaminigue
si apport alimentaire > 1500 kcal et equilibre

Population hospitalisée ou en institution
¢ Compléements en folates, C, B1, B6, B12

o Complements en vitamine D obligatoires et
indispensable aullong cours

SUjet dge dgresse
o Apports hyper-proteino-energetigques
et Vitaminiaues




COMPLEMENT VITAMINIQUE

itamines hydrosolubles ; groupe B et C
stocks limites rapidement epuises

Vitamine D
=3 |nsuffisance d'apport alimentaire : toujours

== \ Exposition solaire : toujours
\ Synthese cutanee
N Hydroxylase renale

L’ Complement systematique




% INFLUENCE DES CARENCES D'APPORT
EN OLIGO-ELEMENT

Pool de stockage

100%

Diminution du pool
80%

Altération du systeme immunitaire
60%

Infections infra-clinigue

40%

Infections franches
920%

%)




SYSTEMES DE PROTECTION
CONTRE LES RADICAUX LIBRES

O, mppy 1OQ g p-carofene

|

O-O

9
Vit £ e \/j{ C

GU=Zn SOD l«-CataIase /
SeGPx HO0 —= OH'

B

RH —> ROO

.M_QA




LE ZINC

Apport alimentaire insuffisant
\

Consequences cliniques :
- ' ‘
Agueusie, anosmie, troubles
de la cicatrisation

Substitution en cas d’alimentation artificielle
-

Test therapeutigue sI agueusie, anosmie

s ou en cas de troubles de la cicatrisation
(95, & 50 mg/jour pendant:1 mojs)




30 a 40% des sujets dgés
ont des taux de zinc sérique abaisses

o\  apports insuffisants

él&’{"{f“'a' (besoin : 15mg/j, consommation 7-8 mg/j)
T

Pertes excessives
T e urinaire : nephropathies, alcoolisme, dialyse rénale,
diuretiques
o digestives : inflammation chronigue,
diarrhee, malabsorption
e cutanees : escarres, plaies

Utilisation  accrie par des medicaments ou au cours
des maladies

infections, syndrome d'ypermetabolisme,
antibjotigues; enzyme de conversion

Nutrition




7 CARENCES EN ZINC : CONSEQUENCES

Déficit de réplication cellulaire

o deficit de I'lmmunite a Médiation Cellulaire
- Infections

e deficit de cicatrisation

® non croissance des bourgeons du golt
- Agueusie - Anorexie

Iraitement necessaire par des complementations en Zn
= e en cas de besoins de cicatrisation (escarres, plaies)
s en cas d'alimentation artificielle prolongée
e en cas de fuite excessive : dialyse, diuretigues
s en ¢as dinflammation chronigue ?

30.d150.mg/j pendant 1. a 2imoisimaximunm




LE FER

Pas de déficit alimentaire
"

En cas de déficit martial

D
Rechercher un saignement

et sa cause

pas de supplémentation
systématique




LE CHROME

@ ‘__pport alimentaire ?

Frequence et repercussions cliniques
des carences ?

Role probable dans le diabete
du vieillard ?




LE SELENIUM

Apport habituellement suffisant en France

Pouvoir anti-oxydant
® =3 Glutathion peroxydase seleno-dependante

Carences decrites dans les pays a risque
®= —» Retentissement cardio-vasculaire grave

Substitution uniguement en cas d’alimentation

*== entérale ou parentérale prolongee
(> 30 jours)




LE MAGNESIUM

Carence alimentaire : fréequence inconnue
Y Elimination rénale 7 en cas
- d'agression
- de traitement diurétique
Pas d’exploration validée
"'

Retentissement neuro-psychigue
= cardiovasculaire

Supplementation chez le sujetiage en etat
d‘agression ou traite par diuretigues ?




EN PRATIQUE

Complément vitamine D - calcium souvent
-

Test therapeutique au zinc en cas d'agueusie,

- d’anosmie
- de troubles de cicatrisation

Complement en magnesium en cas de stress ?
\ ol

Supplement systematigue en mineraux,
vitamines et oligo-elements en cas
dialimentation artificielle




