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Plan de la présentation

 Evaluation de l’état nutritionnel

 Dénutrition Dénutrition

 Suppléments Nutritifs Oraux (SNO) Suppléments Nutritifs Oraux (SNO)

 Obésité

 Diabète
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 Altération du goût  de l’odorat  Altération du goût, de l odorat 
 Augmentation du seuil de perception de la soif
 Altération de la denture ou mauvais état gingival
 Atrophie de la muqueuse gastrique 
 Diminution des sécrétions enzymatiques au niveau du 

pancréas exocrine et de l’intestin grêle
 Ralentissement du transit intestinal 
 Modifications des métabolismes protéique p q

(sarcopénie), glucidique (insulino-résistance) et 
lipidique ( TG)
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 Sarcopénie
   l i  masse musculaire
  force musculaire

 abandon progressif des AVQ, troubles de la marche, 
risques de chutes, dépendance

 Diminution des apports alimentairesm pp m
 altération capacités sensorielles (goût, odorat) 
  sensations de faim & soif
 ralentissement vidange gastrique ralentissement vidange gastrique
  sensation de satiété post-prandiale

 Diminution  des dépenses énergétiques Diminution  des dépenses énergétiques
  activité physique
  masse musculaire entraînant  métabolisme de base
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Source : (2) HAS argumentaire p 17-18



 Marqueurs anthropométriques: poids  taille  BMI   Marqueurs anthropométriques: poids, taille, BMI, 
histoire pondérale (perte ou prise poids)

 Observation clinique: fonte musculaire,  mobilité

 Evaluation des apports alimentaires et de l’appétit Evaluation des apports alimentaires et de l appétit

 Recherche des situations à risque de dénutrition

 Outils de dépistage: MNA

 Marqueurs biologiques: albumine + CRP  préalbumine   Marqueurs biologiques: albumine + CRP, préalbumine, 
vitamines…
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État nutritionnel Adulte Personne âgéeg
Dénutrition sévère, 
cachexie

< 16 < 18

Dénutrition 16 à 18,5 18 à 21

A risque de dénutrition 21 à 24A risque de dénutrition 21 à 24

Normal 18,5 à 25 24 à 27

Surpoids 25 à 30 27 à 30

Obésité > 30 > 30  Obésité  30  30  

Rappel : BMI = poids (kg)/taille (en m)2
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Exemple : poids 37kg, taille 1,55m  BMI = 37/1.552 = 15,4 kg/m 2

 Psycho-socio-environnementales: isolement, deuil, 
difficultés financièresdifficultés financières…

 Dépendance pour les AVQ
 Troubles bucco-dentaires, de la déglutition, g
 Troubles psychiatriques, neurologiques, démence, 
dépression
T i  édi   l    Traitements médicamenteux au long cours 

 Toute affection aiguë ou décompensation d’une 
pathologie chroniquepathologie chronique

 Régimes restrictifs, idées préconçues, ignorances 
des besoins nutritionnels
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Source : (2) HAS recommandations p 7

MNA
Score de dépistage ≥ 12 pts

 À priori état nutritionnel 
satisfaisant

Score de dépistage ≤ 11 pts

 Risque de dénutrition

 Demander consultation 
d é édiététique

Difficultés rencontrées ?
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Dénutrition protéino-énergétiqueDénutrition protéino-énergétique

 Maladie résultant d’1 déséquilibre entre les apports 
nutritionnels et les besoins de l’organismeg

 Maladie entraînant pertes tissulaires, notamment p
musculaires, ayant des conséquences fonctionnelles 
délétères

 Détection précoce pour une meilleure efficacité

9Source : (1) HAS recommandations p 5

 Augmente avec l’âge Augmente avec l âge

 4 à 10%    personnes vivant à domicilep m

 15 à 38%  personnes vivant en institution 15 à 38%  personnes vivant en institution

 30 à 70%  personnes hospitalisées 30 à 70%  personnes hospitalisées
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Source : (1) HAS recommandations p 5

  de la mortalité (à domicile et à l’hôpital)  de la mortalité (à domicile et à l hôpital)
  de l’immunité: défaut de cicatrisation, risque 

d’escarres  augmentation de la sensibilité aux d escarres, augmentation de la sensibilité aux 
infections,

 Altération des fonctions musculaires: chutes, ,
fractures,  dépendance

 Dégradation de la qualité de vie
  durée séjour hospitalier et convalescence
 Coût économique
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Sources : (2) HAS argumentaire p 18-20
(4) Dénutrition de la personne âgée: épidémiologie et conséquences

P é  d  1  l i  itè  i d

Dé t iti Dé t iti  é è

Présence de 1 ou plusieurs critères ci-dessous:

Dénutrition Dénutrition sévère

P t d  id   5%  1 i P t  d  id    10%  1 i  • Perte de poids: ≥ 5% en 1 mois
ou ≥  10% en 6 mois    

• Perte de poids:  ≥ 10% en 1 mois 
ou ≥ 15% en 6 mois

• BMI ‹ 21   • BMI ‹ 18 BMI  21   BMI  18 

• Albuminémie ‹ 35 g/l • Albuminémie ‹ 30 g/l

• MNA global ‹ 17
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Source : (1) HAS recommandations p 8-9



 Aucun médicament efficace pour stimuler l’appétit
 !!!  polymédication !!!  polymédication
 Rôle de l’environnement sur l’appétit et le plaisir de manger 

(aspect social  promouvoir la convivialité)( p p )
 Rompre l’isolement, proposer aides à domicile: courses, repas 

livrés…
 Proposer aides techniques si handicap fonctionnel
 Pallier aux troubles masticatoires et de la déglutition
 Abolir tout régime restrictif/ Explorer croyances alimentaires
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Sources : (3) Depraz, Enrichir l’alimentation p 229-237
(5) Comment aider une personne âgée isolée à son domicile à mieux s’alimenter

 Viande, poisson, œufs : 2 x jour
 Lait ou produits laitiers : 3 à 4 x jour Lait ou produits laitiers  3 à 4 x jour 
 Pain, pommes de terre, à chaque repas
 5 portions fruits ou légumes / jour j
 1,5 l de boisson / jour
 Matières grasses ajoutées: sans en abuser *

P d it  é                     b * Produits sucrés:                  sans en abuser*

* chez patient dénutri ou à risque de dénutrition  ne  chez patient dénutri ou à risque de dénutrition, ne 
pas limiter ces aliments
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Sources : (1) HAS recommandations p. 13
(3) Depraz, Enrichir l’alimentation p. 229-237

 Fractionner les repas: proposer 3 repas + collations  Fractionner les repas: proposer 3 repas + collations 

 Eviter une période de jeûne > 12 heures Eviter une période de jeûne > 12 heures

 Privilégier des produits riches en énergie et/ou en  Privilégier des produits riches en énergie et/ou en 
protéines

û Adapter aux goûts, à la mastication, à la déglutition: 
textures hachée, mixée..

15Sources :(1) HAS recommandations p 13, (2) HAS argumentaire p 46

 Protéines: fromage râpé ou en portion  œufs  fromage  Protéines: fromage râpé ou en portion, œufs, fromage 
blanc, lait, lait en poudre, lait concentré, poudre de 
p téin sprotéines…

 Glucides: sucre, miel, caramel, sirop d’érable, poudre 
d  h lde chocolat…

 Lipides: huile, beurre, crème fraîche entière…
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Sources:(1) HAS recommandations p 13 et 20, (3) Depraz, Enrichir l’alimentation



 Potages: fromage râpé  lait en poudre  œuf battu   Potages: fromage râpé, lait en poudre, œuf battu, 
beurre ou crème

 Plat protéique: viandes, poissons en sauce, lasagnes, p q , p , g ,
quiches, pâtes farcies, crêpes salées…

 Pâtes, riz, purée : fromage râpé, jambon, œuf
Lé   bé h l    Légumes: en sauce béchamel, en gratin

 Salade: jambon, œuf dur, lardons, croûtons, fromage, 
thon  crevettes  saumon fumé  dés de poulet  olivesthon, crevettes, saumon fumé, dés de poulet, olives

 Desserts : entremets au lait entier (semoule au lait, 
pudding), yoghourt, bircher, pâtisserie, crème glacéepudding), yoghourt, bircher, pâtisserie, crème glacée

 Compote: fromage blanc, petit suisse, séré à la crème
 Boissons: lait de poule, frappé ou milk-shakep , f pp
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 Combinaison de 40 à 50 composants Combinaison de 40 à 50 composants
o macronutriments : protéines, lipides , glucides
o micronutriments : vitamines, minéraux, oligo-éléments 
SNO /  li  d  i   SNO =/= aliments de consommation courante

 à considérer comme 1 médicament

 Indication: complément d’1 alimentation insuffisante        
maxi 2 SNO/jourj

 Choix du produit 
o selon objectif visé: 8 à 20g protéines, 250 à 400 Kcal/SNO

oûts du patient: sucré (lacté ou fruité) ou salé (soupe)     o goûts du patient: sucré (lacté ou fruité) ou salé (soupe)     
différents arômes 
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 Message positif ou neutre de la part du soignant
E b ll  d’ i i  à it  (h é éi ) Emballage d’origine, à agiter (homogénéiser)

 Très frais (frigo) et à la paille
 Horaires : - 2h avant ou après les repas

- éventuellement fractionnééventuellement fract onné
 Se rincer la bouche après consommation
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 tolérance et adhésion
é l ti  d  t t t t iti l évolution du statut nutritionnel

 estimation des apports alimentaires spontanés

Remboursement des SNO
 Pris en charge par assurance de base depuis 01.07.12
 Marche à suivre: O:/Medical/Nutrition/suppléments 

nutritifs oraux SNO
- aller dans « démarche simplifiée nov 2014 »

saisir l’adresse du site: http://prescription dieteticiens 1 cert- saisir l adresse du site: http://prescription-dieteticiens.1.cert-
factory-intra.hcuge.ch/
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 Définition Définition
◦ BMI  avec l’âge
◦ BMI moyen de la personne > 65 ans = 26 kg/m2

◦ Valeur seuil pour définir obésité c/personne + 65 ans ??p f p

 Effet sur la santé
◦ Association obésité et risque relatif de mortalitéAssociation obésité et risque relatif de mortalité
 avec l’âge et disparaît après 75 ans

◦ Après 70 ans, BMI 32 c/femme et 29 c/homme = facteurs les 
plus protecteurs/mortalitép p

 Traitement & bénéfice-risque
◦ Perte de poids involontaire c/p.â. = surmortalitép p
◦ Perte poids volontaire ou involontaire c/p.â = perte densité 

osseuse => risque de fracture du col du fémur
◦ Perte poids volontaire = perte masse musculaire si restriction 

sévère sévère 
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Sources:(6) Prise en charge du surpoids et de l’obésité chez la personne âgée,       
P Ritz, B.Vellas, (7) Y a-t-il une place pour les régimes alimentaires restrictifs 

chez la personne âgée, P.Darmon, S.Gorin-Gottraux, C.Pichard



 Attitude la + favorable après 70 ans, chez patients 
obèses: obèses: 

 recherche d’1 stabilité pondérale (équilibre 
alimentaire) alimentaire) 

 pratique d’1 activité physique adaptée visant au         
maintien de la masse musculaire

 Toutefois, si perte pondérale envisagée (bénéfice , p p g (
fonctionnel)

- stratégie diététique (maxi 5 % du poids habituel)
- pratique d’1 activité physique quotidienne, 

adaptée et prudente
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Sources: (7) Y a-t-il une place pour les régimes alimentaires restrictifs chez la 
personne âgée, P.Darmon, S.Gorin-Gottraux, C.Pichard, (6) Prise en charge du 

surpoids et de l’obésité chez la personne âgée, P Ritz, B.Vellas

 Objectif majeur: éviter hypoglycémies Objectif majeur: éviter hypoglycémies

 Rechercher meilleur équilibre glycémique possible Rechercher meilleur équilibre glycémique possible

 Perte de poids Perte de poids
◦ bénéfique chez sujet adulte en surpoids ou obèse
◦ délétère chez sujet âgé si trop rapide, trop j g p p , p

importante et non associée à activité physique
◦ conséquence: perte masse protéique et masse osseuse
 Risque de dénutrition
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Sources: (7) Y a-t-il une place pour les régimes alimentaires restrictifs chez la 
personne âgée, P.Darmon, S.Gorin-Gottraux, C.Pichard

 Représentations des patients et des soignants  Représentations des patients et des soignants 

 Bannir les régimes hypoglucidiques: Bannir les régimes hypoglucidiques:
◦ trop restrictifs
◦ à l’origine de la résistance du patient à contrôler son à l origine de la résistance du patient à contrôler son 

alimentation
◦ risque d’hypoglycémies
◦ déséquilibre alimentaire  risque de dénutrition
 parler de programme alimentaire ou d’alimentation 

é ilib ééquilibrée
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 normale et équilibrée normale et équilibrée

 fractionnée en 3 repas et 1 à 3 collations (attention  fractionnée en 3 repas et 1 à 3 collations (attention 
aux ADO, type insuline)

 contrôlée en glucides (hydrates de carbone, sucres) 
indispensables à l’équilibre glycémiqueindispensables à l équilibre glycémique

 intégrant produits sucrés, source de plaisirintégrant produ ts sucrés, source de pla s r
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 Priorité aux aliments contenant des glucides: Priorité aux aliments contenant des glucides:
(farineux, pain, dessert)

 1 farineux/repas + 1 dessert midi et soir 1 farineux/repas + 1 dessert midi et soir

 Régularité dans les quantités d’aliments glucidiques Régularité dans les quantités d aliments glucidiques
(ni trop, ni trop peu)

 Proposer des collations
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 Hypercholestérolémie ? Hypercholestérolémie ?
 HTA, IC, IRC ?

Régimes restrictifs au long cours, c/personne âgée:

 aggravent le risque de carences spécifiques 
et/ou dénutrition protéino-énergétiquep g q
 source potentielle de fragilisation corrélée à 
morbi-mortalité accrue
 perdent leur justification avec l’avancée en âge

30(7) Y a-t-il une place pour les régimes alimentaires restrictifs chez la 
personne âgée, P.Darmon, S.Gorin-Gottraux, C.Pichard

 Principal risque en matière d’alimentation  Principal risque en matière d alimentation 
c/ personne âgée est la sous-alimentation

 Conséquences sévères

E l ti  té ti  d  l’ét t t iti l  Evaluation systématique de l’état nutritionnel 
 dépistage et diagnostic de la dénutrition

 Prise en charge nutritionnelle 
 d’autant plus efficace qu’elle est précoced autant plus efficace qu elle est précoce
 adaptée au contexte (co-morbidités, espérance de 
vie) 
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 (1) HAS recommandations
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 (2) HAS argumentaire
Haute Autorité de Santé  Argumentaire  2007  Accès: http://www hasHaute Autorité de Santé. Argumentaire. 2007. Accès: http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_546549/strategie-de-prise-en-charge-en-cas-de-denutrition-
proteino-energetique-chez-la-personne-agee

 (3) Depraz, Enrichir l’alimentation
Depraz Cissoko  M P  et al  Pourquoi et comment enrichir l’alimentation de la personne âgée? Depraz Cissoko, M.-P. et al. Pourquoi et comment enrichir l alimentation de la personne âgée? 
in Traité de nutrition de la personne âgée. 2008. Ed. Springer. p. 229-237

 (4) Dénutrition de la personne âgée: épidémiologie et conséquences
A.Raynaud-Simon in Traité de nutrition de la personne âgée. 2008. Ed. Springer. p. 165-174

â (5) Comment aider une personne âgée isolée à son domicile à mieux s’alimenter
B.Lesourd, C.Bouchiche, K.Soulier-Guérin in Traité de nutrition de la personne âgée. 2008. 
Ed. Springer p. 297-302

 (6) Prise en charge du surpoids et de l’obésité chez la personne âgée ( ) g p p g
P.Ritz, B.Vellas in Traité de nutrition de la personne âgée. 2008. Ed. Springer p. 123-129

 (7) Y a-t-il une place pour les régimes alimentaires restrictifs chez la personne âgée
P.Darmon, S.Gorin-Gottraux, C.Pichard in Traité de nutrition de la personne âgée. 2008. Ed. 
Springer p  131-140Springer p. 131 140
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 www sge ssn ch: Sté Suisse de Nutrition www.sge-ssn.ch: Sté Suisse de Nutrition
 www.ge.ch/plancantonal

h // i i h h http://nutrition.hug-ge.ch
 http://contrepoids.hug-ge.ch
 www.mangerbouger.fr
 www.cerin.org: Centre de Recherche et g

d’Information Nutritionnelles
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