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> Dénutrition = risque fréquent en Geriatrie
- 7' mortalite
- 7 morbidite (infections, chutes..
- 7 durée hospitalisation..

> Démences = haute fréquence
- 207 > 80 ans
- 507 femmes > 85 ans

N’

> Association fréquente +++
Precipitation réeciprogue +++



Dénutrition =
Malnutrition Protéino-Energetique
(MPE)

> Perte pondérale et musculaire +++
> N poids = 107 en 6 mois, 57% en 1 mois
> BMI = P/T? < 20kg/m?
> Biologie = Albumine < 35g/I
Préealbumine < 0,29/
( A CRP, lymphocytes..)



Besoins de base chez l'age

> > 1800 Kcal/J

> 157 protides ( > 60g/ )

> 507 glucides (sucres complexes +++)
> 357 lipides (polyinsatures)

> Oligoéléments, minéraux et vitamines
> Et..2,41/j dont 1,5] de boisson




> 4 repas / jour
> Intervalle suffisant

> 7 nombre de prises si
petit appétit

> A perte de sensation
de soif++

(80 ans, 60Kg = 2,41/j)
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Causes de MPE chez |'age

> Insuffisance dapport
- \ des ressources
- isolement++
- Dépression

> ™ capacités physiques et
psychiques

> Troubles digestifs
(constipation)

> Régimes excessifs

> Médicaments +++

> Hypercatabolisme +++







Causes MPE et maladie Alzheimer

> Désorientation Temporo spatiale

> Troubles praxiques

> N Hygiene Bucco dentaire

> Agitation locomotrice pendant repas
> N golt et odorat — Anorexie

> Troubles de déglutition

> « Fardeau » de |'aidant +++



MPE et DEMENCES

> Atrophie cortex temporal

> Atrophie hypothalamique

> M secrétion neuro peptide gamma

> Hyperinsulinisme + insulinorésistance

> Secréetion TNF alpha (tardif)

> Hyperactivisme ?

> Etat dépressif, froubles praxiques, agitation
> Médicaments +++

> Milieu familial (fardeau de l'aidanti+++)



Conséquences de la malnutrition

> 72 morbidité infectieuse (x 6)
> 2 mortalite (x 4)
> AEG: - Amaigrissement
- Asthénie
- Anorexie
- Hypercatabolisme
> Troubles Y: Apathie - syndrome dépressif



Le risque : la spirale de la dénutrition
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B Cercle de Ianorexie -aggravation de l'insuffisance des apports alimentuaires.

BN Cercle de fa dénutrition endogéne : consommation des réserves de I'organisme.




Conséquences specifiques de MPE

> N Immunité (Lymphocytes < 1500)
> A Infections
> Troubles digestifs (Stase, Fécalome..)
> Hypoprotidemie - hypoalbuminémie
L 7 toxicité medicaments
> Hormonales
> Hypercatabolisme = auto cannibalisme
> Cytokines = proteolyse
> Epuisement des Réserves +++




Conséquences carentielles

> Carences Vitamines B (Folates)
5 Asthénie - Troubles Y - Anemie

> Carences Vitamines D ( £ calcium)
S Ostéeopénie - fractures

> Carences en Zinc = N gouf +++



Dépistage des MPE

> MNA (Mini Nutritional Assesment)

> Echelle comportementale de Blandford



ﬁpiét_age

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?
0 = anorexiesévere
1 = anorexie modérée =
2 = pasdanorexie D
B Perte récente de poids (<3 mois)
perte de poids > 3kg
ne sait pas
perte de poids entre 1 et3kg

{1 T

= dulitau fauteul
1 = autonome alintérieur
2 = sortdudomicile
D Maladie aigug ou stress psychologique
lors des 3 derniers mois?

E  Problémes neuropsychologiques
0 = démence oudépression sévere
1 = démence ou dépression modérée
2 = pasde probléme psychologique
£ Indice de masse corporelie (IMC = poids/ (taille)Z en kg/m?)
iMC <19
19<IMC< 21
21<1MC <23
IMC 223 =

B e ot i s et it
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Score de dépistage (sous-total max. 14 points) ]

12 points ot plus normal pas hesoin de continuer I'évaluation

11pointsoumoins  possibilité de malnutrition
continuez ['évaluation
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Hépiétage

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit,
problames digestifs, difficuités de mastication ou de déglutition?
0 = anorexiesévere
1 = anorexie modérée
= pasd'anorexie

@
=

& récente de poids (<3 mois)
perte de poids > 3kg

ne sait pas

perte de poids entra 1 et3kg
pas de perte de poids

[ R
oW owon

= dulitau fauteuil
= autonome & l'intérieur
= sort du domicile

D Maladie aigué ou stress psychologique
lors des 3 derniers mois?

= oui 2 = non

E  Problémes neuropsychologiques
démence ou dépression sévére

1 ; démence ou dépression modérés

2 = pasde probléme psychologique D
F Indice de masse corporelie (IMC = poids/ (taille/Z en kg/m)

0 = IMC<18

1 = 19<IMC<21

2 = 21sIMC<23 -

3 = IMC223 B

=

normal pas besoin de continuer ['évaluation

Score de dépistage (sous-total max, 14 points)

12 points ot plus

11 points oumoing  possibilité de malnutrition

continuez l'évaluation

' Evaluatin glohale

G Le patientvit-il de fagon indépendante 4 domicile?
0 =non = ot

H  Prend plus de 3 médicaments
0 = oui 1 =non

| Escarres ou plaies cutanées?
0 = oul 1 =non Ll

Ref. : Guigoz Y, Vellas B. and Garry PJ. 1994. Mini Nutrtional Assessment: A practical assessment tool for
grading the nutrtional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology. Supplement #2:15-58.
Rubenstein L.Z., Harker J., Guigoz Y. and Vellas B. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) and the MNA:An
Overview of CGA, Nutritional Assessment, and Development of a Shortened Version of the MNA. In: “Mini
Nutritional Assessment (MNA): Research and Practice in the Elderly”. Vellas B., Garry P.J.and Guigoz Y., editors.
Nestlé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Programme, vol. 1. Karger, Bale, 1999; vol 1:101-116.
© 1998 Société des Produits Nestié S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners.

J Combien de véritables repas le patient prend-il parjour?

0 = T1repas
1 = 2repas i
2 = 3repas LJ

K Consomme-t-il?
+  Une fois par jour au moins
des produits laitiers?
& Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses?
« Chaque jour de la viande,
du poisson ou de la volaille?
00= siOouloui
05= siZoui
1,0= si 3oui

oui (1 non [1
oui [ non [
oui I non [

L Consomme-t-il deux fois par jour au moins
des fruits ou des légumes?

0 =non = pui

M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour?
(eau, jus, café, thé, lait, vin, biére...)
0,0 = moins de 3verres
05= da3abverres
1,0= plusdebverres

N Maniére de se nourrir
0 = nécessite une assistance
1 = senourritseul avec difficulté
2 = senourritseul sans difficulté

0 Lepatient se considére-t-il bien nourri? {problémes nutritionnels)
0 = malnutrition sévere
= ne sait pas ou malnutrition modérée Ej

1
2 pas de probléme de nutrition

P Le patient se sent-il en meilleure ou en fmoins bonne santé
que la plupart des personnes de son Age?
0,0=moins bonne
05= nesaitpas
1,0 = aussibonne
20= meilleure

@ Circonférence brachiale (CB en cm)

00= CB<2i
05= 21sCBs22 e
Ll

10= CB>22

R Circonférence dumollet (CM en cm)
0 = CM<3 1 = CMz31

Evaluation globale (max. 16 points)
Score de dépistage
Score fotal (max. 30 points)

Appréciation de |'état nutritionnel
da 17 4 23,5 points risque de malnutrition

mmoins de 17 points mauvais état nutritionnel

2158 F




Echelle de Blandford

Etude des troubles du comportement alimentaire chez I'Alzheimer

Troubles passifs du comportement alimentaire Réponse Tt
1. Abesoin d'aide pour manger de facon intermittente. 1

2. Ne se nourrit que lorsqu'on le fait manger. 1

3. N'ouvre pas la bouche spontanément quand on lui présente la nourriture. 2-3-5
4. La nourriture dégouline de la bouche. 5

5. Accepte la nourriture, mais ne la mache pas et ne l'avale pas. 2

4. Plisse les lévres, empéchant I'entrée de la nourriture. 3

7. Ferme la bouche, serre les dents et les levres. 3
Troubles actifs du comportement alimentaire

8. Mélange et joue avec la nourriture plutot que de l'avaler. 2

9. Met ses mains en face de sa bouche. 3
10. Repousse la nourriture ou la personne qui veut le nourrir. 3
1. Agrippe, frappe ou mord ceux qui essayent de le nourrir. 3
12. Crache la nourriture. 3
Autres troubles du comportement alimentaire

13. A besoin d'étre cajolé pour manger. 1ou2
14. Refuse de manger une grande variété d'aliments et ne mange, par exemple, 4

que du pain, des desserts.
15. Utilise ses doigts plutdt que la fourchette. 2
14.  Mange des choses non comestibles : serviette.. 5
17. Refuse les solides, mais accepte les liquides. 4
18. Préfere les liquides (> 50 % des apports). 4
19. Godte son repas, grignote, puis ne veut plus rien. 4
20. A besoin de compléments nutritionnels spécifiques ou sinon ne mange rien. 4
21. A besoin de compléments nutritionnels, les godte, se plaint, puis les refuse. 3

22. Parle de facon continue pendant le repas de sorte qu'il ne s'alimente pas. 1-3

23. (Quitte la table et va marcher pendant le repas. 1-3

24. Fait des mouvements continus de la langue ou de la bouche qui empéchent 3-5
I'ingestion des aliments.

25. Accepte la nourriture puis la crache. 3

Réponse thérapeutique
1. Aide simple (soignant/famille)
2. Aide spécialisée (ergo/kiné/psychomotricien)
3. Traitement des troubles de I'numeur et du comportement (psychiatre)
4. Adaptation des offres alimentaires (cuisinier/aide hoteliére)
5. Soins d'accompagnement

Blandford C, dans “L'année gérontologique” 1998 ; 481-485




Causes organigues fréquentes

1. Principales pathologies en cause

Organique cavité buccale  — édentation
- prothése dentaire mal adaptée
oropharynx = candidose
oesophage =% oesophagite
% sténose
estomac = gastrite
fécalome > ulcere
Neurologique tr. de la déglutition — brutal > Accident vasculaire cérébral

— progressif = Parkinson et apparentés
dyspraxie buccopharyngée - Démence et apparentés
avec hostilité

avec anorexie active
équivalent suicidaire

Psychiatrique dépression

P

délire persécution, préjudice
anorexie mentale

Sociale conflit familial
deuil
| placement




En pratique...

> Implication majeure de I'aidant +++

> Difficultés quotidienne récurante, 2 fardeau
> Surveillance du poids malade... et aidant |

~ A boisson (2,4 | /jour)

> Activité = Appefit

> Maintien d'une Routine ++

> Participation a la préparation du repas+++

> Si troubles de déglutition = Hemlich...

~ A alimentation artificielle = Ethigue ...
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Régime Creétois ?
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