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La dénutrition est un risque majeur chez la personne âgée. Sa prévention est donc une nécessité. Elle repose sur la connaissance des spécificités physiologiques mais surtout sur l'identification et la gestion des situations à risque de provoquer une dénutrition. L'évaluation de l'appétit et du statut nutritionnel doit être systématique. La démarche de prévention nécessite des conseils nutritionnels lors de chaque prise en charge et un enrichissement de l'alimentation lors des situations aiguës. La complémentation orale et, plus rarement, l'alimentation artificielle peuvent être nécessaires. © 2018 Mots clésappétit ; conseil nutritionnel ; dénutrition ; personne âgée ; statut nutritionnel Le statut nutritionnel des personnes âgées est fragilisé par les modifications physiologiques liées au vieillissement mais surtout par les comorbidités dont la prévalence augmente avec l'âge. Sur ce terrain, les facteurs déclenchant ou aggravant une dénutrition sont souvent multiples et intriqués. Ils sont favorisés par des pathologies mais aussi des problèmes psychologiques ou sociaux. Une prévention de la survenue de ce syndrome gériatrique majeur est possible et nécessaire 1 . T1 La prévention, une nécessité pour la personne âgée TEG1 La dénutrition est un risque majeur pour la personne âgée. Sa prévalence serait de 4 à 10 % à domicile, 15 à 38 % en institution et 30 à 70 % à l'hôpital. Ses conséquences sont particulièrement graves dans cette population et encore plus chez les sujets très âgés. En effet, son impact sur la mortalité augmente avec le vieillissement. TEG1 La dénutrition est associée à l'augmentation des infections et aux troubles de la marche qui occasionnent des chutes plus fréquentes entraînant des fractures et des complications liées au décubitus dont les escarres. Dépendance et qualité de vie sont également corrélées au statut nutritionnel. T1 La prévention, une nécessité pour la société TEG1 Les coûts médicaux et hospitaliers sont fortement majorés par la dénutrition et ses conséquences. Il s'agit d'un problème majeur de santé publique.

TEG1 Les modifications physiologiques liées à l'âge exposent le sujet âgé à un risque accru de dénutrition mais ne peuvent en être considérées comme la cause. TEG1 Le vieillissement est responsable d'une diminution du goût et de l'odorat qui altère le plaisir de manger et nécessite des mesures pour augmenter la sapidité des aliments. Une augmentation de la prise de poids et surtout une limitation de la perte de poids ont été obtenues dans un groupe de patients institutionnalisés bénéficiant de rehausseurs de goût [START_REF] Mathey | Flavor enhancement of food improves dietary intake and nutritional status of elderly nursing home residents[END_REF]. TEG1 L'existence d'une satiété précoce et prolongée rend nécessaires des adaptations du repas, qui doit être plus riche au début qu'à la fin, et une augmentation de la fréquence des prises alimentaires. TEG1 L'altération de la denture, de la mastication et de la salivation associée à un ralentissement de la digestion, avec baisse du rendement nutritionnel, oblige à assurer, chez le sujet âgé, des apports nutritionnels équivalents, voire supérieurs à ceux d'un adulte à activité physique équivalente. TEG1 Les modifications métaboliques, la dysrégulation glycémique, la sarcopénie physiologique par diminution de la masse musculaire, et donc la réduction des réserves en protéines, ainsi que les modifications du métabolisme calcique relèvent d'une majoration des apports en protéines et en sources calciques. La recherche vise à optimiser l'utilisation des protéines qui, chez le sujet âgé, ont un turnover accéléré et un rendement moins bon du fait d'une séquestration splanchnique accrue. Des études plaident pour un apport de 80 % des besoins quotidiens sur une prise, le midi par exemple [START_REF] Arnal | Protein pulse feeding improves protein retention in elderly women[END_REF], mais cela peut se faire lors du petit-déjeuner, repas souvent plus apprécié du sujet âgé après un je[une nocturne prolongé et délétère. T1 Une identification des situations à risque TEG1 La survenue d'une pathologie intercurrente, quelle qu'elle soit, accroît le risque de dénutrition, surtout si cette pathologie s'accompagne d'un hypercatabolisme et/ou d'une réduction des apports. TEG1 D'autres situations à risque, qui se cumulent souvent, peuvent être identifiées (tableau 1) [START_REF] Patry | La dénutrition : quelles stratégies de prévention ? Gérontologie et société[END_REF]. Elles peuvent être aiguës ou chroniques.

T1 Une évaluation simple mais systématique de l'appétit TEG1 L'évaluation de l'appétit n'a pas de mesure validée : on demande « Avez-vous bon appétit ? » ou « Avez-vous faim ? », mais il est aussi possible de s'aider de la notion du plaisir de manger puisque l'anorexie est également une perte du plaisir. Certains auteurs utilisent l'échelle visuelle analogique (EVA), trait de 10 cm sur lequel le patient indique l'intensité de son appétit au même titre que la douleur. Il choisit entre "absence d'appétit" et "appétit normal". Sous le seuil de 7, on considère qu'il existe une anorexie [START_REF] Thibault | Use of 10-point analogue scales to estimate dietary intake: a prospective study in patients nutritionally at-risk[END_REF]. TEG1 La perte d'appétit est extrêmement fréquente lors de la survenue d'une pathologie aiguë et doit faire l'objet d'une information auprès du patient. Il est normal de ne pas avoir faim lors de cet épisode de santé et manger devient une véritable thérapeutique. Il faut alors se forcer malgré le manque d'appétit, en fragmentant le plus possible les apports. TEG1 L'apparition d'une modification récente de l'appétit doit faire réagir l'entourage et les soignants. Il s'agit d'un signal d'alarme dans le cadre du dépistage.

T1 Une analyse rapide des apports alimentaires

TEG1 L'évaluation des apports alimentaires n'est pas facile, en particulier en ville, en l'absence d'un avis diététique. Il est tout de même possible de se faire une idée en posant quelques questions : « Sautez-vous des repas ? », « Éliminez-vous certains aliments ? », « Ne prenez-vous que de la soupe le soir sans autre aliment ? ». L'analyse du réfrigérateur reste également pertinente. TEG1 À l'hôpital, il convient de repérer les patients qui mangent moins de la moitié des plateaux, ce qui correspond à moins de 1 000 kcal par jour et menace le statut nutritionnel.

T1 Un suivi de marqueurs nutritionnels simples TEG1 Le suivi de marqueurs simples, fiables et reconductibles est privilégié, mais ils sont parfois difficilement analysables au domicile des patients. Le poids reste le marqueur essentiel, surtout la perte de poids. L'indice de masse corporelle (IMC) oblige à connaître la taille ou à l'estimer (utilisation des formules de Chumléa 2 ). TEG1 La fréquence de la surveillance des marqueurs dépend du lieu de vie : au minimum une fois par an au domicile, une fois par mois en institution, lors de chaque hospitalisation et plus fréquemment quel que soit le lieu de vie en fonction de l'état clinique et/ou la présence de facteurs de risques. T1 L'utilisation d'outils de dépistage des situations à risque TEG1 Le test de De Brocker utilisé par le patient (figure 1) est un auto-questionnaire en 10 questions à réaliser par le patient ou avec l'aide de l'entourage [START_REF] Brocker | Entretiens de Bichat[END_REF]. Un score de plus de 3 points indique un risque de dénutrition identifié sur les facteurs précédemment cités et incite à en parler au médecin, voire au pharmacien partenaire de la démarche. Ce test est adapté aux personnes de plus de 65 ans. TEG1 Le Mini Nutritionnal Assesment (MNA) dans sa version française, réalisé par le médecin, l'infirmière ou la diététicienne, facilite le dépistage de la dénutrition chez les sujets de plus de 75 ans (annexe A). Le questionnaire comporte 18 questions, le score maximal étant de 30. Il existe une version courte, avec 6 questions, de réalisation plus rapide, intéressante pour le domicile [START_REF] Rubenstein | Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF)[END_REF] ; si le score est inférieur à 12 sur 14, la version longue doit être utilisée. Les patients qui obtiennent entre 17 et 23,5 sont à risque de dénutrition alors qu'un résultat inférieur à 17 évoque une dénutrition probable installée. La réalisation du MNA nécessite de mesurer la circonférence musculaire brachiale (CMB) et la circonférence de mollet (CM). Il permet également de lister les facteurs de risques et d'en surveiller l'évolution lors de l'évaluation suivante [START_REF] Vellas | Overview of the MNA®-Its history and challenges[END_REF][START_REF] Guigoz | The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the literature-What does it tell us?[END_REF]. Cet outil est plus utile en consultation qu'en hospitalisation où presque tous les patients âgés hospitalisés sont classés à risque de dénutrition quand ils ne sont pas encore dénutris. En établissement pour personne âgée dépendante (Ehpad), le MNA a également peu d'intérêt. La surveillance de l'appétit, du poids et des prises alimentaires est préférable. La dépendance quant à la prise de repas est le facteur de risque le plus important de la dénutrition, surtout si des troubles de la déglutition s'y associent.

T1 Une prise en charge rapide des facteurs de risques modifiables TEG1 Tous les facteurs favorisant la dénutrition doivent être considérés un à un :

pathologies chroniques, troubles buccodentaires, régimes inappropriés, effets secondaires des médicaments, difficultés à s'approvisionner, à cuisiner ou à s'alimenter… TEG1 La présence de ces facteurs oblige les soignants à des adaptations comme le passage d'aidants dans la préparation ou la prise du repas, des soins spécifiques médicamenteux, des révisions d'ordonnances, des arrêts de régimes et des soins dentaires. L'entretien de l'état buccodentaire est crucial ; il faut favoriser l'accès à ces soins et à la réhabilitation buccodentaire.

T1 Une démarche adaptée en fonction du lieu

Il est nécessaire de s'adapter en fonction du lieu où le sujet âgé se trouve -domicile, institution ou hôpital -car les problématiques sont différentes. À domicile, l'isolement social est souvent le premier facteur de risque de dénutrition après la maladie. En institution, la dépendance dans le cadre de la prise alimentaire est le facteur dominant. Enfin à l'hôpital, la gravité de la situation (50 % de dénutris et 50 % à risque) justifie un enrichissement permanent de l'alimentation.

T1 La prévention, une démarche rigoureuse et systématique TEG1 La démarche de prévention doit s'adresser à l'ensemble de la population âgée et repose sur des mesures simples : conseils nutritionnels, maintien d'une activité physique modérée, surveillance du poids. TEG1 Les apports énergétiques ne doivent jamais être inférieurs à 35 kcal/kg/j, pour assurer les besoins quotidiens. De même, les apports protéiques doivent être suffisants pour garantir les besoins et jamais en dessous de 1 à 1,2 g/kg/j. Quant aux apports énergétiques et protidiques, ils doivent être majorés en cas de survenue d'une pathologie aiguë. TEG1 Une prescription médicale de conseils nutritionnels doit être associée à toute prise en charge d'une pathologie aiguë. Les mesures mises en oeuvre doivent se prolonger au moins pendant trois à quatre fois la durée de la période aiguë, en particulier à domicile, car un patient sur trois installera une dénutrition lors de ce type d'événement.

T1 Les conseils nutritionnels, la base de la démarche TEG1 L'alimentation doit être équilibrée, variée et adaptée aux besoins de chacun, mais surtout au goût et habitudes des personnes âgées. Suivre les repères du PNNS, réaliser des achats de saison, se faire plaisir et éviter les régimes permet de varier son alimentation et ainsi d'assurer un équilibre. La monotonie alimentaire aggrave la diminution du goût et la perte du plaisir de manger. A contrario, la diversité diminue la mortalité quel que soit l'appétit [START_REF] Huang | Appetite predicts mortality in free living older adults in association with dietary diversity. A NAHSIT cohort study[END_REF]. TEG1 L'action principale porte sur l'augmentation de la fréquence des repas en fractionnant les prises (trois repas par jour a minima et deux collations entre les repas) dès que survient un risque. Le jeûne nocturne trop long devra être évité en retardant si possible l'heure du repas du soir et en avançant celle du petit-déjeuner. Les aliments riches en énergie et/ou en protéines seront privilégiés. Les menus seront adaptés aux goûts de la personne et la texture à ses capacités de mastication et de de déglutition. Le goût des plats devra être relevé avec des épices, des aromates et des condiments. Il sera aussi important de mettre en place une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du handicap. Enfin, les repas devront être proposés dans un environnement agréable et la convivialité être renforcée. T1 L'enrichissement pour limiter une insuffisance d'apport TEG1 L'enrichissement nutritionnel consiste à complémenter l'alimentation traditionnelle avec différents produits de base : poudre de lait, lait concentré entier, fromage râpé, oeufs, crème fraîche, beurre fondu, huile ou poudre de protéines industrielles. Le but est d'accroître l'apport énergétique et protéique d'une ration sans en augmenter le volume. TEG1 Dès que les besoins sont accrus en période de maladie, les études montrent que les quantités absorbées sont significativement plus importantes dans le groupe de patients dont l'alimentation est enrichie que dans le groupe standard [START_REF] Olin | Energy-enriched hospital food to improve energy intake in elderly patients[END_REF]. L'effet de la sous-alimentation perdure chez des sujets âgés qui sont réalimentés normalement alors que s'ils sont suralimentés, la prise de poids se prolonge plus longtemps après l'arrêt [START_REF] Roberts | Control of food intake in older men[END_REF]. Ces observations plaident pour l'effet bénéfique de l'enrichissement et son action durable dans le temps. Des sociétés de l'industrie agroalimentaire proposent des produits enrichis, surgelés ou non. La réalisation de plats enrichis est envisageable en cuisine individuelle ou collective sans difficultés particulières.

T1 La place des compléments nutritionnels TEG1 Les compléments nutritionnels oraux (CNO) ne devraient être prescrits qu'en seconde intention après avoir tenté des mesures d'enrichissement et d'adaptation des repas. En aucun cas, ils ne remplacent les repas ; ils doivent être pris au moins deux heures avant ou après pour augmenter les quantités absorbées. La première prescription doit se faire pour 1 mois maximum et il est intéressant de réaliser une réévaluation à 15 jours pour vérifier si les produits sont réellement pris et bien supportés. Le renouvellement peut se faire pour 3 mois, l'état nutritionnel étant régulièrement surveillé. Il est important de présenter au patient les CNO comme faisant partie intégrante de son traitement. TEG1 Chez le sujet âgé, une complémentation de 400 Kcal et 30 g de protéines est recommandée en prévention, si l'enrichissement ne suffit pas. Au-delà, une diminution de l'alimentation au profit du complément est souvent constatée. Les critères de prescription, dont le remboursement, reposent sur les marqueurs de la dénutrition, en particulier la perte de poids, et sa sévérité. Il est donc difficile de prescrire les CNO uniquement au regard des facteurs de risques alors que, pourtant, leur efficacité n'est pas à démontrer ; cela nécessite de justifier la prescription. Il est important de faire varier les parfums et les produits pour éviter la lassitude et la monotonie. L'intérêt de la complémentation est surtout démontré pour une durée de moins de 3 mois (convalescence) ou dans des phases postopératoires. Plus longtemps, la ration énergétique apportée par le complément se substitue à la ration quotidienne sans augmentation des apports. Cela est particulièrement vrai en Ehpad. T1 La place de l'assistance nutritionnelle TEG1 La prise en charge nutritionnelle orale doit toujours être privilégiée et elle est le plus souvent suffisante. Les conseils nutritionnels, l'aide à la prise alimentaire et l'enrichissement de l'alimentation doivent d'abord être proposés. La complémentation orale le sera dans un second temps, mais rapidement réévaluée. TEG1 Si l'alimentation orale n'est pas envisageable face aux facteurs de risque de dénutrition et en particulier en cas de pathologie aiguë, il est urgent, en dehors de toute considération éthique, d'initier une alimentation artificielle entérale de préférence, voire parentérale si le tube digestif n'est pas fonctionnel. Cela permet parfois de passer un cap aigu et de relancer l'appétit. « L'appétit vient en mangeant » et c'est un très bon marqueur de reprise de l'état nutritionnel.

T1 Pas de prévention sans maintien d'une activité physique

TEG1 L'activité physique est indispensable car manger sans bouger n'empêche pas la fonte musculaire ; c'est aussi un facteur de stimulation d'appétit. La sédentarité concourt, quant à elle, à la perte musculaire et osseuse, et altère le transit intestinal. TEG1 L'activité physique réside essentiellement dans les gestes du quotidien qu'il faut maintenir. Toutefois, des activités physiques adaptées (APA), sans recherche de performance, peuvent être proposées. Il faut au moins maintenir l'effort par périodes de 10 minutes. Les kinésithérapeutes ou éducateurs d'APA ont un rôle important dans le maintien ou la reprise d'activité. Une prescription de kinésithérapie lors d'un risque nutritionnel plus important doit être systématiquement associée. Pour maintenir la force musculaire, il est maintenant démontré que l'apport de vitamine D est indispensable, surtout chez les patients carencés. Les apports alimentaires sont insuffisants et les recommandations de 800 UI de vitamine D par jour ou 100 000 UI tous les 2 à 3 mois sont consensuelles.

T1 La prévention de la dénutrition, l'affaire de tous TEG1 La prévention est l'affaire de tous les intervenants autour de la personne âgée : soignants, médecins, pharmaciens et, bien entendu, diététiciens, service de restauration, entourage familial et professionnel. TEG1 À domicile, aide-ménagère et/ou auxiliaire de vie peuvent participer à la réalisation des courses, des repas et à leur prise. Le portage des repas par les mairies, associations ou entreprises privées peut éviter des carences d'apport. Le médecin traitant a un rôle fondamental dans ce contexte. Il peut s'appuyer sur les réseaux de gérontologie, les centres communaux d'action sociale (CCAS), les centres locaux d'information et de coordination (Clic) et les services sociaux. La question financière ne doit pas être négligée. L'allocation personnalisée d'autonomie (APA) et éventuellement l'aide des caisses de retraite complémentaires ou de certaines mutuelles peuvent être sollicités. TEG1 En institution, la direction, le personnel et le médecin coordonnateur doivent porter une attention à l'alimentation des résidents. La prévention de la dénutrition doit en être une priorité. Les repas familiaux doivent être favorisés, comme le service à l'assiette plutôt qu'en plateau traditionnel. TEG1 À l'hôpital, dès l'admission, l'évaluation permet d'identifier les personnes en état de malnutrition mais aussi les patients à risque qui feront l'objet d'une surveillance quotidienne sur ce plan et de mesures nutritionnelles indispensables à la prise en charge aiguë. TEG1 La formation de tous ces intervenants est indispensable, ainsi que la sensibilisation des personnes âgées et de leurs familles.

T1 Conclusion

La prévention de la dénutrition est une priorité dans la prise en charge des personnes âgées (encadré 1). Elle est encore trop souvent placée au second plan dans les stratégies médicales. Cette démarche concerne autant la personne âgée que son entourage, en particulier les aidants familiaux et professionnels, mais aussi les équipes médicales et paramédicales. Cette démarche constitue un des éléments de prévention de la fragilité du sujet âgé et une assurance d'améliorer sa qualité de vie.

Déclaration de liens d'intérêts L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts.

Tableau 1. Facteurs de risques de dénutrition chez la personne âgée [ • Une évaluation systématique de l'appétit, du poids et des apports nutritionnels lors de toute consultation ou prise en charge.

• Des apports minimaux de protéines (1 à 1,2 g/kg/j) et d'énergie (35 kcal/kg/j).

• Des conseils nutritionnels systématiques lors de chaque suivi d'une personne âgée et quel que soit le lieu de soins.

• Un enrichissement nutritionnel dès la survenue d'un risque et éventuellement, dans un second temps, une complémentation orale.

• Le maintien d'une activité physique régulière indispensable.

• Un apport en vitamine D systématique.

• Un investissement incontournable de tous les acteurs de santé mais surtout de la personne âgée et de son entourage.
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Prévention de la dénutrition du sujet âgé, les 10 points à retenir

  • Une nécessité pour la personne âgée et la société.• Une adaptation indispensable de l'alimentation aux spécificités physiologiques du sujet âgé.• Un dépistage des situations à risques à l'aide d'outils (auto-questionnaires, Mini Nutritional Assessment [MNA]) et la mise en place d'actions correctives.