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Epidémiologie
Les chiffres de la population francaise

Tableau 1 : Chiffres clés de la population francaise

entre 1950 et 2020 (exprimés en milliers)

Année Pop. Nais- Déces 60 ans 75 ans 85 ans
totale sances (1) ouplus | ouplus | ouplus
(1)
1950 4] 647 858,1 530,3 4727 1 565 201
1980 53731 8581 5471 7541 3079 567
1990 56 577 800.4 526.0 7872 3838 874
2000 59 412 742,5 533,2 9444 4225 1236
2010 61 721 710,1 562,3 14 102 5 506 1514
2020 63 453 703,0 602,1 16 989 6009 2099

(Source INSEE)
(1) Projections : indice de fécondité de 1.8, mortalité tendancielle




Epidémiologie

Espérance de vie a la naissance

Tableau 2 : Evolution de I'espérance de vie a la naissance

en France par sexe de 1789 a 2020 (Source INSEE)

Sexe 1789 1900 1955 1980 1990 1998 2020
Masculin 28 45 65 70,2 12,7 746 179
Féminin 28 49 12 184 80,9 82,2 86,4




Epidémiologie
Espérance de vie (en années) en fonction
de I’age en France en 2000

Tableau 3 : Evolution de I'espérance de vie

a 60, 75 et 85 ans par sexe de 1950 a 2020

Sexe Age 1950 1980 1990 2000 2010 2020
Masculin 60 15,4 17,3 19.0 20,3 21,6 22,8
75 70 8.3 9.4 10,1 10,8 11,6

85 37 4,5 4,9 52 56 59

Féminin 60 18,4 224 24,2 25,7 27,1 28.4
75 8.4 10,7 12,0 13,0 14,0 149

85 4.4 5.4 6.0 6.5 71 7.6




Population de sujets ages :
tres heterogene

maintien des capacités

fonctionnelles de ﬂ

reserve  diminution Iégére des capacités
fonctionnelles non attribuable
a une pathologie de 'organe




Réduction des réserves physiologiques
—perte d’adaptation au stress méme minime
— — décompensations en série ou « en cascade »

1 - Perte de poids

-5% du poids corporel par an 3 critéres ou plus = Fragile

. . . 1 ou 2 critéeres = Intermédiaire
2 - Fatigue subjective 0 = Non fragile
CES-D Depression Scale

3 - Activité physique

Minnesota Leisure Time Activity (MLTA) scale
4 - Vitesse de marche
5 - « Grip strength »

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA;
Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype.J Gerontol A Biol Sci Mec
Sci. 2001 Mar;56(3):M146-56.



Notion de fragilite du sujet age
appliquee a la nutrition

* 35 volontaires sains jeunes et ages

» Restriction alimentaire de 800 kcal/j en dessous de
leurs besoins énergétiques de maintenance
pendant 21 jours

» Perte de 2 kg 1dentique quelque soit I’age

e Puis libre acces a ’alimentation pendant 46 j : +
20-40% au dessus des besoins de maintenance et
reprise de poids (sujet jeune) = sujets ages (pas de
récuperation de poids a 46 jours)

Roberts SB et al. JAMA 1994;272:1601-1606



Importance de couvrir les besoins
en cas d’agression

du poids anterieur apres
un jelne ou ¢pisode hypercatabolique =
adulte :

e Convalescence plus longue (3 a 4 fois la
durée de la maladie aigué)
e Fragilit¢
(protéines : muscle, graisse)

Roberts SB et al. JAMA 1994;272:1601-1606



Spécificites de la medecine geériatrique
Notion de 1+2+3 de Bouchon

1. Effets du vieillissement

| réserves sans jamais a eux seuls entrainer la décompensation

- 2. Effets des affections chroniques
 Alterent la fonction

* 3. Facteur de décompensation
 Affections meédicales aigues
- Pathologie iatrogene
» Stress psychologique



Besoins energetiques quotidiens
(maintenance)

* De¢pense energetique ( ) en kcal/j
selon Harris et Benedict
— Hommes : 66,5+ 13,8 P+ 5T - 6.8 A
— Femmes : 655,1 +9.6 P+19T-4,7 A

Harris JA, Benedict FG. 1919; pub 219; Washington DC :
Carnegie Institution



Besoins nutritionnels du sujet age

» Prise alimentaire rapportée a la masse maigre et a
I’activite physiqgue ne varie pas avec 1’age

e Mais ces deux facteurs £ diminues avec ’age =
decroissance lin¢€aire des ingesta

« | dépense énergétique de repos de 2% par décade (1/3
deépenses eénergetiques globales) :

* Les besoins dependent pour les 2/3 de ’activite
physique

= Apports conseillés : 1,5 a 1,8 DEB soit > 36 kgcal/kg/|

Masoro EJ. Mech Aging Develop 2005;126:913-922



Modifications avec 1’age de la
composition corporelle

* 1 de 50% de masse grasse et | masse maigre (20-70 ans)
| activité physique — | dépense €nergetique

Tzankoff SP et al. Longitudinal changes in basal metabolism in man. J Appl
Physiol 1978;45:536-539.

=> | surcharge pondérale et dénutrition

- 25% des 65-74 ans ont un IMC > 29 kg/cm?
- 11% des > 84 ans ont un IMC > 29 kg/cm?

- 30% des > 84 ans ont un IMC < 22 kg/cm?
- 35-56 % des patients geriatriques ont une malnutrition

Elmadfa I et al. Ann Nutr metab 2008;52(Suppll):2-5



 HEtude Euronut SENECA :
25% des 70-80 ans < 1500 kcal/j
Moreiras O et al. Eur J Clin Nutr 1991;45:105-119.

Donc, souvent avant la maladie qui entraine 1’hospitalisation,
alimentation insuffisante



Mc¢tabolisme energetique :
Répartition dans la journce

* Diminution de la tolérance au glucose accentuée
par deficit en masse maigre, déficit en GH, et
hormones sexuelles

— retard de sécrétion 1nsulinique post-prandiale

— disparition du pic précoce d’insuline et résistance
périphérique a I’insuline

=> tendance a | "hyperglycemie post-prandiale

= hyperglycémies parfois importantes en cas d’agression
(infection, chirurgie)

e tendance a |’hypoglycémie de jeline, notamment

nocturne (trop long : 12 heures)
SFNEP 2008



Reépartition des besoins energetiques

Intérét d’une collation nocturne quand la
personne agee est dénutrie et se reveille

Organisation des apports €nergetiques dans
la journée : potage avec feculents le soir

Changer les habitudes du diner léger le soir

Réequilibrer sucres d’absorption rapide /

lente ce d’autant que le diabete concerne
20% des plus de 80 ans

SFNEP 2008



Besoins hydriques

e Contenu hydrique de la masse maigre stable avec age mais masse
maigre | de 25% a 75 ans de masse hydrique entre 20 et 70 ans

Chumlea WC et al. Kidney Int 1999;56:244-252.

e Reéduction avec I’age de la fonction rénale (Cockroft and Gault;
MDRD) — |, capacité de concentration des urines et maintien
balance ¢lectrolytique — déshydratation, tb ¢lectrolytiques

Silva FG. Int Urol Nephrol 2005;37:185-205.

« | sensation de soif avec age (en réponse avec hyperosmolarite,
hypovolémie) due a | reflexes barorécepteurs et
cardiopulmonaire

McKinley MJ et al. PNAS 2006;103:3450-3455.



Impact des situations pathologiques

« Apports adaptés a temperature exterieure

e Adaptes a temperature intérieure :+ 500 mL au dela de 38°C
e Adaptés en cas de diarrhee

« Adaptes en cas de polyurie (hyperglycémie, hypercalcémie)
* Deépendance : | acces a I’eau

* Anorexie, peur de boire (troubles de la déglutition,
incontinence)

 Recommandations : 1,7 L/; dont 1,2 L boissons ?

* Interét du potage

McKinley MJ et al. PNAS 2006;103:3450-3455.



Sarcopenie lice a 1’age

« | de 50% masse musculaire entre 20 et 70 ans
Chumlea WC et al. Kidney Int 1999;56:244-252
e | masse et force musculaire :
— T-score < -2
— Vitesse de marche < 0.8 m/s sur 4 m

(impedancemétrie bio¢lectrique monofréquence, absorption
biphotonique, IRM)

 Prévalence : 50% au dela de 60 ans

Janssen I et al. JAGS 2002;50:889-896.



Sarcopenie : marqueur de fragilite

« Role majeur dans fragilite, 1+2+3

— DEPENDANCE : Associee difficulte a réaliser AVQ :
marcher 800 m, se lever d’une chaise, porter 5 kg,

préparer a manger : X 2 ou 3 risque de dépendance
pour AVQ

— MOBILITE, CHUTES, FRACTURES : Associée
chutes, fractures lien os-muscle

— MORBI-MORTALITE EN CAS d’AGRESSION :
Muscles : 60% des réserves protéiques de 1’organisme :
muscles mobilisent I’azote pour fournir acides aminés
et la glutamine au systeme immunitaire, au foie,
Intestin, et autres organes

Janssen I et al. JAGS 2002;50:889-896.



Causes de la sarcopenie

du nombre de motoneurones alpha

<

| apports protéiques insuffisants ou non adaptes
{ sécrétion androgenes, estrogenes, GH
activite¢ physique

<

Anomalies du meétabolisme protéique : incapacité
d’augmenter significativement la synthese
protéique en reponse a un stimulus alimentaire,
physique ou hormonal (moindre rendement)

Syndrome inflammatoire infra-clinique chronique
qui accelererait la perte de masse musculaire
(associations IL-6, TNFa et réduction de masse
musculaire)

Janssen I et al. JAGS 2002;50:889-896.



M¢tabolisme protéique

Rendement metabolisme proteique 1égerement
diminu¢ avec I’age au niveau basal

— Moins bonne inhibition post-prandiale de la proteolyse
: accretion protéique et inhibition de la protéolyse
diminuées au niveau musculaire : favorise sarcopénie

Plus forte extraction splanchnique des protéines
— Intérét de I'utilisation de protéines du lactosérum ?
=Intérét des produits laitiers chez le sujet age (4/)
= Recommandations : Plus que adulte : 1-1.3g/kg/j et

plutot chaines ramifiées

20% de la population agée en bonne sante
consomme moins et cela | en cas de fragilisation

Campbell WW et al. AM J Clin Nutr 1994;60:501-509.
Schneider SM et al; SFNEP 2008




* Acides amine¢s : L’alpha-cétoglutarate d’ornithine
: précurseur de ’arginine et de la glutamine

e Souvent produit en quantité insuffisance en cas de
denutrition et hypercatabolisme (escarres)

* 10 a 20g par jour pendant au plus 2 mois doit etre
accompagne d’un apport protéino-énergetique
suffisant (sinon inefficace)

= | métabolisme protéique, poids, qualité de vie : a
inclure dans prise en charge globale



Vieillisement du tube digestif

* Bouche : troubles de la denture (¢dentation, mauvais
appareillage), articul¢ dentaire, parodonte, réduction du
flux salivaire

Role de la texture des aliments (qualitatif)(

» (Esophage : réduction pression du sphincter supérieur,
diminution innervation viscerale (dysphagie)
 Estomac:
— ralentissement vidange : satiété precoce, dyspepsie

— anorexie post-prandiale allongée — > 3h entre chaque repas ou
collation

Effet des mcdicaments (agueusie, constipation...)

van Asselt DZ, et al; Am J Clin Nutr 1998;68:328-334



Fibres : fruits, legumes

* S’opposent a
— Constipation (25% et 35% chez hommes et femmes
agees)
— Diarrhee : favorise absorption eau et ¢lectrolytes grace
aux AG a chaines courtes

— DNID : ralentissent 1’absorption des glucides, limitent
les pics hyperglycémiques et favorisent le controle
glycemique

— Pathologies cardiovasculaires

— Cancer (colorectal):

— Recommandations : 20-35g/]
« Consommation de fruits et légumes faibles :

apports insuffisants en fibres
SFNEP 2008



Vieillisement du tube digestit

Estomac :

{ production HCL (gastrite atrophique induite ou
non par HP) (30% des > 65 ans))
e« — | absorption vitamine B12 (| secrétion FI)

 Pullulation bactérienne : (RGO toxique,
malabsorption fer, calcium, vitamine B6, B9, K

van Asselt DZ, et al; Am J Clin Nutr 1998;68:328-334



Nutriments chez le sujet age

» Fer: 10 mg/j
— | besoins apres la ménopause = hommes

— Fond chronique d’inflammation (CRP ultrasensible) qui
! stockage du fer = D¢éficiences rares (régimes, IPP,

pathologies digestives, gastrite atrophique liée ou non a
HP (30% des > 65 ans)

— Absorption diminuée avec 1’age : Vitamine C



Vitamine D

e | expression des récepteurs de la vitamine D dans le
duodénum Walters JR et al; JBMR 2006;21:1770-1777

. €

» | synth¢se cutanée de la vitamine D avec I’age
Maughlin J et al. J Clin Invest 1985;76:1536-1538.

= 22% des > 65 ans déficients (<25nmol/L) et 3% carences
(<12nmol/L)

 Recommandations sont 600 Ul/j : insuffisant ?

— Vitamine D : 800 Ul/j (effets muscle et chutes sischoft-Ferrari HA, et al. Am J
Clin Nutr. 2004;80:752-758), Immunité, cancer (Lappe et al. AICN 2007)



Calcium

1200 mg/j (plus que 1’adulte) : trop ?

Role de la supplémentation en vitamine D et calcium chez
sujets 1nstitutionnalises : reduction des fractures non
vertcbrales

Avenell A et al. Cochrane Database Syst Rev 2007;1:2007.
D’ou intérét produits laitiers : Img/mL de calctum dans le
lait
Tolerance digestive des suppleéments : constipation,
nausees



Gout olfaction

* 1 des seuils gustatifs et olfactifs

Fukunaga A, et al. J Gerontol 2005;60:109-113.

= Alimentation plus gotteuse que chez ’adulte (exhausteurs)
= Memoire du golt (enfance) enquéte : recettes de grand’mere

= Alimentation spéciale pour les sujets ages hospitalises
Hickson M. Postgrad Med J 2006;82:2-8.



Meétabolisme des minéraux
micronutriments

* Marge pour NaCl ¢troite : 4-6 g/j car
sensibilite au NaCl plus ¢leve : risque hypo
et hypernatrémie

» Pas de regime désode strict (frs > 2g/)) car
anorexigene et reduction du gout sale avec
I’age — perte d’appetit

* Role des pathologies : insuffisance
cardiaque, 1nsuffisance rénale , diarrhée

Karppanen H et al. J Hum Hypertens. 2005;19 Suppl 3:S10-9.



KCl

* Hyperaldostéronisme chez sujet age

* Maintien d’apports de KCl1 et peu de NaCl :
| HTA

e <2g:diminue la palabilité : 3-5g/;
* Apports adaptes en cas de diabete, insuline,

meédicaments (IEC), laxatifs, diurétiques
alcalinisants

= D’ou 1ntéret fruits et legumes

Karppanen H et al. J Hum Hypertens. 2005;19 Suppl 3:S10-9.



Magnésium

* Deficiences — troubles du rythme, crises
comitiales et intolérance au glucose

* Exces : troubles digestifs et insuffisance
rénale

* Peu de pb en dehors des patients fragiles,
dénutris

« ANC : =400 mg/;

Castilla-Guerra L et al. Epilepsia. 2006;47:1990-8.



/1nc
e Comme vitamine C, E, s€lénium : propriétés anti-oxydantes

* Theorie radicalaire du vieillissement : processus oxydatifs |
avec 1’age et |, des défenses anti-oxydantes

« Déficiences en ces ¢léments impliqués dans développement de
pathologies chroniques : démence car cerveau le plus sensible,
besoins d’O2, tendance a accumuler du fer, richesse en AG
polyinsaturés

= D’ou intérét viande, produits laitiers, fruits de mer

 Interct de corriger les déficiences car role dans I’'timmunité
(previent infections), en cas de déemence, plaies (20 mg/j) ?

* Ne pas sur-supplementer : limite absorption d’autres minéraux
(fer)
Gibson RS et al. Br J Nutr 2008;99 suppl 3:S14-23



Séléentum

Anti-oxydante
Stimulante de 'immunite
Role dans métabolisme thyroidien

Supplémenter chez deénutris (role dans syndromes
depressifs) et déments (80-100ug/y) ?

Wintergerst ES et al. Ann Nutr Metab 2007;5:301-323.
Gosney MA et al. Gerontology 2008;54:292-299
Gao S et al. Am J Epidemiol 2007;165:955-65



Vitamine A

Stockage hepatique important, deficit rare

Insuffisance rénale et déficit protéique :
risque de toxicite (osseuse en particulier)

Besoins diminuent avec 1’age

Pas de supplémentation en vitamine A chez
le sujet age

Attention aux suppléments (USA)



Autres vitamines

Vitamine K : rO0le fonctionnalité ostéocalcine (relation
avec DMO) Fleming RH. Proc Nutr Soc. 2008;67(2):177-83.

ANC : 70 ug/j

Vitamine E : anti-oxydant (vis-a-vis peroxydation
lipidique) : Déficience et immunité, démence
Vitamine C ; (INC : 120 mg/j; > adulte) car anti-

oxydantes (directe et indirectes : protection de la
vitamine E et folates) : fruits et legumes frais

Vitamine B6 (pyridoxine) 2,2 mg/j r6le dans
métabolisme homocystéine (facteur indépendant de

risque vasculaire, comme B9 (folates) et B12.
Deéficiences impliquées dans fonction cognitives

Viandes, céréales, levures, oeufs



Vitamine B 9 folates

» Deficience frequente : légumes verts, abats,
viande, ceufs

* 400 mg/]
» Carence et tb cognitifs



Etude SEARCH

Study of the Effectiveness of Additional Reductions in
Cholesterol and Homocysteine

pas de bénefice a la supplémentation en folates/vit. B12
en post-IDM
JM. Armitage et al. Late Breaker 165 (AHA)

12 064 patients

Suivi de 6,7 ans.

diminution franche du LDL-c par majoration de la posologie de la statine (simvastatine
20 a 80 mg/j) ;

diminution de I’homocystéinémie par adjonction d’une double vitaminothérapie (acide
folique 2 mg/j-B12 1 mg/j) au traitement conventionnel par statine (simvastatine 20

mg/j).



Effets de la supplémentation
en folates sur les événements cardiovasculaires majeurs.

(T Lo Nowwnie Oridara. B 12 rovenden

Effets de la supplémentation en folates sur les événements
cardio-vasculaires majeurs

Evénements (%)

Traitement Controke
(n = 17 691) (n =17 691) RR (IC 95 %)

Essal |

CHAOS- 111 (11.8) 95 (10,1) | 1,21 (0.84-1,73)
WENBIT 327 (1.2) 313 (20,2) ; 1,06 (0,86-1,30)
VISP 300 (16 A4) 300 (16,2) 1,01 (0,821,25)
NORVIT 978(522) 1011(539 = 0,96 (0,86-1,08)
WAFACS 376 (138) 366 (135) 1,02 (0,84-1,23)
HOPE-2 790 (28,7) 796 (28 8) 1,01 (0,89-1,15)
SEARCH 1537 (255 1493 (24,8 1,04 (0,95-1,14)
TOTAL 4410(250) 4374 (24,7) | 1,02 (0,98-1,06)

W ICM%
IC 95 %




Etude PHS II

Physicians’ Health Study I
HD. Sesso et al. Late Breaker 167

« Prévention du cancer et des pathologies cardiovasculaires
par une vitaminothérapie comportant de la vitamine E, de
I’acide ascorbique, du béta-carotene (dont 1utilisation a été
interrompue en cours d’¢tude en 2003) et/ou une
polyvitaminothérapie.

 L’objectif ¢&tait d’évaluer le benéfice éventuel en
prévention cardiovasculaire primaire d’une
vitaminothérapie antioxydante E, ou par acide ascorbique
C ou polyvitaminothérapie dans une population de
medecins exclusivement masculins et nord-américains,
apparemment en bonne sante.



14 641 médecins agés d’au moins 50 ans ont ¢té
randomisés pour recevoir soit de la vitamine C, soit de la
vitamine E, soit les 2, soit un placebo. Les médecins a
I’inclusion ¢étaient agés en moyenne de 64,3 ans, avec un
IMC moyen a 26, 42 a 43 % d’hypertendus, 36 a 37 %
d’hypercholestérolemiques et 6 % de diabetiques.

Critere principal de jugement (survenue d’un évenement
cardiovasculaire majeur)



Incidence cumulée du taux d’événements cardiovasculaires majeurs
en fonction du type de vitaminothérapie administré.

T Lo Nowwnte Oridarn. B 1 rovemden

Incidence cumulée du taux d’'evénements
cardio-vasculaires majeurs en fonction
du type de vitaminothérapie administré

Vitamine E Vitamine C

| == Vitamine E ~ Vitamine C

log rank p » 0,08

4 6

Suivi (ans)

Incidence cumulée des événements cardiovasculaires majeurs



Besoins energetiques quotidiens
(maintenance)

* Niveau d’agression (hypercatabolisme): DE 2
ctape (DE DE)
— periode post-opératoire : 1 a 1,1 DEB
— Polytraumatis¢ : 1 a 1,3 DEB
— Infection sévere : 1,3 a 1,6 DEB
— Brale : 1,52 2,1 DEB

Harris JA, Benedict FG. 1919; pub 219; Washington DC :
Carnegie Institution



Besoins augmentent en cas
d’hypercatabolisme

e Lors de toute maladie chronique ou aigué:
infection, (IDM, fracture, escarre)

« Mc¢tabolisme heépatique : réduction de synthese
des proteines de transport (albumine,
transthyretine, retinol binding protein) pour
permettre synthese de protéines de phase aigue
(CRP, orosomucoide, macroglobuline)

e Cytokines (IL-6, IL-1, TNFa): effet anorexigene
du stress, action hypothalamohypophysaire



Eftet du catabolisme

* Mobilisation energetique (systeme sympathique
adrénergique)(adrénaline, glucagon, cortisol,
diminution relative insuline — insulinorésistance) :

» Jelne + stress : néoglucogénese heépatique, a partir des

acides amin¢s, du glycérol et des lactates : fonte
musculaire et | lipolyse

= En I’absence d’augmentation des apports, les
nutriments préleves sur les réserves : auto-
cannibalisme

consequences fonctionnelles - fragilité



Cas de la fracture de hanche

* Apres fracture de hanche : ingesta en moyenne
1100 kcal (deficit en moyenne de 200
kcal/j)(cytokine, douleur, anémiue...)

Paillaud E et al. Br J Nutr 2000:83:97-103

« Apres fracture : + 400 kcal et 30 de protéines
supplémentaires pendant 4 a 6 semaines

Van Hoang H et al. J Nutr Health Aging 1998;2:159-161.



;— Pathologies aigués, chroniques;

syndrome de réponse sénile inflammatoire systémique (SRSIS) |

T besoins nutritionnels il Anorexie®
t_ Hypercatabolisme
¢ |

Dénutrition protéino-énergétique (| réserves protéiques) <«—

{ Défenses immunitaires cellulaires et humorales et non spécifiques

v

Nouvelle pathologie aigué avec hypercatabolisme plus prolongé —

l

Deépendance, déces

Dénutrition = Syndrome d’Immunodéficience acquis du sujet agé
Notion d’1immunonutrition Heyland DK et al. JAMA 2001;286:944-953.

Lesourd B. J Nutr Health Aging. 2004;8:28-37.
* Lo sauro C et al. Neuropsychobiology. 2008;57(3):95-115.



Recommandations de ’ESPEN

— En cas de chirurgie programmeée digestive sus ou sous-
mesocolique ou hépatobiliaire: réalimenter des la
24eme heure : moindres complications infectieuses,
fistules, perte de poids dénutrition

— Immunonutrition pré-opératoire en cas de chirurgie
pour cancer digestif

— S1 dénutri, nutrition entérale voire parenterale
(obstruction)

— Fracture du col : recommandations HAS : prescrire de
facon transitoire des compléments nutritionnels oraux

(grade B)

Loeser C et al. Clin Nutr 2005;24:848-861.
Calder PC et al. Br J Nutr 2007;98:S133-139



Escarres

* Energie : 25-30 kcal:j) min1 mais vitesse de
cicatrisation proportionnelle aux apport si
supérieurs donc plutot 30-40 kcal/kg/j

* 1,5g/kg/1 de protéines
e Supléments AG, anti-oxydants Theilla M et al; Clin Nutr
2007

* Apports en nutriments : traiter les déficiences en
zinc, vitamine C

Startton RJ et al. Ageing Res Rev 2005;4:422-450.
Desneves K1 et al. Clin Nutr 2005;24:979-987
European Pressure Ulcer Advisory Panel.



Cancer

» (Cachexie tumorale : 50% des cas (tumeurs digestives :
cesophage, estomac, pancreas)
— Anorexie (50%) : effet central hypothalamique, inflammation,
insensibilite a la ghreéline (orexigene)
— Hypercatabolisme (1 néoglucogénese, insulinorésistance, 1 taux
circulants d’acides gras libres)

— Consommation metabolique de la tumeur : grosse, avec zones
non vascularise€es favorise néoglucogeénese; génese de lactates
(anaérobie); metabolisme hépatique (cycle de Cori, recyclage du
lactate) active neoglucogénese aux depens des acides gras et AA;
explique fonte adipeuse et musculaire

— Production de substances cachectisantes
 Recommandations : 30-35 kcal/kg/j, 1,2g/kg/j protéines
* Préparation nutritionnelle pré-operatoire s1 dénutri

Blanc-Bisson C et al; Crit Rev Oncol Hematol 2008



Maladies chroniques

 Insuffisance rénale chronique : pre-dialyse :
regime hypoprotidique : 0.6-0.8 g/kg/j et régime
hypercalorique : probleme chez sujet age

 Dialyse: 1.2a 1.5 g/kg/

« [L’amelioration de 1’¢tat nutritionnel
(transthyrétine) s’accompagne d’une |
mortalite, hospitalisation, handicap

Am J Kidney Dis. 2005 Sep;46(3):387-405



Maladie d’ Alzheimer

* Prévention primaire : restriction calorique sans
dénutrition ? Régime méditerrancéen, anti-oxydants ?
Burgener SC et al. J Nutr Health Aging 2008;12:18-21.

* Perte de poids : 30-40% des patients
« Support nutritionnel des la phase aigué de la maladie

* Role del’activité physique Rolland Y et al. JAGS
2007;55:158-165

Tamura BK, et al. J Nutr Elder. 2007;26(3-4):21-38.
Kivipelto M, et al. J Nutr Health Aging. 2008 Jan;12(1):89S-948S.
Zakharov VV et al. J Nutr Health Aging. 2008 Jan;12(1):86S-8S.



Conclusion (1)

* Les recommandations chez le sujet agé sont relativement
1dentiques par rapport aux sujets plus jeunes, a masse
maigre constante, en 1’absence de catabolisme
recommandant

— Alimentation varié et equilibrée , riche en carbohydrates
complexes (ceréales,...) (limiter hyperglycémie) car
insulinoréesistance et fruits, légumes.

— Limiter AG saturés et AG Essentiels n-6 qui contribuent au
risque CV au profit d’AG n-3

— Lait comme apport de calcium et poissons (vitamine D et
acides gras essentiels)(4/)

— Boissons : eau (soif, fonction rénale)

— Pas de régime, restriction calorique chez le sujet age (risque
dénutrition)



Conclusion (2)

* Alimentation vari¢e et ¢équilibreée a de meilleurs
effets que des suppléments a haute dose de
nutriments simples

Chandra RK. Ageing Res Rev 2004;3:91-104.

e Favoriser activite physique pour entretenir
masse musculaire et ralentir effets du
vieillissement et adapter apports aux activites



Conclusion (3)
Nutrition et fragilite

Notion d’immunonutrition et d’évaluation du statut
nutritionnel des sujets ages: fragilité

— Augmenter les apports
 en cas de dénutrition et adapter aux déficiences : validation

* Pour prévenir et ralentir évolution des pathologies : Alzheimer

» Avant stress : préparation nutritionnelle : chirurgie

* En cas de stress : validée dans quelques situations seulement
Developper les ¢tudes d’intervention chez les + 80
ans en différenciant les situations (hétérogeité de la
population agée) en ne se focalisant pas seulement
sur un nutriment

Approche globale : activité physique, hormone

Repas : sens social, plaisir; présentation, texture;
composante ¢thique



