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INTRODUCTION



La part des personnes agées ne cesse de progfesterpopulation est fragilisée a
cause des modifications physiologiques, dues aillissement, a l'augmentation des
handicaps et des maladies chroniques. La nutrgi@md alors toute son importance pour
prévenir la survenue de pathologie mais égalemaunt giminuer les risques de complication

lorsqu’une maladie est déja installée.

En effet, le vieilissement physiologique et I'eronnement social (isolement,
précarité...) du sujet peuvent entrainer une dimamuties apports chez le sujet 4gé sain. Ces
Apports Journaliers Recommandés (AJR) sont prodeeseux d'un adulte sain, toutefois
lorsque l'organisme est agressé (pathologies chuesi fractures, maladie d’Alzheimer...),
on observe une augmentation de la dépense énergesqcelle-ci n’est pas compensée pas
une augmentation des apports, la dénutrition peptdement s’installer et entrainer une

diminution des défenses immunitaires.

Le dépistage et la prise en charge de la dénutrdimivent donc étre mis au méme
plan que les traitements médicamenteux. |l exikisigurs méthodes de renutrition orale et
notamment la prise de Compléments Nutritionnelsu®@NO). Ces produits sont le plus
souvent hyperprotéinés et/ou hypercaloriques estdaent un en-cas ou un dessert (boisson,

creme).

Durant mon stage a CYRANIE, il nous a fallu dévelep des CNO. lls doivent
respecter les réglementations des Aliments Destinéses Fins Médicales Spécialisées
(ADDFMS) et la Liste des Produits et PrestationmBeursables (LPPR) afin de pouvoir étre
remboursables. Dans un premier temps, il a dontu fabmprendre les exigences
reglementaires afin de cibler les contraintes quasrrencontrerions dans le développement
de ces CNO.

Les produits a développer sont des poudres a rézensafin d’obtenir des crémes ou
des entremets hyperprotéinés et adaptés aux teodbla déglutition. Elles doivent respecter

les valeurs en protéines, calories, vitamines aénaux imposées par la reglementation.

Enfin, pour avoir une vision sur l'utilisation d&NO a I'hépital ou en institut, jai
rencontré deux diététiciennes du CHU de Nantedfettaé une visite d’'un Etablissement

d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendanted\[BHiIe I'hdpital local de Vertou.



PARTIE1: NUTRITION
DE LA PERSONNE AGEE



Dans un premier temps, nous allons replacer latdéan de la personne agée dans
son contexte et tenter d’expliquer les facteursrgandent cette population plus fragile. Il s’en
suit une mise en place de recommandations globalda nutrition des sujets agés.

La dénutrition peut causer de graves problemestidonc important de la dépister au
plus t6t. Si elle est déja présente, différentesté&gies de prise en charge sont possibles et
notamment une adaptation de la nutrition en foncties différentes pathologies sous-
jacentes.

I. Introduction

Il y a dénutrition lorsqu’'une perte de poids s'aopagne d'une perte de la masse
protéigue de I'organisme et d’'une perte fonctiolmetlle résulte d’'un déséquilibre entre les
apports et les besoins quantitatif et/ou qualitatif
Il existe différentes sortes de dénutrition :

* Par réduction des apports
0 Marasme : c'est une carence énergétique global®rmyée, mais qui reste
équilibrée en termes de rapport protéino-énergétiqu
o Kwashiorkor: c’est une carence protéique carasdéripar la présence
d’cedémes dus a une hypoalbuminémie.
» Par augmentation des besoins (lors de patholcgpess une opération...)

* Par une mauvaise utilisation des nutriments (malgiti®n intestinale).

Chez la personne agée, la dénutrition est assaxiaen déclin des fonctions
musculaires, a une diminution de la masse osseusiesefonctions immunitaires, a des
anémies, a une réduction de la fonction cognitveyne mauvaise cicatrisation et a une
augmentation des hospitalisations. Elle cause ograsg un état de fragilité ou de
dépendance, et favorise la survenue de la morbl[dité

Par convention, la personne agée qualifie la trandfge de 65 a 80 ans et la
personne trés agée, les plus de 80 ans [2].

[1] Tanvir Ahmed, Nadim Haboubi. Assessment andagament of nutrition in older people and its impode

to health. Clinical Interventions in Aging. 2010@\0;5:207-16.

[2] Cynober L., Alix E., Arnaud-Battandier F., Bagfoy M., Brocker P., Cals M.J., Coplo C., Ferry M.,
Ghisolfi-Marque A., Lesourd A., Mignot C., Paturelsirand P. 2001. Personnes agées. Les apports

nutritionnels conseillés pour la population fraseai3eéme edition. tec & doc. Chapitre 13, 307



II. Epidémiologie

Depuis un siécle, I'espérance de vie ne cesse mliantgr. Actuellement, en France, elle
est de 78,1 ans pour les hommes et 84,8 ans potertanes [3]. Celle-ci est due notamment
aux progres de la médecine et a 'augmentationreesources alimentaires. Globalement, la
proportion des plus 60 ans est passée de 8% endl®5% en 2007 [4]. Elle atteindra 22%,
en France, en 2050. Cela entraine une augmentdéola morbidité (augmentation des
maladies chroniques, des incapacités, des troulmgasitifs...) et est un véritable enjeu

economique, médical et social.

Cette population est fragilisée, si bien que lavplence de la dénutrition protéino-
énergétique augmente avec I'age. Les grandes éapiédmiologiques réalisées en Europe
(Euronut-Seneca 1991 et 1996) et aux Etats-UnisANES | et II) montrent que 4 a 10 %
des personnes agées qui vivent a domicile sonttiiénuChez les personnes agées vivant a
domicile mais nécessitant des aides a domicilpréaalence de la dénutrition peut atteindre
25 a 29 %. En institution, cette prévalence vaméree 19 et 38 % en fonction de la
dépendance, de la sévérité des pathologies etqglealdé de la prestation alimentaire. Enfin,
a I'hopital, ou s’additionnent les effets de la ymathologie, de la douleur, de la détresse
psychologique et d’'une prise en charge nutritiolenglielquefois insuffisante, la prévalence
de la dénutrition peut atteindre 30 a 90 % des desladgés. Il a été clairement mis en
evidence que la dénutrition protéino-énergétigueassociee, chez les personnes agées, a
'augmentation de la mortalité en ville comme adpital, a 'augmentation de la durée de
séjour a I'hdpital, aux infections nosocomiale$apparition des escarres, aux chutes et aux

fractures [5].

[3] Insee, 2010

[4] United Nations, 2007

[5] Avis de I'agence francaise de sécurité sanitaie aienents sur I'évaluation des besoins nutritidsmdez
les personnes agées fragiles ou atteintes de restaiathologies afin de définir des référencestimunelles
permettant d’adapter leur prise en charge nutrigdle. Saisine n°2008-SA-0279. Janvier 2009.
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Auteur - date Nombre | Age Valeurs % dénutrition
de patients) moyen mesurées

Saletti - 2000 872 84 MNA 30

Crogan - 2003 311 >65 IMC 38,6

Ruiz-Lopez - 2003| 89 72 - 98 MNA 8

Gerber - 2003 78 87 MNA 15

Kruizenga - 2003 | 808 >75 Perte de | 6
poids

Margetts - 2003 | 1368 >65 Perte de | 21

poids

Suominen - 2005 2114 82 MNA 29

Tableau I: Prévalence de la dénutrition, en maison deitetj@]

MNA : Mini Nutritional Assessment ; IMC : Indice ddasse Corporelle

Auteur - date Séjour NombreAge Valeurs % dénutrition
de moyen mesurées
patients
Compan - 1999 Soins de suit et196 83 MNA 32,5
réadaptation
Murphy - 2000 Chirurgie 59 60 - 103 MNA 16
orthopédique
Thomas - 2002 Soins de suitg 837 76 Anthropométf 18
et réadaptation ie 53
Biologie 29
MNA
Pablo - 2003 Cours séjour 60 65 SGA 63
Ramos Martinez -| Cours séjour 105 836 Anthropomets8
2004 ie et biologie
Brantervik - 2005 | Soins de suite| 244 Anthropométr 51,6
et réadaptation ie
Stratton - 2006 Court séjour 150 85+5 MUST 58

Tableau Il Prévalence de la dénutrition, a I’'h6pital [6]

SGA: Subjective Global Assessment; MUSTalnutrition Universal Screening Tool

Le regroupement de ces différentes études permset tendre compte des taux de

dénutrition des personnes agées. Il est en moydmaad % pour les maisons de retraite et de
42 % pour les hopitaux.

[6] : Hébuterne Xavier, Emmanuel Alix, Agathe RaydeSimon, Bruno Vellas, 2009, Traité de nutritica ld
personne agée ; Springer-Verlag France
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Apres avoir montré la part importante de la détiatrichez ces patients, il faut ensuite
expliquer les raisons afin de comprendre et preadreharge la dénutrition dans les meilleurs
délais.
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III. Causes de la malnutrition du sujet 4gé (Annexe 1)

Les personnes agées (au-dela de 75 ans) ont we ggs important de dénutrition, car
le vieillissement est souvent associé a un rakaient de I'activité physique, de l'activité

intellectuelle, voire de I'activité sociale.

1. Vieillissement physiologique

Les modifications physiologiques entrainées pavi¢dlissement touchent toutes les
étapes depuis l'ingestion des aliments jusqu’auabwisme des nutriments, mais ne sont
jamais les seules causes de dénutrition. Ellegieeint une fragilité de la personne agée et

donc une augmentation du risque de dénutrition.

1.1. Perte d’autonomie
Des études suggérent que la diminution de l'auto@oest associée a plus de

problemes nutritionnels chez les personnes agéekdd causes de ce déclin sont multiples,
cela peut étre di a une diminution de la force mlage et a des déficits moteurs ou
cognitifs.

En effet, les personnes ageées présentent desultéBcdans le fonctionnement de la
mémoire, de l'attention, des capacités visuo-spesiau langage et des fonctions exécutives.
Ces modifications cognitives ont des conséquengefaganisation, la qualité de la vie et
donc sur les apports alimentaires [8].

Physiquement, les patients peuvent avoir des difés a marcher et des déficits
moteurs des membres supérieurs. Il devient aldfisildi de préparer ses repas, de faire les
courses, de manger, de porter les paquets ou tassiliss, d’ouvrir un paquet ou de couper
les aliments, et d’effectuer les activités quotidies [6].

[7] Payette H, PhD, Katherine Gray-Donald, PhD, &erCyr, MSc, and Veronique Boutier. Predictors of
Dietary Intake in a Functionally Dependent EldePigpulation in the Community. American Journal obRu
Health. May 1995, Vol.85, No.5

[8] Ska B, Joanette Y. Normal aging and cogniti@entre de recherche, Institut universitaire deaggée de
Montréal et Faculté de médecine, Université de Mt Med Sci (Paris). 2006 Mar; 22(3):284-7.
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Enfin, 'enquéte « participation culturelle et sipog » de I'INSEE en mai 2003 [9]
montre une diminution des activités physiques efrtsges avec I'age dans la population
francaise. Celle-ci aggrave la sédentarité et teepBautonomie [10].

1.2. Altération des capacités digestives (ralentissement du transit)
Les modifications physiologiques vont perturber bfarption des nutriments.

L’atrophie de la muqueuse gastrigue cause une difoim de la sécrétion gastrique et donc
une augmentation du pH. Cela va entrainer une auigien de la fréquence des ulceres
gastriques et un risque de malnutrition avec notantnune diminution de I'absorption du
calcium, du fer et de la vitamine B12 [11].

De plus, une neuro-dégénérescence du systeme raexmtdrique va ralentir le transit
[1], et causer des retards a I'évacuation gastrajudes constipations. Le ralentissement va
contribuer au développement de I'anorexie, de pméme de satiété précoce, de pullulation
microbienne et de syndrome d’irritation [6].

Enfin, la microflore intestinale va évoluer aveadé, on observe une diminution des
bifidobactéries, qui peut avoir un impact sur Istéyne immunitaire. Une étude montre que
71% des patients en gériatrie ont une proliférabantérienne au niveau intestinale et 11%
d’entre eux sont en malnutrition [1]. Ainsi, on ebg& avec I'dge une augmentation des cas de

diarrhées &lostridium difficile[6].

Il est toutefois difficile de faire le part entre Vieillissement physiologique et les
changements biologiques dus a des pathologies colantbabéte, les pancréatites, les

tumeurs malignes et les pathologies hépatiflies

[9] Insee, 2003

[10] Gallouj K. 2009. Activité physique et vieilsement dans Gérontologie préventive. Eléments é\eption
du vieillissement pathologique. Masson. Chapitre1?®

[11] Russell RM. Changes in gastro-intestinal fiowctattributed to aging. The American Journal ohi€al
Nutrition 1992; 55: 12035-75.
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1.3.Dysrégulation de 'appétit et de la soif
Avec l'age, il y a une diminution de la consommatide nourriture. Les personnes

agees ont moins faim, consomment en plus petiteitg@aet plus lentement et ont un
sentiment de satiété plus précoce. L’apport moyeneddenrée alimentaire diminue de 30%
entre 20 et 80 ans. Malgré une diminution de laedée énergétique, I'apport énergétique doit
rester supérieur aux dépenses pour éviter une gerfwids [1]. C’est I'hypothalamus qui
contrble la faim et qui est activée grace a laé&éor du NeuroPeptide Y (NPY). Mais |l
existe d’autres voies de contréle qui activentaéése comme la CholéCystoKinine (CCK) et
la Pancréatique Polypeptide Y (PPY) qui inhibenNRRY [1]. La diminution du seuil de
satiété serait donc due a une augmentation desd®a@CK et une diminution du NPY [12],

mais également a une diminution de la sensibiligédistension gastro-intestinale.

La dysrégulation de l'appétit est également obseraprés une période de sous-
alimentation, I'organisme est incapable d’augmestar appétit afin de compenser les pertes
durant cette période [13]. Dans une étude, des hesrigeés et jeunes ont été soumis a une
sous-alimentation (750 kcal/j) pendant 21 jourgaule groupe a perdu du poids. Apres cette
période, ils ont été autorisés a manger librenmasg.jeunes hommes ont rapidement retrouvé
leur poids normal, alors que les hommes agés pastcompensé et n’ont pas repris un poids
suffisant [1].

En plus, d’'une modification de la prise alimentail@ vieillissement entraine une
diminution de I'eau totale. Celle-ci est due a waiminution de la masse maigre qui est un
réservoir de I'eau corporelle [6].

Il 'y a également une diminution de la masse réraecapital néphrotique et une
altération vasculaire avec apparition de shunteeattérioles afférentes et efférentes. En
conséquence, le flux plasmatique rénal, la filbmtglomérulaire et la fonction tubulaire
diminuent. Les sécrétions de rénine, d’aldostérdagyrostacyclines s’altérent. Le pouvoir de
concentration des urines et le pouvoir de réeabsorptibulaire du sodium sont diminués. La

réponse rénale a la sécrétion d’Anti-Diurétiquerdome (ADH) déclenchée par

[12] Ferry M., E. Alix, P. Brocker, T. Constants, Besourd, D. Mischlich, P. Pfitzenmeyer, B. Vell2007,
Nutriton de la personne agée 3éme édition
[13] SNDLF (Société de Nutrition et de Diététique Hangue Francaise). Cahier de la Nutrition et ale |

Diététique. Volume 36. Hors série 1. Masson. 2001.
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I’hyperosmolarité est retardée du fait de la dinioude la sensibilité des récepteurs [14].

La sensation de soif est modifiée avec apparitioned hypodypsie. Son mécanisme
est secondaire a la baisse du taux circulant degidtensine Il, d’'une altération des
récepteurs oropharyngés et hypothalamiques [14].

Enfin les situations de sous-nutrition majorent texjues de déshydratation, car
'apport hydrique provient en partie de I'eau densidution des aliments et de l'eau
d’oxydation des nutriments [14].

Les sujets agés sont donc des personnes a risqdéstigdratation, il faut étre tres
vigilants dans certaines situations ou il y a ungnaentation des pertes en eau et en sels :
hyperthermie, vomissements, diarrhée, occlusiordicaénents (diurétiques, laxatifs). C'est
pourquoi on conseille aux personnes agées de bégealierement de I'eau, méme si la

sensation de soif n’est pas présente [6].

1.4.Dégradation de I’état bucco-dentaire
L’état bucco-dentaire des personnes agées erutimtitest une notion qui est souvent

négligée, et la prise en charge des soins bucciaides est insuffisante. Un mauvais état de la
cavité buccale peut avoir des conséquences suméatation.

Le vieillissement bucco-dentaire se caractérise yae diminution des muscles
masticateurs, une déficience de la denture, undesgsse buccale (diminution de la
production salivaire) et une fragilisation de laqueuse buccale [6]. La cavité buccale
cicatrise moins bien et le risque d’agression nfione est augmenté (multiplication du
nombre de germes). Les patients ayant une mauwvgisene buccodentaire sont plus a risque
de pathologies infectieuses et notamment de pneatimieplors de troubles de la déglutition
[15].

Le manque d’hygiéne bucco-dentaire est donc le igref@cteur en cause et engendre
des affections bucco-dentaires multiples :

- La maladie carieuse. Chez la personne agée, d¢liessentiellement radiculaire. Les
caries apparaissent car il y a une récession gileiv

[14] Lemarcis L., Constans T. 2009. Préventionadddshydratation en institution dans Gérontologéwgntive.
Eléments de prévention du vieillissement pathologidMasson. Chapitre 34, 347.

[15] Bodineau A., Boutelier C., Viala P., Laze Dgsmarest M., Jonneaux L., Folliguet M., Trivalle Groupe
EPP buccodentairde I'Hopital Paul-Brousse, NPG 2007, Troubles dedglutition : de I'état buccodentaire a la

fausse-route, Importance de I'hygiéne buccodentairgériatrie.
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- La maladie parodontale. Elle atteint les tissusalgtien de la dent (le parodonte) et
peut entrainer la perte de la dent. Elle est anéerpar une accumulation de la plaque
dentaire.

- L’hyposialie et la xérostomie (secheresse buccdle)vieillissement s’accompagne
d’'une diminution du débit salivaire. L’atrophie dgndes salivaires est a l'origine
d’'une diminution du flux de salive, favorisant Ieppessus carieux, une modification
de sa composition, facilitant I'apparition de calusies et d’autres mycoses de la
cavité buccale [16].

- L'édentation. D’apres une étude [17], 50% des perses agees ont une édentation
totale, 47% une édentation partielle et seulemétitgdrdent une dentition saine. La
conservation d'un nombre minimum de 20 dents semébessaire au maintien d’une
fonction masticatoire correcte et d'une bonne tiatri Seulement, moins de 10% des
personnes de plus de 75ans ont plus de 20 dentsUm8 étude effectuée sur 324
patients agés de 85ans a démontré une relatioa Entsanté bucco-dentaire et la
nutrition. L'étude s’intéresse a deux marqueurdaddénutrition (BMI = 21 kg/m2,
Albumine = 33 g/L) par rapport a I'état dentaireldété/denté), a la dépendance du
patient et a son age [19]. L’étude montre que Ugsts édentés ont plus de carence en
micronutriments. La présence de moins de 6 paeadedts est un facteur prédictif de
la malnutrition et une édentation compléete esefodnt associée a un IMC bas.

Le vieillissement buccodentaire conduit a un charegg des habitudes alimentaires.
Il y a une diminution de la consommation des viandkes fruits frais et des crudités. Il a été
montré chez les sujets présentant un état derdéfextueux, un déficit en fer, vitamine A,
vitamine C, acide folique, thiamine et protéinaasiaqu’un risque accru de morbidité et de
mortalité [20].

[16] Jacotot B. Campillo B. Nutrition humaine. Mass 2003

[17] Ferry M, Lesourd B, Pftizenmeyer P. Nestle NMorkshop Ser Clin Perform Programme. 2002; 6:283-
discussion 236-9. Physical assessment for agirdjqien.

[18] Séguier S., Bodineau A., Giacobbi A., Taverdi€., Folliguet M. Pathologies bucco-dentairesdjet agé

: répercussions sur la nutrition et la qualité e €ommission de santé publique. Rapport 2009.

[19] Mojon Philippe, Ejvind Budtz-Jorgensen, Chartldenri Rapin. Relationship between oral health and
nutrition in very old people. Age and Aging. Sepd9.

[20] Papas AS, Palmer CA, Rounds MC, Russell RMe Effects of denture status on nutrition. SpeceCar
Dentist. 1998 Jan-Feb; 18 (1): 17-25.
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Il est donc conseillé de maintenir une bonne hygidentaire (détartrage réegulier,
brossage des dents, bain de bouche antiseptiques boffisamment pour favoriser la
salivation) et de mettre en place des soins deH@(tbérapeutiques et préventifs), car le bon

état de la cavité buccale participe au maintiehédat nutritionnel [12].

1.5. Altération des sens (goit et odorat)
Le go(t et 'odorat sont essentiels pour la réguaét le plaisir de I'alimentation.

Les qualités visuelles, gustatives, olfactives atiles s’associent aux sécrétions
digestives et a la mémoire pour donner I'envie dmger. La perte du godt et de I'odorat
entraine toujours une anorexie [12].

A partir de 50 ans, il y a une perturbation du geéta peut étre di aux médicaments
(Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion (IEC), psytthpe, anticoagulant...), a des facteurs
nutritionnels (déshydratation, malnutrition, aldeoie), a des facteurs locaux (Iésions
buccales), a des facteurs neurologiques (maladiesologiques, accident vasculaire cérébral
(AVC)...) ou a des pathologies (pathologies Otho-RHiaryngologique (ORL), mycoses
digestives, cancers...). Le seuil pour le go(t sastenviron 1,3 fois plus élevé chez les
personnes agées (60-75 ans) par rapport a de jadokss (19-33 ans) [21].

Les mécanismes de réduction du sens ne sont padédumais il semble que cela
serait d0 a une diminution du nombre de papillestajives pour le sens du godt et a une
modification des récepteurs et des voies nerveusasle sens de I'odorat. Dans une étude, |l
a été montré que plus de 60% des sujet de 65 asBétalus de 80% des sujets de plus de 80
ans ont développé une réduction des sens du gdétletdorat [1].

L’augmentation des saveurs dans la nourriture pdgysermettre d’augmenter I'apport
alimentaire dans les institutions. Une étude deuBsj sur 14 personnes agées hospitalisées a
montrer une augmentation de la prise alimentairé3da 26% pour des aliments dont on avait
ajouté des ardbmes naturels. L'augmentation du gode I'odeur d’'un aliment permet donc
d’augmenter la stimulation de I'appétit. L'apparenta température, la texture et I'arriére
golt sont également importants et peuvent inflaerdapacités sensorielles. Une nourriture
savoureuse augmente jusqu’a 44% la consommatistinetle le systeme de la récompense
[21].

[21] Willem F. Nieuwenhuizen, Hugo Weenen, Pawdii®i, Marion M. Hetherington. Older adults and paise
in need of nutritional support: Review of currerdgatement options and factors influencing nutriocimtake.
Clinical Nutrition 2010 Apr; 29(2):160-9.
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1.6.Trouble de la déglutition
lIs sont fréquents, leur prévalence varie de 1@% Pour des sujets agés vivants a

domicile et de 30 a 70% pour les sujets vivantmstitution. Ils doivent étre dépistés car ils
peuvent étre a l'origine de pneumopathies dinhatatet d’'une réduction des apports
alimentaires [22].

La déglutition permet la préhension, la préparatians la bouche, puis la propulsion
de l'oropharynx vers I'estomac des aliments toutpestégeant les voies respiratoires. Une
fois I'aliment dans la bouche, il forme un bol hayeae grace a la salive et la mastication. La
langue permet ensuite de propulser le bol verbdeymx. Le réflexe de déglutition est ensuite
activé, les structures du carrefour aéro-digestgygchronisent pour assurer la progression du
bol vers I'cesophage (relachement du sphincter mapéde I'cesophage) et la protection des
voies aeriennes (fermeture des fosses nasalesisamtalu larynx, bascule de I'épiglotte et
fermeture de la glotte) [22].

Chez les sujets agés, on observe une diminutiofieffecience musculaire de la
mastication, de la motilité linguale et de I'occtuslabiale. La phase pharyngée du réflexe de

déglutition est ralentie [23].

Il existe différentes étiologies et des facteursidgue a l'origine des troubles de la
déglutition [24] :
- affections stomatologiques (candidoses, édentgiiatheses, xérostomie),
- affections neurologiques (AVC, maladies de Parkinsoaladies d’Alzheimer...),
- affection de la sphere ORL,
- iatrogénie (médicaments, sondes, chirurgie)
- affections musculaires (myasthénie, myosites)

- autres : déshydratation, dénutrition, affectionghgtriques...

[22] Landrin I., Capet C., Delaunay O. 2009. Démst des troubles de la déglutition et préventioa de
pneumopathies d'inhalation dans Gérontologie pritven Eléments de prévention du vieillissement
pathologique. Masson. Chapitre 40, 402.

[23] Lesourd B. La dysphagie des sujets agés. &=de gérontologie clinique CHU de Clermont-Ferrakata
Endoscopica Volume 36- N°4. 2006

[24] Marik PE, Kaplan D. Aspiration pneumonia angphagia in elderly. Chest 2003; 124:328-336.
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La dysphagie est associée a une perte de poids wt &@isque important de
déshydratation. De simples conseils diététiquevgreguaméliorer la qualité de vie de ces
patients. Il s’agit le plus souvent de privilégiss préparations de texture homogene, lisses,
suffisamment liées et épaisses pour éviter lessémusoutes. L'épaississent de l'eau et
'apport d’aliments riches en eau peuvent préviasirdéshydratations.

Des soins d’hygiénes buccales et une bonne podiisnde la prise des repas sont
également des mesures simples qui peuvent préesicomplications.

Il existe également des techniques de rééducasiohupilisation de certaines postures
permettant de faciliter I'activité motrice volontai Elles ne sont pas utilisables en cas de

troubles cognitifs [22].

1.7.Diminution de la masse maigre (sarcopénie)
La sarcopénie est une diminution de la masse maisedquelettique liée a I'age, elle

est associée a la diminution de la force et deidditg¢ musculaire.

Il a été montré que 15% des personnes de plus das6t 50% des personnes de plus
de 80 ans souffrent de sarcopénie [25].

La masse maigre comprend la masse musculaire, kemesérale, la masse osseuse
et I'eau corporelle. D’apres une étude menée ed PBE)] sur 5225 personnes en bonne santé
agées de 15 a 98 ans, la diminution de cette nmaggge serait importante. Pour les hommes,
la perte est de 15% entre 35 et 85 ans, et podetesies de 14%. La plupart de cette perte
est musculaire (environ 69%). Parallelement a cettee, il y une augmentation de
'adiposité, elle est multipliée par deux de 2(06aa8s.

Cette diminution de la masse maigre va égalememtiaer une diminution de la
masse hydrigue qui s’ajoute aux altérations rénalebaction des médicaments et de la
chaleur qui peuvent augmenter la perte en eau.

Les mécanismes de la sarcopénie ne sont pas encgsreompris. La réduction de la

masse musculaire serait due a une perte et a uophi des fibres musculaires
(préférentiellement les fibres de type 2 resporeséblla contraction rapide). Elles passent de

[25] Louise A Burton, Deepa Sumukadas. Optimal ganzent of sarcopénie. Clinical Interventions of
Aging. 2010 Sep 7; 5:217-28.2010

[26] Kyle UG, Genton L, Slosman DO, Pichard C. ffat and fat mass percentiles in 5225 healthy
subjects aged 15 to 98 years. Nutrition. 2001 Jud:A7(7-8):534-41
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60% chez I’'homme jeune a moins de 30% apres 8(Q1&jsll a également été observé une
diminution, avec I'age, des cellules satellites @oint responsables de la régénération
musculaire. Certaines hormones peuvent égalementeiponsables de la sarcopénie comme
notamment les hormones de croissance : Growth Hoem(&H) et Insulin-like Growth
Factor (IGF-1), les androgénes et le systéme rémg@tensine (I’Angiotensine 2 réduit le
niveau de I'lGF-1 et la résistance a l'insulinehfif, la sarcopénie est aussi associée a une
inflammation chronique, des études ont montré wggmentation des taux de cytokines, de
Tumor Necrosis Factor (TNff et de I'InterLeukin (IL-6) au niveau des musd2s].

En plus de son mécanisme d’action, la sarcopénig¢ ptre accélérée lors d'un
alitement prolongé. Dans une étude sur douze peesoagées, sans contexte pathologique,
alitées pendant 10 jours, on observe une diminud®3,2% de la masse maigre totale et de

15,6% de la force musculaire [27].

Other factors
1 Motor units Nutrition
1 No. muscle fibers | Muscle mass Hormones
T Muscle fiber —»  +Musclestrength €| Metabolic
atrophy Immunological
l RAAS
SARCOPENIA
T Weakness T Disability
T Disability

Loss of independence

Figure | Mechanism of sarcopenia.
Abbreviation: RAAS, renin-angiotensin-aldosterone system.

Figure 1: Mécanisme de la sarcopénie [25]

[27] Kortebein P, Ferrando P, Lombeida J, WolfeERans WJ. Effect of 10 Days of Bed Rest on Skeletal
Muscle in Healthy Older Adults. Am Med Assoc. 2083r 25; 297(16):1772-4.
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Il n’existe pas de méthode standardisée pour degneer une sarcopénie car elle
integre la masse et la fonction musculaire. L'lmagear Résonance Magnétique (IRM),
I'anthropométrie et la mesure des performancesigugs sont les tests les plus employés afin
de déterminer la masse et la force musculaire.

Les limites du diagnostique sont dues a des fastder comorbidité qui peuvent

modifier les résultats des tests : I'ostéopordebgkité et les douleurs articulaires.

La sarcopénie joue donc un réle central dans ldreyne de fragilité par diminution
des fonctions et de la force musculaire. Elle aempe les risques d’hospitalisation, de
fractures, de chutes, de dépendance... Et est agsoaige inactivité physique. De plus, elle a
un effet de plus en plus important sur la santdipubn estime que son codt a été de plus de
18,5 millions de dollars en 2000 aux Etats-Unig.[25

Les recommandations en protéines sont de 0,8gtkgo 40% des personnes de plus
de 70 ans ne les atteignent pas, cela provoqudiomeution significative de la masse et de la
force musculaire chez les femmes ageées. La supptatien en protéines et en énergie peut
augmenter la force musculaire chez les personessitjées et a court terme. Des études ont
montré qu’une supplémentation en protéines de ljuakté permet de stimuler 'anabolisme
des protéines musculaires, elle est d’autant ffisaee que la protéine est riche en leucine
[28]. Cette supplémentation est réellement efficasecomplément d’exercice physique (et
notamment I'entrainement en résistarj@é). L'entrainement physique permet d’améliorer la

masse et la fonction musculaires afin d’assuretdaomie et de prévenir les chutes [16].

Enfin, la vitamine D peut également avoir un réémsl le traitement de la sarcopénie.
Il existe des récepteurs a la vitamine D au nivei@aimuscles squelettiques qui permettent la
synthése des protéines musculaires et améliorabdrption du calcium a travers les
membranes cellulaires. Une carence en vitamine [pregoquer une atrophie des fibres
musculaires de type 2 et donc causer une augnantdti risque de sarcopénie. Chez les
personnes ageées, la peau synthétise moins effiestdanvitamine D et les reins sont moins
capable de la convertir en sa forme active (25(QH)® risque de carence est donc plus
important [28].
[28] DL Waters, RN Baumgartner, PJ Garry, B Velladvantages of dietary, exercise-related, and fretrdc

interventions to prevent and treat sarcopenia ultgwhtients: an update. Clinical InterventionsAiging. 2010
Sep 7;5:259-70.
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Mais les effets d’'une supplémentation en vitaminguble traitement de la sarcopénie
sont controversés. Des études ont montré une dilbmde 23 a 53% des fractures en
institutions. Alors que d’autres études n'ont pasntré de bénéfice d’'une supplémentation
sur la fonction physique. D’autres études, surlangue période, doivent étre mises en place
afin de s’assurer de la sécurité, des bénéficereetdoses a utiliser pour recommander un
traitement de la sarcopénie par supplémentatianvadmine D [25].

Il semble donc qu’actuellement les meilleurs tragats contre la sarcopénie soient
I'exercice physique et une supplémentation en pres28].

Il existe également des approches pharmacologiquesestent a démontré : la

testostérone, les estrogénes, les GH, les IEG¢&ine ou la myostatine [28].

Le vieilissement a donc des conséquences physipleg qui provoquent une
diminution de la prise alimentaire, mais égalemerd augmentation des besoins en énergie
et en protéines.

Ce ne sont pas les seules raisons qui augmenteisgoe de dénutrition. En effet, les
problemes psychologiques et I'environnement de desgnne agée peuvent entrainer des

perturbations des habitudes alimentaires.

2. Facteurs psychologiques, socio-économiques

L’age augmente l'isolement et la sensation de wdit || s’Taccompagne également
d’'une diminution du 'autonomie due a I'apparitide troubles psychologiques. Ces facteurs

peuvent expliquer en partie une diminution ou unséd@ilibre de [I'alimentation.

2.1.L’environnement
La prise alimentaire peut étre influencée par dmstefirs environnementaux. lls

incluent le temps, l'environnement social, I'envirement du repas, la culture, la
présentation des assiettes et le personnel.

L’isolement social est I'un des facteurs les plogpartants. Il s’aggrave avec la
disparition des conjoints ou des amis, avec lesibtes de la marche, les difficultés
financiéres, I'absence de moyen de transport, ithamadapté...
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La réinsertion d’'une personne agée dans un cetatgidté sociale fait partie des
moyens de prévention de la dénutrition. Une dinmdmutdes apports alimentaires a été
démontrée sur des populations de personnes agé&as seules, isolées socialement ou ayant

des ressources financiéres limitées [7].

2.2.Les facteurs psychologiques
Il existe beaucoup de croyances nutritionnellesridées chez les personnes ageées et

leur entourage qui entrainent un risque de resiniclimentaire volontaire (exemple : une
personne agée a besoin de moins manger qu’un adulte

L’état dépressif peut également diminuer I'envientenger. Une étude a montré que
30 a 36% des pertes de poids sont dues a une si@premur les personnes agées vivant a
domicile [1].

Enfin, les troubles cognitifs ou la détérioratiomeilectuelle sont des facteurs a

prendre en compte car ils peuvent entrainer uneealiation insuffisante ou aberrante.

Dans un contexte d’amaigrissement ou de dénutriti@st donc important de prendre
en compte lI'entourage social du sujet. Des troulgsgchologiques peuvent également
apparaitre et étre la conséquence de troubles rdlnes et d'erreur de prise

médicamenteuse.

3. Les médicaments et les régimes

L’age s’accompagne le plus souvent d'une augmematu nombre de pathologies et

donc d’'une augmentation de la prise de médicangemtseut modifier la prise alimentaire.

3.1.Les médicaments
Tout médicament qui provoque des modifications dit,g une anorexie, une

secheresse buccale ou des troubles digestifs peasionner une diminution de lI'appétit a

I'origine d’une diminution de I'apport en nutrimang¢ssentiels.

Exemples de médicaments diminuant la consommaticaugmentant les pertes d’eau ou de

nutriments :
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- Les corticoides

- Les diurétiques

- Les antibiotiques par des vomissements et deshéiesr

- Les antidépresseurs (IRS) provoquent une anorexie

- Les antidépresseurs anticholinergiques peuvenioprmr une secheresse buccale, des

nausées et des vomissements.

D’autres médicaments peuvent étre a l'origine dalifrtations de 'absorption de
certains nutriments et causer des carences.
Exemples :
- Les tétracyclines diminuent I'absorption de calcipan chélation
- La cholestyramine inhibe I'absorption des vitamihpssolubles
- Les diurétiques de I'anse entrainent une fuiteatagsium
- Les laxatifs huileux provoquent une fuite en padtasset une diminution de

I'absorption des vitamines liposolubles.

Enfin, les médicaments sont le plus souvent prenawou pendant le repas avec un

grand verre d’eau et cela peut diminuer I'appéitalpersonne agée.

3.2.Les régimes
Il existe deux sortes de régimes. Les régimesicefy sur une courte durée, qui

s’averent indispensables dans certains cas ee¢ges au long cours qui exposent le plus
souvent la personne agée a des risques de carerde denutrition protéino-énergétique. I
faut donc, pour chaque régime, chez une personie @galuer le bénéfice/risque. Dans tous
les cas, le régime est un facteur de risque ddifatipn [6].

Les régimes restrictifs ne doivent étre presciits gils sont justifiés pour des raisons
de santé: obésité, diabéte de type IlI, hypertansidérielle, insuffisance cardiaque,
hypercholestérolémie, insuffisance rénale chronique

Les régimes sont donc a déconseiller chez le sugjét Pour les médicaments, il est
important de connaitre le traitement de chaquespagnfin de prévoir les effets secondaires

qui pourraient augmenter le risque de dénutritim. effets, les personnes agees ont
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généralement plusieurs traitements dus a de nomdsepathologies. Celles-ci peuvent

considérablement modifier les besoins du patient.

4. Les pathologies a risque

Ces situations sont sans lien avec I'age, mais @iivent entrainer une diminution
des apports alimentaires, une augmentation desnisedoergétiques, une malabsorption, ou

les trois associées.
Exemple de situations a risque de dénutrition §ansavec I'age [29] :

- Les cancers (la tumeur va causer une dérivatiéalolique)

- Les escarres

- Les défaillances d’organes chroniques et sév@asliaques, respiratoires, rénales,
hépatiques)

- Les pathologies digestives

- La chirurgie

- Les troubles de la déglutition

- L’alcoolisme chronique

- Les pathologies infectieuses ou inflammatoireewigues

- L’hospitalisation pour une affection aigué sévdhmspitalisation de plus d'une

semaine).

Un hypercatabolisme est déclenché lors de touteadi®l qu’il s’agisse d’'une infection
(hyperfonctionnement des lymphocytes), d’'une destn tissulaire (infarctus ou accident
vasculaire cérébral avec hyperfonctionnement degatytes) ou d’'une réparation tissulaire
lors de fractures ou d’escarres (hyperfonctionnéndes fibroblastes). Quels que soient les
mécanismes d’activation, il y a stimulation des oeytes-macrophages, avec augmentation
des cytokines dans le sang. Elles stimulent dekille®l effectrices (lymphocytes et/ou

phagocytes et/ou fibroblastes) et sont responsdhlegntations métaboliques pour

[29] HAS (Haute Autorité de Santé). Stratégie deeoen charge en cas de dénutrition protéino étigugéchez

la personne agée. Recommandations professionng&lies2007

26



M—O0Or (

fournir a ces cellules les nutriments dont elles lesoin : acides aminés provenant
des muscles, acides gras, glucose et calcium [30].

On va donc avoir une augmentation des dépensegédiggies (qui va dépendre du
type d'agression et de l'individu) ; une intoléranglucidiqgue avec une diminution de la
captation du glucose par les tissus insulino-dépetsd une augmentation de la glycolyse
dans le foie ; et une augmentation des lipidesnpdisiues par stimulation de la lipase [6].
Mais également, une augmentation du taux de déipadies protéines et une diminution de
la masse musculaire, cette déplétion porte surtowtles acides aminés non essentiels
(glutamine en particulier). lls sont utilisés pdaarnir un apport énergétique, des substrats
pour la néoglucogenése et pour les systemes deseeét de cicatrisation [30]. Par exemple,
il y a réduction de synthése des protéines de gaahgalbumine, préalbumine, RBP) pour
permettre la synthése des protéines de phase @ifri¢, orosomucoide, macroglobuline...)
nécessaires aux processus de défense et de aitatrigl 3].

Cette réorientation meétabolique va nécessiter ungmantation des apports
nutritionnels afin de préserver les réserves deydinisme (notamment la masse musculaire)

et de prévenir les risques de carences en nutrament

L e
LU TILIE F Ll

Sanguins

: <, => Phagocytes
Macrophages Processus | = fibroblastes
Tissulaires de défe I"lSEh

Protéolyse
sLipolyse
=3 Insuline
=Ostéolyse

Figure 2 :L’inflammation [31]

[30] Basdevant A. 2001. Micronutriments : minéraetxéléments traces dans traité de nutrition climige
'adulte. Flammarion Médecine-science. Chapitre 178
[31] Lesourd B. Pr. CHU Clermont-Ferrand. L’'appéis sujets agés. Rencontre HAS. 2007
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Il est donc tres important de surveiller ou de drenen compte les maladies qui
peuvent causer une activation du systeme immuait@iar celle-ci va modifier I'utilisation
des réserves nutritionnelles et augmenter lesesde dénutrition.

Néanmoins, il est dans tous les cas trés impor@at respecter certaines
recommandations de bases afin d’apporter les metcles micronutriments nécessaire a un

bon équilibre nutritionnel.
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IV. Recommandations nutritionnelles chez la personne
agée saine

De maniére générale, le vieilissement n’entraias ge modifications notables des
besoins nutritionnels, mais il existe des risquesarences pour certains nutriments en lien
avec des problémes de synthese et/ou d’absor@&jn [

Les apports nutritionnels sont donc proches de adeixl’adulte. Toutefois, les
modifications physiologiques entrainent une adaptatdes apports nutritionnels. Le
gouvernement a donc mis en place des recommansgaécifiques dans le Plan National
Nutrition Santé 2 (PNNS 2). Elles sont basées aprévention primaire, le dépistage et la
prise en charge précoce de I'état nutritionnel magmlement sur l'information et la
sensibilisation des professionnels de santé (An@xde but est de diminuer de 20% le
nombre de personnes agées de plus de 70 ans datiair2008 [33]. Elles s’accompagnent
de la diffusion de plusieurs guides nutrition atipade 55 ans avec les repéres de
consommation du PNNS (Annexe 3).

Les points clé sont une nutrition variée et équéky de I'activité physique et une
amélioration du statut en calcium et en vitamine D.

Cette partie permet de resituer les besoins raririgls d’'une personne ageée saine et de

rappeler le role et I'intérét de macro et micrormeénts.

1. L'eau

Avec le vieillissement, il y a une modification teau totale et une augmentation du
seuil de la soif. La personne agée a donc un besoegau supérieur et doit boire méme si la

sensation de soif n’est pas présente pour éviaidgues de déshydratation.

[32] Groot CP, van Staveren WA. Nutritional concgrhealth and survival in old age. Biogerontolog®10
Oct;11(5):597-602.
[33] Ministére de la santé et des solidarités. PNINBeuxiéme programme national nutrition santé622010.

Actions et mesures. Septembre 2006.
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Les besoins s’élévent a 1,7 litre par jour apresass, ils peuvent augmenter lors de
fievre ou de canicule. Toute augmentation d’'un éemrporel au-dela de 38°C demande un
apport complémentaire de 500 ml d’eau [34].

2. L’apport en énergie

Un apport suffisant permet de maintenir I'actiyptéysique et le bon fonctionnement de
I'organisme. Chez la personne agée, il est de R0alj pour 'lhomme et de 1800 kcal/j pour
la femme [17]. Le but est d’équilibrer apport epeése.

La dépense énergétique totale peut étre divis@ecempartiments :

- Métabolisme de base (MB) (60%)

- Thermogénese alimentaire (en moyenne 10%, varienskl quantité d’énergie
ingérée). Elle est représentée par l'absorptioresiitiale, le stockage et la
transformation des aliments.

- Exercice physique (20 a 30%).

Le calcul du métabolisme de base détermine la d&pémergétique chez un individu a
jeun depuis 14 h, couche, éveillé et en thermoatigm (20 a 25°C). Il détermine I'énergie
nécessaire pour assurer les fonctions vitales atgdhisme (tractus digestif, foie, cerveau,
ceceur, rein) en fonction du sexe, du poids, dellla &t de I'age [35].

Le MB dépend du métabolisme oxydatif cellulairesta-dire de la masse cellulaire
active. Elle est divisée en 2 compartiments : lasgeaviscérale et la masse musculaire
squelettique.

Avec le vieillissement, on a une diminution du nélésme de base (due a une
diminution de la masse musculaire) et de I'exerghgsique [13]. Néanmoins, les besoins
énergétiques ne diminuent pas, car a effort égeiiNale sujet 4gé a des besoins énergétiques
supérieurs (de 20 a 30 % de plus) a ceux de l'adeltne. Les apports énergétiqgues chez un
sujet &gé en bonne santé ne sont donc a augmerger @ps d’activité physique importante
[35].

[34] Craes-Crips Rhone Alpes. Nutrition des perssnagées. Synthese documentaire. Programme « Id@ux
nourrir. Mieux vivre quand on avance en age »n 20006
[35] Oppert J-M. 2001. Mesure des dépenses éngugitiet de I'activité physique dans traité de tiatri

clinique de I'adulte. Flammarion Médecine-scierichapitre 33, 338
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3. L’apport protéique

Les protéines ne sont pas stockées sous formesedeveémobilisable. Lorsque les
apports extérieurs diminuent, le corps fournit pleséines par leur dégradation au niveau des
muscles. Il va donc y avoir un affaiblissement’deginisme [34].

Les besoins sont de 1g/kg/j, contre 0,8 chez ladulésultant des variations du
meétabolisme protéique. lls peuvent augmenter eneasaladie (stress, hypercatabolisme) de
1 jusqu’a 2g/kg/j. Il n'existe pas de données ssridesoins en acides aminés indispensables
chez les personnes agées. Néanmoins, étant donmévalence des états inflammatoires
chronigues, des besoins spécifiques peuvent &ttgtsnnotamment en acides aminés soufrés
[2].

Les protéines sont présentes dans tout I'organestmant des réles multiples. On les
trouve dans les structures des cellules, commspoateurs, comme canaux, dans la défense
immunitaire et la contraction musculaire ; le rélergétique est secondaire, elles fournissent
4kcallg.

Les protéines doivent étre apportées avec des giiom® correctes en acides amines.
L’acide aminé apporté en plus petite quantité $ertacteur limitant de I'assimilation des
protéines. Les protéines d’origine animale (viaraef, lait) sont donc a privilégier car elles
contiennent tous les acides aminés indispensabless sont présentes en plus grande
proportion (de 35 a 90% de protéine) et elles mtesd une digestibilité supérieure.
Contrairement aux protéines d'origine végétale galas, légumineuses, tubercules) qui
peuvent présenter des carences en certains aawiegsa(notamment les acides aminés
soufrés) [16].

Il est recommandé de consommer de la viande umené fois par jour en privilégiant

la variété, les morceaux les moins gras et le poiggu moins deux fois par semaine) [36].

[36] Ministére de la santé et des solidarités, EHSP(Institut National de Prévention et d’Educatjpour la

Santé). Le guide nutrition & partir de 55 ans. &até& en mangeant et en bougeant. PNNS. 2006.
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4. L’apport en glucides

Les glucides ont un réle énergétique importantglportent rapidement des calories (4
kcal par gramme de glucide), ils sont indispensaptaur fournir de I'énergie au cerveau et
aux globules rouges. Mais, ils sont égalementseéslien petite quantité dans la composition
de molécules comme les acides nucléiques et oninflnence sur I'équilibre glycémique, le
contrble de la prise alimentaire et la régulatienlal fonctionnalité du tube digestif (pour les
fibres).

Chez le sujet agé, il y a une diminution de lartoiée au glucose. Elle est due a une
détérioration des mécanismes de sécrétion et cigolade l'insuline. Les glucides complexes
sont donc a privilégier aux glucides simples carpermettent une augmentation lente et
progressive de la glycémie afin d’éviter les pigg@miques et les hypoglycémies. De plus, si
les glucides simples sont pris en exces, ils vadiire une sensation de satiété trop rapide et
diminuer la prise alimentaire [34].

La consommation de pain, de céréales, de pommdsrige et de légumes secs est

conseillée a chaque repas en privilégiant la v@aeétes aliments complets [36].

5. Les fibres

Les fibres sont des glucides indigestibles. Elleat présentes dans les végétaux
(céréales, fruits, léegumes) et ne sont pas digatées l'intestin gréle, mais hydrolysées par
les bactéries de la flore colique. Elles ne somtcdoas absorbées par l'intestin. Il en existe
deux sortes, les fibres solubles et les fibreslitdes.

Les fibres solubles gonflent et augmentent le vel@nle poids des selles par rétention
hydrique, ce qui permet d’accélérer le transiestdchanges intestinaux par augmentation de
la viscosité. Elles influencent également la sémnéd’hormones satiétogenes et stimulent les
récepteurs de la distension gastrique [16].

Les fibres insolubles (dans I'eau) augmentent lielgpdes selles et réduisent la durée
du transit intestinal. Elles permettent ainsi diéelucontre la constipation qui est courante
chez les personnes ageées alitées. Elles ont ulteirdlience sur 'apport nutritionnel [21].

Il est donc recommandé d’augmenter la part daség secs (riche en glucides et en
fibres) afin de prévenir les probléemes de constipatUn apport quotidien de 20 a 25 g/j peut

étre conseillé.
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6. L’apport en lipides

Les lipides représentent la seconde source d’éeérgil’organisme par oxydation des
acides gras en période de jelne. lls ont un rendlecaérique de 9 Kcal/g.

Il est recommandé de privilégier une consommatiootidienne de corps gras riches
en oméga 3 (comme le poisson) et de privilégienlatéres grasses d'origine végétale (huile
d’olive, de tournesol, de colza...). Les apportdorent pas dépasser 35 a 40 % de I'apport
énergeétique total [36].

Dans les recommandations nutritionnelles, il exdérix sortes d’acides gras : les
acides gras indispensables et les acides grasdmpénsables.

Les acides gras non indispensables doivent étreooamés en faible quantité (2% des
apports énergétiques), il N’y a pas d’apports tiatmels conseillés (ANC) définis. Ce groupe
comprend notamment les acides gras mono et podytrés, les acides gras trans et
conjugués.

Les acides gras indispensables sont composés cidel’dinoléique, de l'acides-

linoléique, de I'acide eicosapentaénoique (EPAl)edtacide docosahexaenoique (DHA).

Acide linoléique (g/j) | Acidea-linolénique (g/j)
ANC- 1992 Sujet agés 5-8 0,7-1,2
ANC- 2000 >75 ans 7,5 1,5

Tableau Ill : Apports conseillés en acides gras essentiels elazét agé [2]

Acides gras indispensables ANC 2010
Acide linoléique 4
Acide a-linolénique 1
DHA 250 mg
EPA 250 mg

Tableau IV :ANC de 2010 des acides gras indispensables [2]

L’acide linoléique (18:2 n-6 owb6) et I'acidea-linolénique (18 :3 n-3 ow3) ne sont

pas synthétisables par I'homme. Ce sont les préatssie toute une chaine d’élongation et de
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désaturation qui va donner deux familles d’acidess desw-6 et lesw-3 avec notamment
'EPA et le DHA.
lIs ont des rbles physiologiques importants :

- Production d’énergie

- Structure et fluidité des membranes
Les -3 permettent une bonne transmission dopaminergitaunes le SNC et le DHA est
indispensable pour la vision (améliore la conversle la rodopsine en opsine et retinol trans)
[37].

- Conversion en médiateurs oxygenes
L’acide linoléique {-6) est un précurseur de la synthése de I'acidehatanique. Cet acide
permet la synthése des prostaglandines, du tromeoxa des leucotrienes. lls sont
responsables de la réaction inflammatoire et dgd@ation plaquettaire.
Il est donc recommandé de maintenir un rapp@to3 de 4. Cela contribue a prévenir les
RCV, les tumeurs et la fonction cérébrale.

- Acylation de protéines

- Reégulation de I'expression génétique

7. Les vitamines et les minéraux (annexe 4)

Pour les personnes agées, les recommandationsaduNaltional Nutrition Santé 2
(PNNSZ2) portent sur le calcium et la vitamine DaN@oins, certains minéraux et certaines
vitamines sont a surveiller, car les carencesrfuitas B2, B12, B9, B6 et C) sont courantes

chez les personnes ageées et peuvent avoir de gransdquences.

7.1. Lesvitamines
Les vitamines sont principalement apportées pdisnkatation. Elles sont absorbées

par transport actif pour la plupart, ou par diftuspassive (B6 et B12) ou facilitée (B3, D et
E) au niveau de l'intestin. Il existe deux sortesvitamines les liposolubles (A, D, E et K) et

les hydrosolubles (B et C). Les carences en vitamiiposolubles sont fréquentes lors de mal

[37] Lairon D. 2001. Lipides et stérols alimentairdans traité de nutrition clinique de I'adulteaimarion
Médecine-science. Chapitre 17, 154

34



-absorption des lipides dans des pathologies tefjes la pancréatite chronique, la

mucoviscidose ou la maladie cceliaque [16].

a. Vitamine A
Elle est active dans l'organisme sous forme denaétet d’acide rétinoique. La

biodisponibilité de la vitamine A est comprise en20 et 60 % selon la prise alimentaire. Le
stockage et le métabolisme de la vitamine A sedfaits le foie [16].

Elle joue un rble important dans la différenciatioallulaire et les mécanismes
biochimiques de la vision. Elle a également un mdéms la synthese du collagene et la
réaction immunitaire & médiation cellulaire. Mags Icarences en vitamine A semblent étre
exceptionnelles, sauf lors de malnutrition sévarale syndrome de malabsorption. Elles se
traduisent par des signes cutanés, une baisse élessds immunitaires et des atteintes

oculaires [6].

b. Vitamine B1 (thiamine)
Elle est impliquée dans la décarboxylation oxydatilu cycle de Krebs et dans les

réactions de transcétolisation qui permettent denfo du ribose, grace au glucose, pour la
synthese de I'ARN dans la voie des pentoses. Eleita également un role de
neurotransmetteur, qui pourrait expliquer les ttesilmeurologiques lors de carence grave.

Les sources sont multiples. L’absorption est rédaohez les personnes agées, mais
peut étre également diminuée par consommationéjelthlcool ou d’antiacides [38].

Tous les tissus dépendant des glucides sont sessiblune carence en thiamine,
notamment les tissus nerveux. Cette carence, abébérest essentiellement observée chez
les sujets alcooliques ou I'on peut voir I'appantid’un syndrome de Korsakoff et une
cardiomyopathie. Mais les premiers signes demeureatpolymorphes et s’accompagnent
d’anorexie et d’asthénie [16].

c. Vitamine B2 (riboflavine)
Les principales sources sont les produits laitieastiboflavine est transformée dans le

foie en présence d’Adénosine TriPhosphate (ATPFkwine MonoNucléotide (FMN) et

Flavine Adénine Dinucléotide (FAD). Ces deux codacs sont indispensables dans de

[38] Potier de Courcy G. 2001. Vitamines hydrostéstdans traité de nutrition clinique de I'aduR&ammarion

Médecine-science. Chapitre 20, 196
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nombreuses réactions d’oxydoréduction. La réguiatie sa conversion en FAD et FMN est
contrblée par différentes hormones (thyroidienne®ricosurrénaliennes) [38].

Une carence en vitamine B2 provoque des lésionanées, des altérations des
mugqueuses et des anémies hypochromes. Selon lksapiobs, la fréquence des carences est

de 16 a 45% chez les sujets ages [16].

d. Vitamine PP (B3 ou niacine)
Elle est présente en grande quantit¢ dans les igodarnés sous forme de

Nicotinamide Adenine Dinucleotide (NAD) et de Nirtamide Adénine Dinucléotide
Phosphate (NADP). La niacine correspond a l'acidetmique et au nicotinamide qui peut
étre synthétisé a partir du tryptophane. Cettaniita fait partie intégrante de la structure du
NAD et du NADP, coenzymes des réactions d’oxydocédn. Sa carence, tres rare, est a

I'origine de la pellagre dont les signes principaoxt dermatose, démence et diarrhée [16].

e. Vitamine B5 (acide pantothénique)
Elle est présente de facon abondante dans lesifgatiorigine animale mais elle est

treés sensible a la chaleur. Les carences sont gowceelles [38].

L’acide pantothénique devient, dans le foie, parniégrante du coenzyme A (CoA) et
de I'Acyl Carrier Protein (ACP) qui sont indispebkss au métabolisme des glucides, des
acides aminés et des acides gras. Cette synthes@éo#net ACP nécessite la présence de
cystéine. Une carence en cystéine peut donc eetraine carence secondaire en acide

pantothénique. [16]

f. Vitamine B6 (pyridoxine)
Elle est présente dans la viande, les abats,tledailégumes verts et les fruits. Elle

existe sous trois formes (pyridoxine, pyridoxamehgyridoxal) qui sont converties en forme
active : Pyridoxal 5-Phosphate (PLP). La PLP pgi@ de nombreuses réactions : synthése
et dégradation des acides aminés, synthése destnamsmetteurs, dégradation du glycogéene
musculaire, métabolisme du tryptophane, synthes@eélme [16].

Une carence peut entrainer une diminution de l&f@rmation lymphocytaire et de la

synthése d’interleukine 2 et une neuropathie périghe [39].

[39] Belmin J. Le vieillissement (module 5). Meddiédition. 2003
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Les carences en vitamine B6 seraient relativemedjuéntes chez le sujet agée
institutionné. Elles sont dues a un apport insaffisou a une consommation de certains
médicaments. Les ANC chez la personne agée sontsimérieurs a ceux de 'adulte pour la
vitamine B6 [2].

g. Vitamine B8 (biotine ou vitamine H)
Les apports principaux sont dans la viande (notambheefoie) et les fruits. La biotine

est un coenzyme dans quatre réactions de carbmxyldée I'acide pyruvique, de l'acétyl-
CoA, du propionyl CoA et du méthylcrotonyl-CoA. Lesrences sont tres rares car la

vitamine B8 est produite par les bactéries gasttestinales [16].

h. Vitamine B9 (acide folique)
Elle est apportée par les légumes verts, le faejalne d'oeuf et les céréales

completes. Elle est sensible a la lumiére, a ldecinaet a I'oxydation mais peut étre protégée
par I'acide ascorbique dans l'alimentation [38].

Avec la vitamine B12, I'acide folique est un donnée groupes méthyles, ces deux
vitamines participent a la synthése de la méthmnjjui a comme précurseur ’'homocystéine,
et a la synthese de 'ADN. Cette vitamine permetadde diminuer I’'homocystéine qui est un
facteur de risque des maladies cardiovasculaifs [1

Sa carence affecte les cellules a renouvellemgidegrovoquant ainsi des troubles
de I'érythropoiese, une neuropathie et une altérates muqueuses. Il est donc trés important
de surveiller cette carence chez les sujets agéslegeut avoir de graves conséquences.

La déficience en folates est trés fréequente dam®palation ageée institutionnalisée ;

cependant elle est plus marginale chez les sujéts @mbulatoires en bonne santé (1,5%) [2].

i. Vitamine B12 (cobalamine)
Elle est apportée par les produits d’origine anamabr elle est exclusivement

synthétisée par des bactéries. Elle est sensilbledisson et a I'alcool qui peuvent perturber
son absorption [38].

La cobalamine renferme un noyau de cobalt, elleassbciée a un transporteur
spécifique et est stockée dans le foie et le Eie.intervient dans des réactions de transfert,

notamment dans la réaction de synthése de la métkia partir de ’'homocystéine [16].
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Les carences d’apport sont trés rares (car lesviessg’épuisent en plusieurs années),
elles sont dues a des pathologies comme des prebléabsorption lors de pathologies
gastriques (gastrite ou hypochlorhydrie) ou 'argmié Biermer. Son déficit peut entrainer
une anémie macrocytaire megaloblastique, une asthé@me anorexie, des symptomes
neurologiques (troubles mnésiques et confusionstates) et une augmentation du taux
plasmatique d’homocystéine [39].

Chez les personnes agées, on observe une augmerttas gastrites atrophiques qui
sont responsables d’'un défaut d’absorption detlamine B12. Mais a ce jour, aucune étude
chez 'homme n’a prouvé l'effet bénéfique de lamine B12 sur les fonctions neurologiques

et l'intérét de sa supplémentation chez les pers®agées [40].

J. Vitamine C (acide ascorbique)
Elle est essentiellement présente dans les fruissdégumes frais. Mais elle est trés

sensible a la chaleur et a l'oxydation. Elle intemé dans de nombreuses réactions
d’hydroxylation (synthese du collagéne, des catiéchines et de la carnitine),

d’oxydoréduction et radicalaires comme piégeur rdeiscaux libres. Elle est indispensable a
la formation de la substance fibrillaire des tissis soutien ainsi qu’aux défenses
immunitaires de I'organisme [39].

Sa carence est responsable du scorbut, caragié@risgn syndrome hémorragique, une
altération de l'état général et des troubles dessification [16]. Cette carence est
exceptionnelle dans les pays industrialisés, naai&ficience simple est plus fréquente et peut
toucher les alcooliques, les personnes atteintesati@bsorption et les personnes agées.

k. Vitamine D
Contrairement aux autres vitamines, son apportegltaire ne représente que 30 a 40

% des besoins quotidiens. Les principales souraas Halimentation sont les poissons, les
ceufs, la margarine et le lait. La majorité des ajgporovient de la synthése endogene ; sous

I'effet des rayonnements UV, les cellules de lact@uprofonde de I'épiderme photolysent le

[40] Dangour Alan D, Allen E., Clarke R., Elbourbe, Fasey N., Fletcher A.E., Letley L., Richard Mthyte
K., Mills K., Uauy R. A randomized controlled triadvestigating the effect of vitamin B12 supplenaitn on
neurological function in healthy older people: t&éder People and Enhanced Neurological fonctio ystud
protocol. Nutrition Journal. 2011 Mar 11;10:22.

38



7-déhydrocholestérol en prévitamine D, laquellesesuite retransformée en vitamine D [41].
Dans la plupart des pays européens, le pourcerttagdéficience en vitamine D

augmente avec l'age. Il y a une diminution de l@apson intestinale, de la synthése

endogene et de I'exposition solaire. L’étude dedBret al a montré que 40% des sujets

étudiés avaient un taux de vitamine D inférieua adrmale (50 nmol/L[32].

La vitamine D est active dans I'organisme sousolané 1,25-dihydroxyvitamine D.
Les principales fonctions de la vitamine D sontgulation du métabolisme phosphocalcique
et la minéralisation osseuse. Elle est impliqguéasdde nombreuses autres fonctions,
notamment dans le systeme immunitaire, la sécréliorsuline, le rythme cardiaque, la
régulation de la pression artérielle et le fonatement du cerveau [32].

Une carence en cette vitamine est responsable édjpstose, de faiblesses
musculaires, d’hyperparathyroidies secondaires, abmvulsions, d’hypocalcémie et
d’hypophosphatémie [39]. Un apport suffisant elamine D est donc indispensable chez le
sujet agé afin de prévenir les risques de fractapgisaugmentent considérablement la
morbidité.

Afin d’atteindre cet objectif nutritionnel, il esbnseillé de consommer 3 a 4 produits
laitiers par jour. Chez les personnes agées fsagidi, une supplémentation en vitamine D par
des injections trimestrielles peut étre effectu@ede prévenir les fractures.

L Vitamine E
Elle rassemble un ensemble de composés chimiques Idoplus actif est d-

tocophérol. Elle a un pouvoir antioxydant tres paig et neutralise les radicaux libres qui
détériorent les membranes cellulaires par oxydaties acides gras polyinsaturés. Elle
devient alors inactive et peut étre régénéréeguaitamine C. La vitamine E a également des
actions bénéfiques sur la réponse immunitaire eafecérogénese. Il existe actuellement de
nombreuses recherches pour son effet protecteulesupathologies cardiovasculaires, les
cancers, la dégénérescence maculaire liée a [[AgeA) [6].

La vitamine E est principalement présente danilées végétales. Les fruits et les
[égumes ont une teneur moins importante [41].

Les carences en vitamine E sont tres rares, elisieent des signes neuro-

musculaires, hématologiques, immunitaires et paudphtalmologiques [39].
[41] Sauvant P. et Azais-Braesco V. 2001. Vitamiligasolubles dans traité de nutrition clinique l@elulte.

Flammarion Médecine-science. Chapitre 19, 184
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m. Vitamine K
Elle comprend la vitamine K2 synthétisée par lagflntestinale et la vitamine K1

apportée par I'alimentation (legumes, huiles vdgsjaElles permettent I'activation de quatre
facteurs de coagulation par fixation du calcium][38ais elles jouent aussi un réle important
dans le métabolisme osseux. Les carences resgstrares et sont observées lors de
malabsorptions ou de prise d’anti-vitamine K (AVHKL]. Ce déficit participe a la baisse de

la masse osseuse et augmente donc le risque tedf2].

7.2. Les oligoéléments

Depuis plusieurs années, les études ont permis etremen évidence le role
fondamental des oligoéléments dans la défensenlinité, la lutte contre le stress oxydant et
le maintien des fonctions cognitives. Les besomslgjoéléments du sujet agé ont fait I'objet
de recommandations spécifiques dans les appoxsireandés pour la population francaise.
[2]

Chez les personnes ageées institutionnées, plu® d bnt des taux en sélénium et
zinc inférieurs aux valeurs de référence. En plusaldéficience en éléments antioxydants, le
déséquilibre oxydatif s’accentue par une augmemntatie la quantité d’éléments réactifs de
I'oxygene lors de pathologies ou d’altération dgdt nutritionnel [39].

a. Chrome (Cr)
Les aliments riches en chrome sont le foie, leades, les graines, les noix, le jaune

d’'ceuf, les levures et les épices. Son coefficieabgbrption est tres faible (0,5%). Sa
biodisponibilité est influencée par la teneur daimentation en acide ascorbique ou par
I'apport d’acides aminés [30].

Il est essentiel pour le métabolisme glucidolipigiget de linsulinosécrétion. Il
augmente le nombre de récepteurs a linsuline atifieola liaison de I'hormone a son
récepteur.

Il joue également un réle dans la régulation duatm@isme corticostéroide, dans la
prévention de la densité osseuse et le maintida deasse maigre. Enfin, il a un effet sur la
fonction cognitive et I'hnumeur. C’est un antioxydai®].

Les carences en chrome sont courantes chez le slilgstentrainent une altération du

métabolisme glucidique, de I'insulinosécrétion ¢ @ugmentation de la lipidémie.
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b. Cuivre (Cu)
Les aliments riches en cuivre sont le foie, lestates, les légumes secs et les noix.

Le zinc, la vitamine C, le fructose et l'alcool Ibent son absorption contrairement aux
protéines.

Il entre dans la constitution de nombreuses métalkymes et intervient dans de
nombreuses réactions métaboliques jouant un rdie ldadéfense oxydative, dans le transfert
d’électrons, dans la synthése du collagéne, dansueotransmission, dans la minéralisation
osseuse...

Les carences en cuivre entrainent une anémie, inmaution de I'immunité et une
ostéoporose. Difféerentes études suggerent qu'uneenca favorise les maladies

cardiovasculaires [42].

c. Fer (Fe)
Le fer joue deux roles majeurs dans I'organismpetimet de transporter I'oxygéene de

air au sein de I'hémoglobine et de la myoglobimeais également, il participe a de
nombreuses réactions d’oxydo-réduction (transfééedtrons) notamment au sein des
cytochromes.

Il est présent sous deux formes dans I'organisieefer héminique ou fer ferreux
(dans I'hnéme et les enzymes hémoprotéiques) efrledn héminique ou fer ferrique (dans le
transport et les réserves).

Les apports en fer sont majoritairement réalisédgsaproduits carnés, bien qu’ils ne
représentent que 10 a 15 % du fer alimentaire ander Car, il est sous forme héminique et
est particulierement biodisponible (25 %). Les esisources d’apports sont représentées par
les céréales, les fruits, les légumes secs etrttuijps laitiers. Le fer y est sous forme non
héminique et la biodisponibilité est plus faiblel) et varie en fonction de la composition du
repas.

Ainsi, I'acide ascorbique augmente son absorpttandis que les polyphénols, les
tanins, les phytates, le calcium, le zinc et cedsifibres vont la réduire (exemple : le thé, le
café et le son) [30].

La prévalence des déficits en fer chez les sugpds ast estimée a moins de 10 % dans

les études américaines et aux environs de 5% tantgiEte du Val-de-Marne de 1988 et

[42] Delarue J. 2001. Carences et exces en miaiarerits dans traité de nutrition clinique de I'adul

Flammarion Médecine-science. Chapitre53, 534
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I'enquéte EURONUT/ SENECA de 1993 [43].

d. Iode (I)
L’iode est présent majoritairement dans la thyraidas forme de thyroglobuline ou

elle a un réle essentiel. La thyroglobuline perfaetynthese et la conversion des hormones
thyroidiennes T4 et T3.

L'iode est présent dans les aliments issus du miti@rin comme les mollusques, les
crustaces et les poissons [30].

Les carences en iode sont encore fréquentes cleegelieagé et sont responsables de
goitres mais également d’anomalies physiques (amgeh pondérale) et intellectuelles

(syndrome confusionnel).

e. Sélénium (Se)
Le sélénium est présent dans les aliments richggagines. Il peut se substituer au

soufre dans les acides aminés pour former la s@létibonine et la sélénocystéine. Ces
protéines ont un réle essentiel dans la constitud® la glutathion peroxydase, dans I'activité
des hormones thyroidiennes, dans I'architecturébcale et le transport axonal dans le
cerveau [44].

Les glutathions peroxydases sont impliquées dapsolzction des membranes contre
les effets des radicaux libres. Le sélénium a doontré des propriétés anti-oxydantes, mais
il est également impliqué dans la détoxificatiors denobiotiques (mercure) et dans la
régénération de la vitamine E [30].

Sa carence engendre des dystrophies musculairsstralgbles des phaneres, des
anomalies neurologiques, des troubles du rythmembkadie de Keshan (cardiomyopathie
avec nécrose) et la maladie de Kashin-Beck (trautiéela croissance et nécrose du cartilage)
sont caractéristiques d’'une carence en séléniuin [42

Chez le sujet agé, plusieurs études ont montréimiaution du risque oxydatif et du
déficit immunitaire lors de supplémentations e®sim. Les ANC du sujet agé sont donc un
peu au dessus de ceux de l'adulte afin de compéasgmentation du stress oxydatif avec

l'age [2].

[43] CNG (College National des Enseignants de G#la Enseignement du 2éme cycle. Université
Médicale Virtuelle Francophone. 2008-2009

[44] Benton D. Selenium intake, mood and other etspef psychological functioning. Nutr Neurosci.
2002 Dec;5(6):363-74.
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Remarque : une supplémentation en sélénium estajément faite chez le sujet agé. Si le
patient n'a pas de carence, la supplémentation fagotiser les cancers par 'activité anti-

apoptotique du sélénium sur les cellules cancéseuse

[ Zinc (Zn)
Il existe plus de 200 métallo-enzymes a zinc d@&RIN nucléotides transférases. Le

zinc participe a la synthese protéique, aux imnésnitellulaires et humorales, a la

transcription génétique et a la structure d’hornsonié est donc mis en cause dans de
nombreux mécanismes : I'immunité, la régulation’depression des genes, le stockage des
neurotransmetteurs [6].

Avec l'age et les maladies, on observe une dinomutie son absorption et une
augmentation des besoins. Les apports en zincrdepéor la consommation de viandes, de
poissons, de fruits de mer et de céréales.

Les carences sont rares, mais elles peuvent esttraire diminution des fonctions
immunitaires, une altération de la cicatrisatiotaoge, un arrét de croissance tissulaire se

traduisant par du nanisme, un hypogonadisme, uneuage et une anosmie [39].

7.3. Les minéraux

Il existe 8 minéraux dont I'organisme a besoin.sist essentiels pour les réactions

métaboliques et la constitution des tissus et des 0

a. Calcium (Ca)
Le calcium est présent en grande quantité dangrteduits laitiers. La plupart des

études montrent que 50 a 75 % de la population &geeonsomme pas les 900 mg
recommandeés.

C’est le cation majoritaire du tissu osseux, miagsségalement un role important dans
I'excitation des cellules musculaires et nerveudes, changements de perméabilité des
membranes cellulaires, la régulation des procesiissécrétion des hormones et la
participation a des réactions en chaines (comneoagulation sanguine). Une carence en
calcium peut donc avoir de grandes conséquencédsganisme.

Le calcium est absorbé selon deux mécanismes :
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- Une voie para-cellulaire qui permet I'absorption @& a 70 % du calcium a l'age
adulte
- Une voie transcellulaire qui est un processus,agtdmine D-dépendant.
L’absorption du calcium chez les sujets agés déplmet de la concentration intra-
intestinale du calcium et des apports en vitamine D
Les apports recommandés en calcium sont officiel@nmde 900 mg/jour chez les
sujets agés, mais des études américaines sugggrerdi200 voire 1500 mg de calcium par
jour sont préférables [43]. Une autre étude a néogtrune supplémentation de 1200 mg de
phosphate tricalcique et de 800 Ul de vitamine D& femmes agées, vivant en maison de
retraite, permet de diminuer l'incidence des frastwdu col fémoral et des autres fractures
non-vertébrales dés le 18e mois de traitement [45].

b. Magnésium (Mg)
Le magnésium est apporté par des aliments comnehdeolat, les fruits secs, les

fruits de mer ou les céréales entieres et de fagomégligeable par I'eau de boisson.

Le magnésium participe a la plupart des métabobsmexydoréduction et de
régulation électrolytique. La moitié du capital magique (24 g) se situe dans l'os et est
combinée aux phosphates et bicarbonates. Les susgielettiques, le systéme nerveux et
les organes a haute activité métabolique en corigrégalement beaucoup.

Des pertes importantes de magnésium peuvent égeraes chez les sujets ages

malades, alcooliques ou diabétiques, et chez snpatraités par certains diurétiques [43].

¢. Phosphore (P)
La majeure partie du phosphore de I'organisme adtenu dans I'os et les dents. Le

phosphore forme avec le calcium des cristaux ditgpdéposés sur la matrice du collagene. I
est donc nécessaire a la croissance (osseuse @ilaire.

Cet élément intervient en particulier dans les miscaes de production d'énergie
(ATP), mais il entre également dans la composities acides nucléiques (ADN, ARN), des
phospholipides membranaires et intervient dansodabneux systemes enzymatiques.

Il est contenu dans de nombreux aliments : posgsorufs, viandes, produits laitiers,
fruits, céréales. Méme les sujets ayant de faiblggorts alimentaires ingerent 1 g de
phosphore par jour. Il n'y a donc aucune difficaltéouvrir les besoins de 450 mg/jour [43].

[45] Chapuy MC, Arlot ME, Duboeuf F et al. Vitamind3 and calcium to prevent hip fractures in
elderly women. N Engl J Med, 1992, 327:1637-1642
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8. Les apports nutritionnels conseillés (ANC) du sujet 4gé en bonne
santé. [2]

Il a été difficile de mettre en place des ANC ptag personnes agées compte tenu de
’hétérogénéité de cette population (personnes amé santé, en voie de fragilisation ou
fragilisées). Ces ANC par rapport a I'adulte songraentés pour le calcium, le zinc, le

sélénium, les vitamines B6, D et E.

Energie | 30-35 kcal/kg/j
Protéines | 1 a 1,2 g/kg/j et 12-15% de I'énergie totale

Lipides | 30-35% de I'énergie totale

Glucides | 50-55% de I'énergie totale
Fibres 20-25 gl

Eau 2L par jour minimum
Vitamines | Besoins par jour Vitamines | Besoins par jour
A 700 p équivalent rétinol Bl 1,3 mg
D 10-15pug B2 1,5 mg
E 15-20 mg B3 15 mg équivalent en niacine
K 70 pg B5 10 mg
C 100mg B6 2,2 mg
B8 100-300 pg
B9 400 mg
B12 3 mg
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Minéraux Besoins par jour Oligo-éléments | Besoins par jour
Calcium 1200 mg/j Chrome 125 pgl/j
Magnésium 420 mg/j Cuivre 2 mgl/j
Phosphore 800 mg/j Fer 10 mg/j
Potassium 3 g/j lode 150 pg/j
Sodium 4 gl| Sélénium 80 ug/j
Zinc 15 mglj

Tableau V ‘ANC du sujet 4gé en bonne santé [2]

Ce récapitulatif permet de mieux comprendrréle des micro et des macro-nutriments
ainsi que de voire les différences nutritionneiare un adulte et une personne agée.
Ces bases sont nécessaires, car ellesftenincomprendre les conséquences d’'une

dénutrition et les complications que peuvent enalailine carence.
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V.Conséquences de la dénutrition

Outre I'impact sur la qualité de vie et sur I'étginéral de la personne, la dénutrition
expose le patient a des risques majeurs et peutawincidence sur le pronostic vital.

Lors d’'une carence d’apport, il se met en placanétcanisme d’adaptation au jeline
(par épargne de la masse maigre) en quatre phésedénutrition s'installe lorsque
I'organisme atteint ses limites d’adaptation [13] :

1- Le jedne post-abortif (maximum 14 h). Aprés un sgpan a une oxydation des
hydrates de carbone, le stockage des différentsmerits, une réduction de la lipolyse
et une augmentation du stockage des triglycérigeize a une stimulation de la
sécrétion d’insuline. Au bout de 12 h I'organisns¢ & I'état de jeQne et va utiliser les
lipides comme substrat principal.

2- Le jedne court (de 14 h a 4 jours). Pour fournighecose aux organes dépendants
(comme le cerveau), la gluconéogénése hépatiqulesgtibon de l'alanine et de la
glutamine des muscles) se met en place. Il y aeédgait une diminution de
I'oxydation des glucides et une augmentation dee cids lipides. Progressivement, on
va avoir une augmentation des corps cétoniques l@asang et une réduction de
I'excrétion d’urée.

3- Le jelne prolongé. Pour permettre une épargne iguatéet continuer d’alimenter le
cerveau en glucose, I'organisme va utiliser leps@étoniques. L'excrétion de I'urée
va diminuer massivement (I'excrétion d’azote sedat majoritairement sous forme
d’ammoniaque).

4- La phase terminale. Elle se caractérise par unenagm de |'excrétion d'urée et
d’azote en rapport avec l'utilisation des protéinEfie est associée a la présence
d'’cedeme, d’ascite et d’hépatomegalie par hypopréidie (et/ou défaillance
cardiaque), de troubles de la conscience, d’aéeimutanées et de complications

infectieuses.

Lors d’'un état de dénutrition protéino-énergétigumeva donc avoir une mobilisation
des réserves énergétiques. Il en résulte une fisstdaire qui cause de graves conséquences
et notamment une diminution des défenses immuedat de la masse musculaire.

Le déceés intervient lorsque la perte en protéineirdt50 % de la masse protéique

normale [6]. L'étude de Potter et al a montré latren entre la mortalité et I'MC. Chez les
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patients a I'hdpital &gé de 70 a 79 ans, la méétakt 3 fois plus importante lorsque I'IMC est
inférieur & 18. La malnutrition va multiplier parob 6 la morbidité infectieuse et par 2 & 4 la

mortalité chez les sujets agés dénutris [46].

Tres vite, le patient peut étre pris dans une rakpide la dénutrition », car la
diminution des défenses immunitaires va favorisapparition de nouvelles pathologies
(infection...), aggraver les pathologies existatftesibles digestifs, troubles psychiques...) et
fragiliser encore plus le sujet agé (déficit imntaine, troubles hormonaux) en augmentant
encore la réaction inflammatoire et I'hypercatatmoie. Cela va donc accentuer le

déseéquilibre (apport/dépense).

Figure 3: Spirale de la dénutrition [12]

[46] Potter JF, Schafer DF, Bohi RL. In hospitalrtatity as a function of body mass index: an agpetielent
variable. J Gerontol. 1988 May;43(3):M59-63.
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Les conséquences d’une malnutrition sont donc ple#i[6] :

Déficit immunitaire (immunité a médiation cellulaisurtout) et infection nosocomiale
Altération de I'état général

Augmentation du risque de chute et de fracturedpaimution des masses osseuses et
musculaires et diminution des fonctions neuromuses.

Ralentissement de la cicatrisation des plaiesgzhrction de la synthése protéique
Toxicité médicamenteuse (hypoalbuminémie)

Troubles de la glycorégulation (diminution insuligécrétion et résistance
périphérique a l'insuline)

Déshydratation

Risque accru de dépression respiratoire et de meataddio-vasculaires par atrophie
musculaire (myocarde et diaphragme)

Troubles du transit : augmentation du risque deestdigestive et de fécalome qui
favorisent les infections digestives

Atteinte du systeme nerveux avec diminution dedexés et de la vitesse de
conduction. De nombreuses études ont montré uagomlentre la perte de poids et
I'apparition de démence. Durant 8 ans, 3646 pee®de 65 ans et plus, ne présentant
pas de troubles cognitifs lors de l'inclusion, @€ suivis. Au final, 221 cas de
démence ont été diagnostiqués. Les résultats nmbrgree les sujets présentant un

IMC inférieur a 21 ont un risque supérieur de dépper une démence [47].

La qualité et la quantité des apports nutritiondlsz le sujet 4gé sont donc capitales

a prendre en compte. En effet, la dénutritionssdhe petit a petit et peut avoir de trés

lourdes conséquences. C’est pour cela que le dgpist la prise en charge sont essentiels.

[47] Nourhashemi F, Deschamps V, Larrieu S, Letenhe Dartigues JF, Barberger-Gateau P; PAQUID wtud

Personnes Agées Quid. Body mass index and incideindemencia: the PAQUID study. Neurology. 2003 Jan
14;60(1):117-9.
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VI. Dépistage

Le dépistage de la dénutrition doit étre systérmatighez une personne agée pour
toute hospitalisation ou consultation médicale.d¥amen clinique permet de déterminer les
situations a risque et de faire le diagnostic deédliautrition pour une prise en charge précoce
afin de réduire la frequence des complications euirée d’hospitalisation.

L’examen clinigue commence par un simple interrogatdu patient ou de son
entourage (en cas de patient dément ou dépendantles habitudes alimentaires, les
conditions de vie et I'état de santé géenéraleelhpet de déterminer les patients a risque et de

mettre en place des mesures préventives.

Ferry et al ont essayé de dresser les 12 signkstd@aprévenant la dénutrition [6]
1- Revenus insuffisants
2- Perte d’autonomie, physique ou psychique
3- Veuvage, solitude, état dépressif
4- Problemes bucco-dentaires
5- Régimes
6- Troubles de la déglutition
7- Deux repas par jour
8- Perte de 2 kg dans le dernier mois ou 4 kg dans tesniers mois
9- Plus de 3 médicaments par jour
10-Constipation
11-Albumine inférieur a 36 g/L
12-Toute maladie.

Il existe également de nombreux outils complémesggpermettant de faire le bilan
nutritionnel du patient. L’Agence nationale d'aclitation et d'évaluation en santé (ANAES)
a mis en place des recommandations professionrsdles|'état nutritionnel des patients a
'entrée d’'une hospitalisation. Les criteres somhpdes : IMC, perte de poids, MNA et
évaluation de la prise alimentaire [48]. Le PNN&uasi mis en place une stratégie globale de

dépistage et de diagnostic de la dénutrition aéal’outils simples :

[48] ANAES. Evaluation diagnostique de la dénutntiprotéino-énergétique des adultes hospitalisgm®jce

des recommandations professionnelles. Septemb& 200
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perte de poids, IMC, calcul de I'indice du risquaritionnel (IRN) et MNA.
Ces mesures sont souvent négligées lors d’'une thtisgiion ou en institution. Pour
diminuer la dénutrition a I'népital, il a été mis @lace un comité de liaison alimentation

nutrition (CLAN) a I'hopital afin d’optimiser la jse en charge nutritionnelle.

Le dépistage commence par une évaluation globajeatent et une détermination de
sa perte de poids. Le dosage des marqueurs biakgjigst souvent effectué afin d’affiner
'évaluation de la dénutrition. Enfin, certains teegpermettent de déterminer le risque

nutritionnel.

1. Evaluation globale

L’évaluation de I'apport alimentaire permet de caitre la consommation réelle d’'un
patient sur 24 h ou sur 7 jours. Ce suivi alimestast effectué a chaque repas et le soignant
notifie la quantité consommée (rien, moitié, ta&lipar le patient en fonction d’'une liste de

famille de plats.

Un questionnaire peut également étre effectué diémaluer le comportement et la
prise alimentaire.
L’évaluation la plus utilisée est I'index de DETSKA&9] (Annexe 5)
Il permet de placer les patients en 3 catégonms:dénutris, dénutrition modérée ou
potentielle, et dénutrition sévere, en fonction Egmnses a 6 questions simples :
- Le poids est-il normal ? (perte de poids récente)
- Les apports nutritionnels sont-ils suffisants ? dification quantitative et/ou
gualitative de la prise alimentaire, depuis comlaeriemps)
- Y a-t-il des troubles digestifs ? (douleurs abdaten, diarrhées...)
- La perte de poids a-t-elle des conséquences fomdiles ? (la perte de la masse
musculaire va avoir des conséquences sur l'acivité
- Est-ce que la maladie causale augmente les basudirsonnels ?
- Y a-t-il des signes cliniques de dénutrition ?gglitanés)

[49] CHU Nantes. Bases de l'assistance nutritidenehez I'adulte, comité de liaison alimentatiortrition.
4éme édition. Juin 2005
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L’évaluation clinique permet également d’avoir umgression globale du patient. Les
cheveux fins, les ongles cassants, la peau sécBeafeuse et une mauvaise cicatrisation
sont des signes de dénutrition. Il existe égalendest signes cliniques spécifiques d’'une
déficience nutritionnelle. Par exemple, pour uniaiefen protéines les signes cliniques
seront : cheveux minces et cassants, ongles st#laggissement du cou, hépatomeégalie,

atrophie musculaire.

2. L’analyse de la composition corporelle

La méthode la plus employée est I'anthropométrile, germet d’évaluer la masse
grasse et la masse maigre en mesurant les plinésytees circonférences des membres, le

poids corporel et la taille.

Elle se base sur le fait que 70 % du tissus adigstisous cutané. Le poids corporel
correspond a la somme de la masse grasse et dest®emaigre. Cette derniére est la somme
de la masse cellulaire active et du compartimepidien extracellulaire. La masse cellulaire
active correspond a I'ensemble des tissus resplassdb métabolisme oxydatif et comprend
les masses musculaires striées et lisses et laemvasserale (cceur, poumons, rein, foie,

systeme nerveux) [6].

2.1. Plis cutanées et circonférences
Ces mesures sont tres simples, peu couteuses\anpexieffectuer au lit du malade

grace a un metre ruban et un compas (pince anthré@pioue de Harpenden). On mesure les
circonférences brachiales et du mollet et quatie plitanés : tricipital, bicipital, sous-
scapulaire et supra-iliague. La circonférence estammasse musculaire et la mesure des plis

permet de calculer la masse grasse grace a liéquag Durnin et Womersley [16].
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acromion

Pli cutané tricipital
H>5 mm

Périmétre bracchial F=12 mm

H=26¢cm
F=25cm -

olécrane

Figure 4 :Mesure du périmetre brachial et du pli cutanégital avec la limite inférieure de

la normale chez l'adulte de 25-74 ans [49]

Les mesures anthropométriques sont considérées eonspécifigues des
compartiments mesurés, mais peu sensibles. La dieghtion et la rétention hydrique sont

des situations qui faussent ces mesures [43].

2.2. Poids corporel et taille
Le poids corporel est le témoin le plus simple 'd&at des réserves énergétiques en

absence de déshydratation. L'interprétation dugpdalt tenir compte de la taille.

On détermine alors l'indice de masse corporelleegtiie rapport poids/taille :

IMC (kg/m®)= Poids/(taille x taille)

Pour la personne agée la dénutrition commence uer$dMC est inférieur a 21.
(Valeur normale d’'un adulte entre 18,5 et 24,9).
Remarque : chez les personnes alitées ou gralsat@mmesure de la taille peut étre difficile,
on mesure alors la hauteur de la jambe (distahoe-tgenou). Cette distance est, dans la plus
par des cas, proportionnelle a la taille réelle.

Les limites de ces mesures [32] :
- Patients obéses, trop maigres, déshydratés ouwdagemdemes
- Assez spécifique mais peu sensible
- Ne permet pas une surveillance rapprochée de Hétationnel
- Manque de reproductibilité

- Difficulté car modification de la répartition desdus adipeux chez les sujets agés.
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Il existe également d’autres méthodes afin d’amalis composition de I'organisme [16] :

- L'impédancemétrie bioélectrique. L'intensité d’'upucant électrique est fonction de la
structure du tissu qu’il traverse. La peau, lagpaiet les os sont peu conducteurs au
passage du courant contrairement aux membranedagels. Cette méthode ne peut
pas étre utilisée dans les cas de dénutrition e€lans de rétention hydro-sodée).

- L’absorptiométrie bi-photonique. Elle permet deccédr les compartiments masse
0sseuse, masse grasse et masse maigre avec beacqu@cision. Son principe
repose sur la proportionnalité entre le contenuémainosseux et I'absorption d'un
rayonnement photonique. Cependant, elle ne doneanauinformation sur l'eau

corporelle totale et demande une immobilité totlaleant 15 a 30 minutes.

2.3. Perte de poids
Il est possible de calculer la perte de poids. Efiedéterminée par rapport au poids

habituel du patient. Mais la plupart du temps, étednine le poids de forme par la formule
de Lorentz [6].
Femme : poids idéal (kg) = Taille — 100 — [(ta#H&.50)/ 2,5]
Homme : poids idéal (kg) = Taille — 100 — [(taitel50)/ 4]
(Taille en centimetre)

Il'y a dénutrition lorsque la perte de poids egtesieure & 5 % en 1 mois ou a 10 % en
6 mois. La dénutrition est dite sévere lorsqueeldepde poids est supérieure a 10 % en 1 mois
et 15 % en 6 mois [12].

La perte de poids est I'un des meilleurs signesdliptiés négatifs de la dénutrition et
est associée a une augmentation de la morbiditke éa mortalité. Toutefois, il faut faire
attention a certaines situations. Les cedémes atéshydratation peuvent masquer ou

accentuer une perte de poids.
La détermination de la perte de poids est une déhodes les plus simples afin

d’évaluer la gravité de la dénutrition. Elle estigent complétée par le dosage de marqueur

biologique comme I'albumine afin d’avoir une anaysus fine.
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2.4. Les marqueurs biologiques
a. L’albumine
L’albuminémie est la mesure la plus utilisée. Skewanormale est de 38 g/L. La
dénutrition est marquée par une valeur inférieu3d at elle est sévere lorsque cette valeur est
inférieure a 30. Compte tenu de sa demi-vie lon@dejours), la baisse de sa concentration
est le témoin d’'une dénutrition prolongée [50].
L’albumine est un facteur prédictif négatif, enet¢ftine étude a montré la corrélation
entre un taux d’albumine bas et la mortalité. Umairuition de I'albuminémie augmente les

risques de morbi-mortalité.

Albuminémie | >35 | 30-35| 25-30 | 200-25| <20
(g)
Taux de 7% | 99% | 287% | 427% | 620%
mortalité  |(n=1551) (n=221)| (h=156) | (n=82) | (n=50)

Tableau VI :Mortalité a 30 jours en fonction de I'albuminéméeplus basse dosée au cours

de I'hospitalisation sur 2060 patients [51]

Limite du marqueur « albumine »: La diminution da concentration n’'est pas
spécifique de la dénutrition. En effet, celle-cupdiminuer lors d’une protéinurie massive,
d’'une insuffisance hépatique (facteur V), d’'undanfmation, ou d’'une perte massive par le
rein (en cas de syndrome néphrotique) ou par lessvdigestives (lors d’entéropathie
exsudative).

Le plus souvent le dosage de la protéine C réa(@iwP) est alors effectué en méme
temps afin d’évaluer et de tenir compte de I'étdlammatoire du malade. Car celle-ci va

augmenter aux dépens de I'albumine et de la trarétthe.

b. La transthyrétine
La transthyrétine (ou pré-albumine) peut étre égale dosée, c’est le marqueur le

plus sensible de la dénutrition. Elle est syntléétisar le foie et posséde une demi-vie de 2

[50] Couet C. 2001. Exploration de I'état nutritieed dans traité de nutrition clinique de I'aduléammarion
Médecine-science. Chapitre 32, 324

[51] Reinhardt GF, Myscofski JW, Wilkins DB, et dhicidence and mortality of hypoalbuminemic patseint
hospitalized veterans. JPEN J Parenter Enteral M®&80; 4:357-9
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jours ; elle permet donc d’identifier rapidemerg laodifications du statut nutritionnel lors
d’'une dénutrition. Sa concentration plasmatiquanabe est de 300 mg/L, une concentration
inférieure a 200 mg/L témoigne d’'une dénutritiopslfacteurs responsables d’'une diminution

de I'albumine provoquent également une diminutieradtransthyrétinémie [50].

2.5. Evaluation du risque nutritionnel

Des tests ont été mis en place afin de détermieaisque et I'état de dénutrition. lls
sont pour certains spécifiques des sujets agésnetent compte des facteurs sociologiques et

des mesures biologiques.

a. Le mini nutritional assessment (MNA) (annexe 6)
Cette échelle utilise les données diététiquesateciet les indices anthropometriques.

Elle permet de dépister et d’évaluer I'état de mtltion mais également de déterminer le
risque de malnutrition chez les patients de pluéslans.
Un score inférieur & 17 détermine une dénutritimigque.
Un score entre 17,5 et 23,5 détermine un sujetcfuel de malnutrition
Limite du test [6] :
- Il est peu réalisé a I'hdpital pour sa durée ddigéidon (10-15min), il est mieux
adapté pour les sujets vivant a domicile.
- Il est difficilement faisable chez des patientgiattde troubles cognitifs.
- La prévalence de la dénutrition a I'hopital esstidportante, une grande majorité des

patients seraient donc a risque de malnutrition.

b. L’indice de risque nutritionnel (IRN)
Cet indice repose sur le dosage de I'albumine pdéispre et le calcul du rapport poids

actuel/poids théorique. Il permet de classer l¢igips en trois classes.
IRN = 1,519 x albuminémie (g/dl) + (0,417 x P/Ptth00)
(P/Pth: Poids actuel/Poids théorique)
Patient non dénutri : IRN > 97,5
Patient dénutri : 97,5 > IRN > 83,5
Patient tres dénutri : IRN < 83,5
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C. Geriatric nutritional risk index (GNRI)
C’est un index de morbi-mortalité liée a la dériidn des personnes agées. Il est

fiable et facilement utilisable.
GNRI =[1,489 x albuminémie (g/L)] + [41,7 x poidstuel/poids idéal théorique]

Ces tests permettent donc de classer la gravikg dénutrition en fonction de la perte
de poids et de l'albuminémie. lls permettent deepas diagnostic et pour le MNA de

dépister un patient a risque.

3. Synthese sur I’évaluation de I'état nutritionnel du sujet agé

Les outils de I'évaluation de I'état nutritionnehez le sujet 4gé sont nombreux
cependant un certain consensus semble s’articuleuiades éléments suivants [13] :
» Dépistage d’'une situation a risque
o0 Recherche des situations a risque
o0 Recueil des ingestas
o Perte pondérale
o MNA

» Diagnostic d'une dénutrition (dénutrition si au m®IUN des marqueurs est perturbé)

Dénutrition Dénutrition sévere
Perte pondérale > 5% en 1 mois >10% en 1 mois

Ou> 10% en 6 mois Ou> 15% en 6 mois
IMC <21 <18
Transthyrétinémie < 200 mg/L <100 mg/L

Tableau VII: diagnostique de la dénutrition [6]

* Risque de morbi-mortalité liée a la dénutrition

Risque faible Risque élevé
GNRI <92 <82
Albuminémie <35¢/L <30g¢g/L

Tableau VIII: Risque de morbi-mortalité liée a la dénutrit[6h
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Les paramétres susceptibles d’évaluer I'état morriiel et de faire le diagnostic de
dénutrition sont nombreux, aucun ne peut étresatiieul. Le choix des parameétres dépend de
plusieurs critéres [16] :

L’objectif de I'évaluation (dépistage, évaluatiaigcision thérapeutique)
- Du contexte clinique

- Du contexte technique (domicile, cabinet, hopital)

- Du degré d'urgence thérapeutique

- De I'expérience de I'évaluateur.

Le dépistage doit étre effectué régulierement adeszpatients lors du moindre signe
d’alerte. Le dépistage est une vision globale diepg néanmoins les valeurs quantitatives de
la perte de poids et de I'albuminémie permettenpaker le diagnostic et d’évaluer la gravité

de la dénutrition. Cela permet de prendre en charpgatient le plus t6t possible.

58



VII. Prise en charge

Apres une évaluation simple de la dénutrition, i ynise en place d’'une prise en
charge avec une surveillance soutenue du poids, ntkesures anthropométriques, une
surveillance des valeurs biologiques (transthyegtai de la consommation réelle des repas.

1. La stratégie thérapeutique nutritionnelle

Elle est globale, en plus de la prise en chargetiominelle, il faut également corriger
les facteurs de risque en proposant une aide fmimeéntation, des soins bucco-dentaires et
réévaluer la prise en charge des différentes pagied et leurs traitements [30].

L’exercice physique a également un réle importaansd le traitement de la
malnutrition. Il permet d’augmenter la masse dolaction musculaire et de diminuer les cas
d’arthroses et d'ostéoporoses [10]. De plus, chex personnes agées institutionnées,
I'exercice physique serait susceptible d’augmerapport alimentaire quotidien [52].

L’objectif de la prise en charge est de compensedEpenses a hauteur de 1,3 a 1,5
fois le métabolisme de base (MB). Elle dépend deelzrité et du type de malnutrition. En
moyenne, il faut atteindre un apport énergétiqu@@a 40 kcal/kg/j et un apport protidique
de 1,2 a 1,59 /kg/j. Il faut donc déterminer lesdies du patient &gé en tenant compte des
facteurs de correction, afin d’éviter la suralingion qui est un risque de troubles

meétaboliques et peut aggraver les infections [6].

Le calcul du métabolisme de base répond a 2 éqsatio
Chez I'homme : MB= 66,5 + (13,75 X poids) + (5T4ille) — (6,77 X age)
- Chez la femme : MB= 66,5 + (9,56 X poids) + (1Y8Faille) — (4,67 X age)

Avec des facteurs de correction:  Période ppétatoire 1 a 1,1
Fractures séveres 1,1 a 1,3
Infections séveres 1,3 a 1,6
Brdlure 1,5a 2,1

[52] Fiatarone MA, O'Neill EF, Ryan ND, Clements KMolares GR, Nelson ME, Roberts SB, Kehayias JJ,
Lipsitz LA, Evans WJ. Exercise training and nutnital supplementation for physical frailty in verigerly
people. N Engl J Med. 1994 Jun 23;330(25):1769-75.
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Lors de pathologies, les besoins énergétiques autgnte Dans le cas de bralures les

besoins énergétiques peuvent atteindre deux forgtabolisme de base.

Remarque : dans des situations difficiles, on pwasurer la MB par calorimétrie
indirecte & partir des consommations d’oxygéne{\é&de la production de GQVCO?) :
MB= 1440 x [3,9VG + 1,1 VCJ]

A coté d’'une prise en charge thérapeutique, uneoapp nutritionnelle est possible.

2. La prise en charge nutritionnelle

Il'y a différents modes de prise en charge : oml&rale et parentérale. Ce choix tient
compte de différents criteres [30] :
- Le statut nutritionnel de la personne agée
- Le niveau des apports alimentaires énergétiquesoadiques spontanés
- La séveérité des pathologies sous-jacentes
- Les handicaps associés ainsi que leur évolutiovigipée

- L'avis du malade et/ou de son entourage ainsi gsiednsidérations éthiques.

Il est préféerable de privilégier la nutrition oraMais elle doit étre surveillée de prés
afin de contréler les ingestas a chaque repaautldque le patient soit conscient, sans risque
d’inhalation et qu’il ait des fonctions digestivesrmales.

La nutrition entérale est utilisée dans les cadaoprise orale est insuffisante ou
impossible (trouble sévere de la déglutition), edlst contre-indiquée lors de sténose
cesophagienne, d’occlusion intestinale ou de vomiests. La nutrition entérale se fait par
sonde naso-gastrique (pour une alimentation detecdurée) ou par stomie (pour une
alimentation de longue durée) (gastrostomie ownEgtomie).

Enfin, la nutrition parentérale est utilisée en das malabsorption ou d’occlusion
intestinale, mais également en dernier choix apobec de la nutrition entérale. Elle se fait
par voie veineuse périphérique ou centrale (veaive supérieure) [43].

Durant toute la prise en charge de la renutritles,apports alimentaires du patient
seront suivis a chaque repas et des controlesieégule la prise de poids et des valeurs

biologiques seront effectuées.
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2.1. Conseils nutritionnels
Avant de mettre en place ces conseils, il est imapbrd’évaluer I'apport alimentaire

de chaque patient. Elle permet d’adapter le régimpatient afin d’optimiser son observance.
Ces conseils reprennent les recommandations du RiédNiISes personnes agées.
- viandes, poissons ou ceufs : deux fois par jour,
- lait et produits laitiers : 3 a 4 par jour,
- 1a1l,5litre d'eau par jour (ou autres boissgas de fruits, tisanes, etc.) sans attendre
la sensation de soif ;
- pain, autres aliments céréaliers, pommes de teriégumes secs a chaque repas, au

moins 5 portions de fruits et Iégumes par jour.

Le conseil nutritionnel passe également par une liaraton des facteurs
environnementaux.

Les repas doivent étre pris a heures fixes, céaitha est un signal physiologique qui
va motiver la personne a manger. Le repas estament convivial que I'on partage avec les
autres. Les personnes vivant et mangeant toutdssseat une diminution des apports
énergeétiques, elles mangent moins car elles onhsnidé plaisir a manger. L’'ambiance du
repas est donc une chose trés importante, la déxngrka température, la lumiere, 'odeur et
le bruit sont des facteurs a prendre en compte.elRample, une température basse et une
lumiére tamisée pourraient augmenter I'apport tiatmel. Deux études, dans des services de
soins, ont montré que lI'environnement du repas’attnbsphére du réfectoire pouvaient
augmenter I'apport énergétique de 236 kcall/j, dirairie pourcentage de patients dénutris de
17 % et augmenter le poids des patients de 1,5 kg321].

D’autres recommandations peuvent également étxgesuafin d’augmenter I'apport
alimentaire [30] :

- Augmenter la fréquence des prises alimentaires tajeurnée, en fractionnant les
repas (4 repas par jour plus 2 & 3 collations)s’assurant que la personne agée
consomme trois repas quotidiens. Deux collationspleis des 3 repas quotidiens
peuvent augmenter les apports de 600 kcal et Epyatéines par jour [21].

- Eviter une période de jeine nocturne trop longu&ZA>heures) en retardant I'horaire
du diner, en avancant I’horaire du petit déjeut@uesn proposant une collation avant
le coucher.

- Privilégier des produits riches en énergie et/opretéines.
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- Proposer les repas dans un environnement agré&auolee(et convives).

- Organiser une aide technique et/ou humaine au repdenction du handicap de la
personne.

- Adapter les menus aux godts de la personne. Ledsege(t est diminué chez le sujet
age, il est conseillé d’ajouter des épices, deslioments ou des exhausteurs de goat
(glutamate de sodium) afin d’améliorer le goQtappétit.

- Adapter la texture des aliments aux capacités dgication et de déglutition avec une

alimentation lisse et sans morceaux.

Dans tous les cas, la notion de repas doit restg@iaisir avec une table bien préparée
dans une salle & manger conviviale, avec un molaitlapté, des plats biens présentés... Tout
doit étre mis en ceuvre pour mettre en appétit fagmme agée. Par exemple, servir le repas
dans de grandes assiettes permet de donner ligipneau patient que la portion est plus

petite, et permettra d’augmenter les apports.

2.2. Alimentation enrichie (annexe 7)
Elle permet d’augmenter les apports en énergienepretéines sans augmenter le

volume tout en augmentant la densité énergétiquiéaliment. Une étude a comparé deux
groupes de personnes agées recevant une alimendago la méme quantité nutritionnelle.
Un groupe recoit une portion normale et l'autre poetion plus petite mais enrichie. On a
constaté que le groupe ayant la plus petite pod@mrsomme 14% d’énergie en plus [1]. Des
petites portions ayant une densité eénergétique ritaupie sont donc conseillées afin

d’augmenter les apports.

L’enrichissement se fait par ajout de poudre de d&i lait concentré, de fromage rapé,
d’ceufs, de créme, de beurre, d’huile ou de poutiegsrotéines industrielles.

En plus de cette alimentation enrichie, le patientphase initiale, peut recevoir des
vitamines et de minéraux en complémentation, adifialder a lutter contre les infections, les
inflammations et augmenter la cicatrisation [13u £HU de Nantes, par exemple, les
patients dénutris recoivent systématiquement, elésdntrée a I’hdpital, une supplémentation

en vitamine D et en sélénium.
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2.3. Compléments nutritionnels oraux (CNO)
Les compléments nutritionnels oraux sont des petjpenrs permettant d’'avoir un

apport énergétique et/ou protéique important danvalume restreint. IlIs permettent une
prise de poids du patient et une diminution la aldé et les complications, afin de diminuer

le temps de séjour d’hospitalisation.

L’efficacité des CNO ont été démontrée par de nembes études. Une méta-analyse
(2387 patients) sur la supplémentation orale en @M@ de 400 kcal en plus par jour) chez
les personnes agées (plus de 75 ans) a montrémamaution significative de la mortalité. En
moyenne, le temps d’hospitalisation a diminué deuss et le poids a augmenté de 2,4 %
[21]. Afin d’améliorer la compliance du traitemernk,a été montré que l'utilisation de
supplémentation ayant une énergie tres dense {gupé& 200 kcal au 100 g) pourrait
permettre une augmentation significative des app@insi des patients recevant une boisson
de 200 ml par jour consomment 64 % de la presonpalors que les patients recevant une
boisson de 400 ml par jour ne consomment que 5Bdur (Uune quantité d’apport équivalent)
[21].

La prise en charge doit étre mise en ceuvre chepers®nne agée dénutrie ou ayant
un risque de dénutrition, parallelement a la cdiwacdes facteurs de risque. Elle se base sur
le statut nutritionnel et le niveau des apportsalitaires énergétiques et protéiques, en tenant
compte de la nature, de la sévérité et de I'evatupirévisible des pathologies [6]. Les CNO
sont envisagés apres I'échec d’une prise en chggedes conseils nutritionnels et/ ou d’une

alimentation enrichie.

Il en existe une assez large variété de produitsésuou salés et présentés sous
différentes textures (liquides, semi-liquides, péss), et dans différents conditionnements
(brique, cup, ou bouteille plastique). Ces prodpéavent étre en poudres a diluer avec du lait
ou de I'eau ou prét a I'emploi. Pour chaque typexiste de nombreux arébmes.

Les CNO existe en trois catégories :

- Les polymériques: ce sont des mélanges completsté{pes, glucides, lipides,
vitamines, minéraux et oligoéléments). lls sontssés en fonction de l'apport en
protéines et en calories. Ce sont les produitplies couramment utilisés. lls peuvent

étre avec ou sans fibres, lactose ou gluten.

63



- Les glucido-protidiques : ces produits sont tresuvpes en lipides. Il s’agit
généralement de compotes ou de jus de fruits.
- Les produits ne contenant qu’un macronutrimenbigines seules en cas de déficit

d’apport protéique, glucides seuls et les lipidads

Les CNO ne doivent pas couper I'appétit du patilsthoraires d’administration sont
donc fixés a la fin du repas ou en collation (nuilgee matinée ou d’apres-midi). Il est toute
fois préférable de les prendre durant la collatiem.effet une étude a montée la prise de
CNO entre les repas, en collations, augmentait l@sisapports énergétiques quotidiens par

rapport a une prise du CNO pendant les repas [21].

Le choix de la texture et du golt du complémentfaste plus souvent en fonction
des préférences des patients. Néanmoins, il a @rénchez I'adulte sain que la variété des
saveurs, des odeurs et des textures augmentedamonation et le désir de manger. Il serait
donc judicieux de varier la consommation afin diawme meilleur compliance a long-terme
[21].

D’autres études, chez le sujet 4gé en bonne samténontré que la consommation
d’'un substitut liquide augmente I'apport nutriti@r(+ 13,4 %) par rapport a un substitut
solide. C'est I'absence de mastication qui seraltodgine d'une plus basse satiété des
liquides, car il y a une diminution des sécrétipascréatiques. La vidange gastrique serait
également plus rapide avec des liquides. Mais ioegaétudes sont contradictoires et
montrent que les liquides sont plus satiétogenedapusolides [21]. Enfin, le froid et l'acidité
des boissons désaltérantes entraineraient une atajioe de la salivation et donc

stimuleraient la faim.
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Statut nutritionne

Réévaluation a 1 moi

Apport Normal Dénutrition modérée Dénutrition sévere
alimentaires
spontanés
ez as » Conseils diététiques
Conseils diététiques . . L.
» Alimentation enrichie
Normaux Surveillance Alimentation enrichie et CNO

Réévaluation a 15
jours

Diminués mais
supérieur a la moitié

de I'apport habituel

A

Conseils diététiques
Alimentation
enrichie
Réévaluation a 1
mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation a 15
jours et si échec :
CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et CNO
Réévaluation a 1
semaine et si échec :
NE

Trés diminués,
inférieurs a la moitié

de I'apport habituel

Conseils diététiques
Alimentation
enrichie
Réévaluation a 1

semaine et si échec|:

CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et CNO
Réévaluation a 1
semaine et si échec :
NE

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et NE d’emblée
Réévaluation a 1
semaine

Tableau IX: Stratégie de prise en charge [6]

La prise en charge de la dénutrition est un toédaut dans un premier temps se fixer

un but (prise de poids en combien de temps) ps&yes d’éliminer les facteurs de risque qui

pourraient diminuer la prise alimentaire et utilides conseils diététiques pour optimiser cette

prise. Enfin, il est primordial de surveiller et déévaluer régulierement le patient pour

s’assurer de la prise de poids.

La prise en charge est propre a chaque patiemd, peut varier en fonction des

pathologies. Des études ont donc permis de trodesr recommandations spécifiques en

fonction du patient et de ses facteurs de risque.
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VIIIL. La prise en charge nutritionnelle en fonction d’'une
pathologie

Une prise en charge plus fine peut étre effectaéede certaines pathologies ou les
dépenses meétaboliques sont fortement augmentéemmmennt par I'ajout de

pharmaconutriments qui peuvent renforcer les défeds I'organisme.

1. Les pharmaconutriments

De plus en plus d’études montrent I'efficacité gdsmrmaconutriments. lls peuvent
étre incorporés dans les CNO. Des études ont mdifiicacité des acides aminés
(glutamine, arginineg. cétoglutarate d’ornithine (ACO)) ou des acidessgrmégas 3 (EPA)
et 9 (acide oléique). lls réduisent les complicadianfectieuses et améliorent le bilan

protéique. [13]

1.1. L’alpha-céto-glutarate d’ornithine (ACO)
L'ACO est un adjuvant de la nutrition artificiellgilisé par voie orale, entérale ou

parentérale et entrant dans la catégorie des imypbaonaconutriments azotes.
L’ACO est un précurseur de glutamine, d’arginine,toline et de polyamines. Les
effets de cette combinaison sont uniques [2] :
- Il stimule la sécrétion d’'insuline et d’hormoneaeissance
- Il stimule les synthéses protéiques, hépatiques irdestinales et limite
I’hypercatabolisme musculaire
- Il stimule 'immunité des états cataboliques
- Il permet le maintien de la trophicité intestinale.

Cliniguement, I'ACO a fait la preuve de son effitdcdans le traitement de la
dénutrition du sujet brdlé, ainsi que chez le sag dénutri. Ses propriétés pro-cicatrisantes
permettent d'envisager son utilisation dans laemaent de la brllure, des escarres et en
chirurgie plastique et réparatrice. Il peut étiésdt en supplément afin d’améliorer la prise en

charge des malades dénutris hospitalisés ou enlaioipes [53].

[53] Cardenas D, Le Bricon T, Cynober L. L'alphdegfutarate d'ornithine : mécanismes d’action eicpl
actuelle en nutrition artificielle. Nutr Clin Métab2002;16:151-163
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Actuellement, I'ornithine (CETORNANY*) est utiliséen traitement d’appoint de la
dénutrition des personnes agées afin de ralentgatabolisme protéique. Les industriels
développent de plus en plus des CNO contenanbdathine, de I'arginine ou de I'ACO.

1.2. Laglutamine
C’est un acide aminé utilisé par les cellules ouveellement rapides (entérocytes,

cellules immunitaires, fibroblastes). Il est née@gs a I'expression des fonctions de ces
cellules et au maintien de la trophicité tissulaitbe régule également le turnover protéique
au niveau des muscles en stimulant la synthése iethébant la protéolyse. Sa concentration
plasmatique diminue en situation d’agression [2].

Des études ont montré son rble dans la stimulatdenla synthése protéique,
I'activation et la prolifération des lymphocytesl@tproduction de glutathion qui participe aux
défenses antitumorales [54].

La glutamine améliorerait la synthése du collaggtrie systeme immunitaire. Mais les
études ne sont pas suffisantes pour montrer si@ féicacité sur la nutrition et notamment

sur la cicatrisation [54].

1.3. L’arginine
Cet acide aminé devient indispensable a I'organikrge de situations d’agressions.

Elle permet de réguler I'immunité et le métaboligonetéique, mais également de favoriser la
synthése du collagéne, de stimuler la sécrétiomrdibnes anabolisantes (hormones de
croissance, prolactine...) et d’augmenter la croissacellulaire [6]. Son activité sur la
cicatrisation vient du fait qu’il s’agit d’un préeur de la proline.

Ces études sont encore a effectuer afin de prociudguement, son efficacité [54].

Le schéma ci-dessous permet de voir les relationsre eles différents
pharmaconutriments. lls conduisent tous a la sgetliie NO (monoxyde d’'azote) qui est un
régulateur de I'apoptose.

Ces pharmaconutriments peuvent notamment aideciadtrisation lors d’escarres, de

cancers ou de fractures.

[54] MANN G. Service de nutrition Clinique. Nuifon et cicatrisation. 2006
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Figure 5 :Inter-relation métaboligue entre glutamine (GLNyiaine (ARG), ornithine
(ORN) et alpha-cétoglutarateG) (GLU : glutamate) [2]

2. Les escarres

Ce sont des nécroses cutanées dues a linterruplra microcirculation par
compression prolongée des parties molles sur leésosont aggraver I'état nutritionnel par la
mise en place d’un hypercatabolisme.

Le facteur principal favorisant la survenue desagss est la pression qui crée une
zone d’ischémie. Les facteurs secondaires sontrbtilisation, I'état nutritif, I'insuffisance
artérielle et veineuse, la déshydratation et lactdn de la sensibilité a la douleur.

Les escarres sont associées a une augmentatiendiede d’hospitalisation et de la
mortalité.

Il existe 4 stades d’escarre en fonction du nomiheda situation et de I'aspect [6] :

- Rougeur, érytheme : stade 1

Désépidermisation : stade 2

Ulcération cutanée : stade 3

Nécrose : stade 4.

Il existe des méthodes de traitements préventifsuedtifs non nutritionnelles. Les

préventifs consistent a réduire les phénomenesuiité locale (gestion de l'incontinence),
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a changer de posture toutes les 2 a 3 heures (técuatéral) ou a utiliser des matelas
spécifiques qui permettent de diminuer les zongwessions.

Les curatifs dépendent du stade de I'escarre. Rsustades les moins avancés un
nettoyage a I'eau stérile et des bains d’eau gaégent suffire. Pour les stades avancés des
pansements d’hydrocolloide (hydrophile et déterean d’alginates sont utilisés afin de
stimuler la repousse cellulaire. Les pansementmgitent de garder la plaie humide afin
d’améliorer la ré-épithélialisation et de diminder risque d’infection.Des antibiotiques

topiques peuvent étre utilisés en cas d’infectaba$a plaie [6].

L’aspect nutritionnel est également important; Id&téticiens recommandent
généralement dans ces cas une supplémentatiotiamutelle et multivitaminiques [55]. Une
meéta-analyse de 2005 de 15 essais montre une i@due 25% du nombre d’escarres lors
d’'une supplémentation en compléments nutritionoedsix hyperprotéinés [56].

Comme expliqué précédemment, une supplémentatid®Cé€ha montré son efficacité
sur l'accélération de la cicatrisation. Il peut ddtre envisagé dans le traitement des escarres.
Les apports en zinc, vitamine A, vitamine C etdent préconisés depuis plusieurs années
sans preuve de leur efficacité. Toutefois, un es8aique sur une complémentati@n
arginine, vitamine C et zinc a montré son effiaai7]. Cette étude randomisée concerne 16
patients atteints d’escarres, ils recoivent quetidement en plus de l'alimentation standard
un supplément hyperprotéiné-hypercalorique. |l i$’agoit d'une supplémentation
« classique », soit d’'une supplémentation enrieliearginine, vitamine C et zinc. Le statut
nutritionnel et la taille des escarres sont cogggendant trois semaines. L'étude montre un
taux de guérison supérieur pour les patients gydste supplément enrichi, mais il n'y a pas
de différence significative sur 'amélioration datsit nutritionnel.

Ces résultats sont concluants, cependant le nodepatients inclus est insuffisant,

cette étude doit étre confirmée par une étude xgrande échelle.

[55] Frank Christopher, MD, CCFP ; Approach to sldicers in older patients. Can Fam Physician. 2004

[56] Stratton RJ, EkK AC, Engfer M, Moore Z, Righy Wolfe R, Elia M. Enteral nutritional support in
prevention and treatment of pressure ulcers: &syaic review and meta-analysis. Ageing Res Re%20022-
50.

[57] Desneves KJ, Todorovic BE, Cassar A, Crowe T@atment with supplementary arginine, vitaminr@ a

zinc in patients with pressure ulcers: a randoméedrolled trial. Clin Nutr 2005;24:979-87.
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L’agence francaise de seécurité sanitaire des atsn@hFSSA) conseille un apport
calorigue de 30 a 40 kcal/kg/j, un apport protigigde 1,5 g/kg/j et une correction des
carences en micronutriments pour prendre en chard@nutrition et favoriser la cicatrisation.

Il faut de préférence utiliser un complément leuriadapté aux escarres comme les produits

enrichis en arginine et en anti-oxydants [6].

Nutriments (unités) Recommandations
Arginine (g) 5-30
Vitamine C (mg) 120 — 2000
Vitamine E (mgkT) 50 - 270
Vitamine A (u1Q) 800
Caroténoides (mg) 4-16
Sélénium (ug) 80 — 200
Zinc (mg) 15-50

Tableau X Recommandation en micronutriments en cas d’escgfes

3. Les démences

Les démences entrainent des troubles du comporteavet des fluctuations de
'appétit et des troubles dysphagiques. La dégiadlatutritionnelle est proportionnelle a la
dégradation neurologique.

La perte de poids est trés fréquente chez lesssaftdints de la maladie d’Alzheimer
(MA). Elle toucherait 30 % des patients présentarg MA légere a modérée et 50 % des
patients déments institutionnalisés. [57]. Les eausont nombreuses : perte d’autonomie,
troubles du comportement, atrophie du cortex mesigporal (diminution de I'appétit et
modification du comportement alimentaire), majanati de la dépense énergétique

(déambulation, agitation), atteinte du systémeédelation endocrine... [5]

[57] White H, Pieper C, Schmader K, Fillenbaum Geiglit change in Alzheimer's disease. J Am Geriatr S
1996;44:265-72.
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Plusieurs études cliniques ont montré un effet fa@vie sur les ingestas, le poids et
différentes mesures anthropométriques ou sur ldutstan micronutriments aprés
administration de compléments nutritionnels orab&].[ Par contre aucune étude ne montre
une améelioration des fonctions cognitives ou umeirdition de la mortalité.

L’AFSSA ne définit pas une nutrition spécifique pdes sujets atteints de la maladie
d’Alzheimer non dénutris. Mais en cas de perte dielg la prise en charge nutritionnelle
orale est recommandée. Elle doit tenir compte detil/ité physique et des carences en

micronutriments, mais elle n’est pas spécifique [5]

Toutefois certaines études montrent les effetstifosie la nutrition sur les troubles
cognitifs notamment pour le zinc, le sélénium, @mine C, les folates et la vitamine E.
Ainsi une étude de M. Ferry a montré que des niwéas de vitamines C et E sont associés a
une augmentation de la sévérité de la maladie t&iimer. Ces deux vitamines réagissent en
synergie et ont un effet anti-oxydant. Le stresydaif est I'un des facteurs les plus
contributifs aux déclins cognitifs et mnésiques.dffiet, le cerveau est un organe qui a besoin
de beaucoup d’oxygene afin de produire de I'éne(gjigce a la chaine de réaction oxydative
mitochondriale) [5]. L’étude NHANES II (chez les artains de plus de 60 ans) a permis de
corréler les performances mnésiques aux taux plapmes de certains anti-oxydants
(Vitamines C, E et A, caroténoides et sélénium)ut&@caugmentation de la concentration
plasmatique en vitamine E s’accompagne, dans étitke, d’'une amélioration de la mémoire.
Enfin, des études ont essayé de trouver le rélevilasiines du groupe B sur la fonction
cognitive. Elles seraient impliquées dans la sysgltes neuromédiateurs [6] :

- La vitamine Bl inhibe la cholinestérase et donc naemfe la concentration
d’acétylcholine dans la synapse.

- Lavitamine B2 est un facteur important de la ragah de la réaction de méthylation.

- La vitamine B3 est un des facteurs responsableadgymthése du NAD et NADP
impliqués dans toutes les réactions d’oxydo-réduactElle participe également a la
synthése de la sérotonine.

- Les vitamines B6, B9 et B12 participent a la syathée la dopamine, de la
noradrénaline, de la sérotonine et du GABA.

[58] Young KW, Greenwood CE, van Reekum R, Binns .MRroviding nutrition supplements to
institutionalized seniors with probable Alzheimetlisease is least beneficial to those with low badyght
status. J Am Geriatr Soc 2004;52:1305-12.

71



Il n'existe pas de recommandations nutritionnellesur des démences type
Alzheimer ; toutefois de nombreuses recherches mmaintun intérét des anti-oxydants

(vitamine E, sélénium) sur I'amélioration de la nuére.

4. Les cancers
La dénutrition est un risque permanent lors d'unceg, elle a toujours une valeur

pronostique péjorative car elle peut majorer Isguées de complications liés aux thérapies. Le
but de la prise en charge nutritionnelle est dental I'évolution de la cachexie et de
permettre la réalisation du traitement dans saynadité.

Environ 30 a 60 % des patients hospitalisés en éalogie sont dénutris, ce
pourcentage peut atteindre les 80 % pour les patetteints de cancers du tractus digestif
haut ou de la sphére ORL [6]. En plus de la rédaadties apports nutritionnels due aux effets
secondaires des traitements (nausées, vomissernrentdes du godt), les cancers entrainent

une perturbation des métabolismes qui sont la cpesie de la cachexie [55].

La cachexie est due a trois phénoménes [59] :

- Une réduction des apports nutritionnels. Elle pétte due aux traitements
médicamenteux, a un syndrome dépressif ou au symdrinflammatoire (effet
anorexigene des cytokines pro-inflammatoires).

- Une augmentation du métabolisme énergétique. llyvavoir un phénomene de
« détournement métabolique » de I'organisme versufaeur. Celle-ci va utiliser
beaucoup de glucose, soit directement, soit gratse reéoglucogénese, lorsque les
réserves sont épuisées. Ce phénomene est accantli@ugmentation des cytokines
qui provoque une résistance a l'insuline. La tumetive également la sécrétion du
Lipid Mobilizing Factor (LMF) qui accélére la lipgde et est souvent associée a une
hypertriglycéridémie.

- Une augmentation du catabolisme protéique au niv@asculaire. La tumeur sécrete
un facteur, le Proteolysis Inducing Factor (PIF) agcélére la dégradation protéique

musculaire.

[59] Déchelotte P., Michel P. et Lerebours E. 20Bfise en charge nutritionnelle du patient cancédans

traité de nutrition clinique de I'adulte. Flammariblédecine-science. Chapitre 49, 508
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Les CNO développés spécifiquement pour les carsmrs généeralement enrichis en
acides gras n-3, ou pharmaconutiments. Des étugtemontré que les acides gras n-3, la
glutamine et I'arginine pourraient ralentir la @gance tumorale en inhibant la prolifération
cellulaire et en activant I'apoptose. lls perme¢ina également de prévenir les complications
et ralentir la cachexie, en particulier 'EPA quihiberait la protéolyse induite par les
cytokines sous linfluence du PIF. Toutefois deadés de plus grandes échelles sont a
réaliser afin de préciser ces indications [55].ifgnfutilisation de précurseurs de glutathion
pourrait permettre une diminution du stress oxydeattides conséquences de la protéolyse.
Ainsi une supplémentation en vitamine C, chez l$epts cachectiques, améliore la masse

cellulaire active et leur capacité fonctionnell8][5

La prise en charge nutritionnelle des personnesétanses est indispensable car le
cancer entraine lui-méme une dénutrition. L’'aliragioph est donc a suivre de tres pres et

certains pharmaco-nutriments peuvent aider a peie en charge.

5. Les fractures

On estime en moyenne le nombre de chutes a treislel patients institutionnalisés ;
a partir de 75 ans le risque d’hospitalisation spnée chute est de 10 %. Parmi les fractures,
la fracture de I'extrémité supérieur du col du féfikESF) est la plus grave. En 2004, elle est
estimée entre 50 000 et 55 000 chez les persormgdud de 65 ans [5]. Les fractures
entrainent un risque de perte d’autonomie et deitdéan. C’est un enjeu majeur de santé
publigue. Elle entraine une augmentation de 20 %a aeortalité [12]. Les relations entre la
fracture du col du fémur et la dénutrition sontstrétroites.Ainsi, 50 % des patients
hospitalisés pour une FESF sont dénutris. La déouatrcause une réduction de la force
musculaire et de la masse adipeuse, celle-ci pedésgos lors des chutes.

De plus, une diminution des apports en calciummetiamine D est fréquente chez le
sujet agé et contribue a la genése de l'ostéopdfise.a nutrition est donc un facteur
déterminant majeur, mais d’autres facteurs infleeh&galement I'évolution de I'ostéoporose
[60] :

[60] De Vernejoul M-C. 2001. Nutrition et maladiesseuses dans traité de nutrition clinique de ltadu

Flammarion Médecine-science. Chapitre 58, 584

73



- Des facteurs génétiques
- Des facteurs hormonaux (par exemple, on observeere postménopausique chez la
femme).
Les carences vitamino-calciques sont trés impatachez les sujets trés ages et
institutionnalisés. Il a d’ailleurs été montré des fractures du col sont largement supérieures
dans ces populations par rapport aux personnes agémnt chez eux. Cela montre qu’'un

apport correct en calcium et vitamine D est uneureepréventive importante des fractures.

Il est recommandé par I'AFSSA d’augmenter les agp@nergétigues a 30-40
kcal/kg/j et les apports protéiques de 1,2 a 1Kg/p/chez les personnes agées deénutris
atteintes d’'une fracture de I'extrémité supérieduecol du fémur. Les recommandations sur
les apports en calcium et vitamine D sont les mémuescelles préconisées chez la personne

ageée de plus de 75 ans.

La FESF est un risque de dénutrition avéré, desmemndations nutritionnelles

doivent étre mise en place en prévention et larsa fracture.

Cette partie permet de mieux comprendre les adapsatutritionnelles a effectuer en
fonction des patients. Elle permet également detrmaotes différents nutriments existant qui

peuvent étre ajoutés lors de la renutrition.

Cette premiére partie montre les causes et leséqaraces de la dénutrition de la
personne agée ainsi que l'importance d’intégrendgition au sein méme de la prise en
charge d’'une personne malade. Il a également étéales recommandations nutritionnelles,
le dépistage et la prise en charge de la dénutrdim de mieux comprendre les besoins et les
attentes des malades et des soignants.

La seconde partie regroupe toute la réglementatimcernant I'élaboration et la mise
sur le marché dun CNO. Elle permettra de connaleg® limites reglementaires et

nutritionnelles a respecter par les industriels thu développement de produits.
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PARTIEII : La
reglementation des
compléments
nutritionnelles oraux



Pour que les produits a développer soient rembbl@saar la Sécurité Sociale pour
une commercialisation future en officine et un meeil accés du marché des hdpitaux, il
faudra respecter les reglementations des prodigtetidues et plus particulierement des

ADDFMS, ainsi que les normes imposées dans la LPPR.

I. Généralité sur les aliments diététiques

Les produits de nutrition clinique orale font partles « aliments destinés a des fins

médicales spéciales » ou ADDFMS.

1. Les aliments diététiques [61]

Les produits a développer font partie des alimerd#ététiques » correspondant a la
directive 2009/29/CE relative aux denrées alimeesaidestinées a une alimentation
particuliere (DADAP). Cette directive est transern droit francais par le décret n°91-827 du
29 aodt 1991.

Ces aliments se distinguent par les compositionsues processus de fabrication. lls
ont un objectif nutritionnel particulier indiqué yorépondre aux différentes catégories de
personnes :

- Avec un processus d’assimilation ou un métabdiperturbé
- Aux conditions physiologiques particulieres
- Des nourrissons ou des enfants en bas age, ee lsanté.

Les produits visés dans les deux premieres caggeuvent étre qualifies de «
diététiques ».
lls suivent les dispositions des denrées alimezgadiourantes, sauf pour les modifications
permettant de les rendre conformes a leur défmiiosauf dispositions spécifiques.

Cette directive contient en annexe | des groupedemeées alimentaires destinées a
une alimentation particuliére, pour lesquels depakitions spécifiques sont fixées par des
directives spécifiques :

[61] Directive 2009/39/CE du parlement européen et dised du 6 mai 2009 relative aux denrées alimessair

destinées a une alimentation particuliere (refonte)
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1) préparations pour nourrissons et préparatiorsude

2) denrées alimentaires a base de céréales etn#dirpeur bébés destinés aux nourrissons et
aux enfants en bas age

3) aliments destinés a étre utilisés dans les rgihypocaloriques, destinés a la perte de
poids

4) aliments diététiques destinés a des fins méaticsiéciales

5) aliments adaptés a une dépense musculaire étsmsout pour les sportifs.

Ces directives spécifiques comportent des exigesiggslémentaires sur la nature et la
composition des produits, sur la qualité des medigoremieres et sur I'hygiéne. Elles
comportent également la liste des additifs, lepakigions sur I'étiquetage, la présentation, la
publicité mais aussi les modalités de préleveméemese méthodes d’analyse d’échantillons

pour controler la conformité des produits.

2. Produits diététiques et de régime [62]

En plus de la reglementation sur les denrées ataites destinées a une alimentation

particuliere, le code francais prévoit un arrétarges produits diététiques et de régime.

Cet arrété précise la réglementation pour les alismavec un apport particulier en
protides, en glucides (hypoglucidique), en lipi¢eglycérides a chaine moyenne et acides
gras essentiels), ou en certaines vitamines e¢sedhinés. Il permet de communiquer sur les

caractéristiques du produit.

En fonction des produits a développer, nous utdise la reglementation adéquate.

Nos produits a développer sont hyperprotéinés. Pouvoir indiquer sur I'étiquetage
« hyperprotidique » ou « enrichi en protides »quantité de protides doit étre au moins égale
au double de celle que contiennent les alimentsacids! correspondants. De plus, elle doit
étre suffisamment élevée pour représenter au nmiAs des apports energétiques totaux
(AET).

L'étiquetage doit comporter l'indication des teseumaximales en sodium et en
potassium, exprimées en milligrammes pour 100 groduit prét a étre consomme. Enfin,

I'indice chimique doit étre au moins égal a 100.

[62] Arrété du 20 juillet 1977 pris pour I'applicat du décret du 24 juillet 1975 sur les produittdtiques et de

régime (Version consolidée au 13 janvier 2008)
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3. Indice chimique et protéine de référence [62]
La protéine de référence correspond a une protdiaet un indice chimique de 100 et

une composition en acides aminés suivante (ellpreshe de la protéine d’'ceuf) :

- L-iso leucine : 4g

- L- leucine : 7g

- L- lysine : 5,5¢g

- DL- méthionine + L- cystine : 3,59
- L- phénylalanine + L- tyrosine : 69
- L- thréonine : 4g

- L- tryptophane : 1g

- L- valine : 5g

L’indice chimique se calcule en comparant le pootage de chaque acide aminé
essentiel présent dans la protéine étudiée, paorap celui d’'une protéine de référence de
haute valeur nutritionnelle. Le quotient le plusbla obtenu est l'indice chimique de la
protéine. L'indice chimique est une valeur qui petrde connaitre la qualité nutritionnelle
des protéines. Un indice chimique inférieur a Ififique que la source de protéine concernée

est limitée en un ou plusieurs acides aminés astgent

Pour le développement des produits destinés aexssafés, l'indice chimique devras
étre supérieur ou égal a 100.

4. Substances a but nutritionnel [63]

Il est possible de rajouter des substances datimdiat diététiqgue dans un but
nutritionnel. Mais cet ajout est reglementé pardieective 953/2009/CE relative aux
substances qui peuvent étre ajoutées dans un Iitiammel spécifique pour les denrées
alimentaires destinées a une alimentation paréiceiliCette directive est transcrite en droit

francais par I'arrété du 4 ao(t 1986.

[63] Reglement 953/2009/CE de la commission du é&®hye 2009 relatif aux substances qui peuvent étre

ajoutées dans un but nutritionnel spécifique auxéks alimentaires destinées a une alimentatidicpligre.
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Des vitamines, des minéraux, des acides aminésitetsapeuvent étre ajoutés aux
denrées alimentaires destinées a une alimentatidicydiere afin de répondre aux besoins
nutritionnels particuliers des personnes auxquedilss sont destinées. Ces substances
peuvent également étre ajoutées a des fins tedjigaks en tant qu’additifs, colorants, ou
aromes. Une liste, présente dans I'annexe, dedasules nutritives a été effectuée selon

plusieurs critéres : sécurité, biodisponibilitéggmiétés organoleptiques et technologiques.

Ces substances nutritionnelles ont des critergsudeté recommandés par le comité
mixte FAO/OMS expert des additifs alimentaires (CAME et la pharmacopée européenne.

Certaines substances sont réservées a la fabnacasADDFMS.
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II. Réglementation des aliments destinées a des fins
médicales spéciales (ADDFMS) [64]

Pour les ADDFMS, la directive spécifique est laediive 1999/21/CE. Elle est
transcrite en droit francais par I'arrété du 20teeybre 2000.

lls doivent répondre aux besoins nutritionnels ipaliers de personnes souffrant
d’'une pathologie ou de dénutrition. Leurs composgidifférent selon la pathologie, I'age ou
s’ils sont destinés a étre utilisés comme seuleceatdialimentation ou non. Ils sont destinés a
constituer lI'alimentation exclusive ou partiellesqetients dont les capacités d’absorption, de
digestion, d’assimilation, de métabolisation ouxdiétion des aliments ordinaires sont
perturbées ou dont I'état de santé détermine dautyesoins nutritionnels particuliers
(exemple : I'hypercatabolisme durant une patholodle doivent étre utilisés sous contréle

médical.

Il en existe 3 catégories :
- Les aliments complets avec une composition namks peuvent étre utilisés comme
seule source d’alimentation.
- Les aliments complets avec une composition adapt& besoins, ils peuvent étre
utilisés comme seule source d’alimentation.
- Les aliments incomplets avec une composition atgrou adaptée aux besoins ; ils ne

peuvent pas constituer la seule source d’alimemtati

L’aliment doit respecter les regles de compositi@apcifigues (en vitamines,
minéraux et oligo-éléments) inscrites dans I'anntgt#eau 2 (Annexe 8). La composition
doit étre adaptée aux besoins nutritionnels pdiicu des personnes auxquelles ils sont
destinés et doit étre fondée sur des données ifigeaes généralement admises. Ces
spécifications portent sur les produits préts asoommer. Pour les aliments incomplets, les

valeurs maximales en vitamines et minéraux ne abipas dépasser les valeurs spécifiées.

[64] Directive 1999/21/CE de la commission du 2531999 relative aux aliments diététiques destitessfins

médicales spéciales
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III. Les allégations

Nous n’aborderons ici que les allégations nutriteltes. Les allégations utilisables

sont répertoriées a I'annexe du réglement 1924/2066 les conditions d’utilisation [65].

Allégation nutritionnelle « toute allégation qui affirme, suggére ou impliqguéuge
denrée alimentaire posséde des propriétés nutrdltes bénéfiques particulieres de par

I'énergie ou les nutriments ».
Une allégation ne doit pas :
- Etre trompeuse
- Encourager une consommation excessive
- Suggérer qu'une alimentation équilibrée ne peutf@asiir les nutriments appropriés.

Certains des produits développés seront sourceglmes en vitamines ou minéraux.
Pour étre « source de », la quantité doit cormedmoa 15% des AJR et 30% permettent
d’alléguer « riche en » (Cf. annexe de la direc80&8196/CEE).

[65] Réglement 1924/2006/CE du parlement européedueconseil du 20 décembre 2006 concernant les

allégations nutritionnelles et de santé portaniesidenrées alimentaires.
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IV. Modalités de remboursement [66]

Pour étre remboursé, un produit doit étre insartla LPPR, c'est-a-dire qu’il doit

avoir une composition et des conditions d’utilisas particuliéres.

La LPPR est la liste des produits et prestatiomtmrsés par I'Assurance Maladie. |l
s'agit notamment des dispositifs médicaux pourtemaents et matériels d'aide a la vie,
aliments diététiques et articles pour pansemerds, altheses et prothéses externes, des

dispositifs médicaux implantables et des véhicptas handicapés physiques.

Seuls les aliments diététigues destinés a desnfiédicales spéciales conformes a
l'arrété du 20-09-2000 modifié relatif aux ADDFM&4] peuvent étre pris en charge. Pour

tous les produits, I'étiquetage doit étre confoent@ réglementation en vigueur.

La prise en charge des produits pour CNO destingsadultes est assurée chez des
malades dont la fonction intestinale est normaleguétsont dénutris selon les criteres de
dénutrition suivants :

* Pour les adultes de moins de 70 ans :

- perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en & moi
- ou IMC < 18,5 (hors maigreur constitutionnelle).

* Pour les adultes de plus de 70 ans :

- perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en & moi
-ou IMC < 21.

- ou MNA < 17 (/30) ;

- ou albuminémie < 35 g/I.

La composition protéigue des produits pris en ohadans le cadre de la
complémentation orale destinée aux adultes datlétplus proche possible de la protéine de
référence définie par 'AFSSA. L'ajout de peptidésu d'acides aminés n'est toléré que dans
le but d'améliorer la valeur nutritionnelle et/as Iqualités organoleptiques du produit et
uniguement dans les proportions nécessaires aedidm de ces effets. Aucune
recommandation n'est émise sur la compositionaggdrt lipidigue dans la mesure ou la

notion de complémentation nutritionnelle impligeenaintien d'un certain niveau

[66] Liste des produits et prestations remboursaptévue a I'article L165-1 du code de la sécwitéiale (Maj
du 28/06/2011)
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d'alimentation orale spontanée. Il n'est donc pdspensable que les valeurs en triglycérides
a chaine longue (TCL), triglycérides a chaine maye(rMC), en acides gras polyinsaturés /
mono-insaturés / saturés et en oméga 3 et 6 qmiecties des ANC des sujets sains.

La premiére prescription est effectuée pour un mueximum. Cependant une
réévaluation de l'observance aprés 2 semaines aitentent est recommandée chez les

adultes. Les renouvellements sont effectués poooi8 maximum apres une réévaluation.

Il existe différentes catégories de CNO. Pour yrespondre, les produits doivent
avoir une composition et un conditionnement répahdax criteres énonces :

- Mélanges polymériques normoprotidiques et hypenggtiques (apport insuffisants
par rapport aux besoins) (NP/HC)
- Mélanges polymériques hyperprotidiques (hyperbaisme et/ou hypercatabolisme
et sujets agés ayant une carence en apport pregidid a 0,9 g/kg/jour) (HP)
- Mélanges polymériques glucido-protidiques (trasiyyes en lipides, a base de fruits,
de légumes ou d’ardme) (GP)
- Protéines seules (enrichissement de I'alimenta{iB)
- Glucides seuls (enrichissement de I'alimentati@3))
- Lipides seuls (prise en charge des malabsorptittnsiquides et des épanchements
chyleux) (L).
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Protéines - R . Portion en
s Lipides (a base Energie
(entieres e grammes ou
: d’huiles . en _—
animales ou L. Glucides millilitres
L. végeétales ou kcal/ml
veégeétales) pour animales) oug
100ml ou 100g
R 100 a 150
0 0,
NP/HC| De4,5a7g Dz;g:E‘f’A’ QSPAlé)?/" des| sup. 21,5 200 a 250
300 a 350
NC:del R
\ De 152 45% | QSP 100%des| a15 | 002150
HP Sup. a7g ) 200 a 250
des AET AET HC : Sup X
N 300 a 350
alb
R Inf.a5% des | QSP 100% du| Sup.a R
GP Sup. a 3,75¢g AET mélange 1.25 200 a 250
Sup a 95% des R
P AET 200 a 500
Maltodextrine
G Sup a 95% des 200 a4 500
AET
Huiles ou
margarines a
L base de TCM 450 a 1000
Sup a 95% des
AET

Tableau XI: Criteres a respecter pour qu’'un CNO soit rembaiie [66]
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V. L’étiquetage

1. L’étiquetage des denrées alimentaires [67]

Le produit est soumis aux régles de la directiv@0203/CE concernant I'étiquetage et
la présentation des denrées alimentaires aindiequgblicité faite a leur égard.

Cette regle d'étiquetage a pour but d’éviter d’imell’acheteur en erreur. Dans un
premier temps, il convient de rappeler la défimtid’'un étiquetage : kes mentions,
indications, marques de fabrique ou de commercagées ou signes se rapportant a une
denrée alimentaire et figurant sur tout emballagecument, écriteau, étiquette, bague ou

collerette accompagnant ou se référant a cette éeatimentaire».

Les mentions doivent étre facilement compréhensibfisibles et indélébiles :
- Dénomination de vente
- La mention « traité par rayonnements ionisantsu»« traité par ionisation », si le
produit a été traité par un rayonnement ionisant
- Liste des ingrédients (précédée de la mentiamyrédients») dans I'ordre décroissant
de leur importance pondérale
- La quantité nette des denrées (en unité de vglomde masse)
- La date de durabilité minimale (« a consommermdiférence avant le... » ou « a
consommer de préférence avant fin... »)
- Le mode d’emploi
- Conditions de conservation et d'utilisation
- Le nom et I'adresse du fabricant.

La quantité d’'un ingrédient peut étre a mentionr®il est mis en relief dans
I'étiquetage ou s'il sert a caractériser le produit

Les annexes de cette directive énumeérent les €dints pour lesquels 'indication
de la catégorie peut remplacer celle du nom spgefi», les « ingrédients qui sont
obligatoirement désignés sous le nom de leur catégaivis de leur nom spécifique ou du

numeéro CE » et la « désignation des arbmes ».
[67] Directive 2000/13/CE du parlement européedietonseil du 20 mars 2000 relative au rapprochenen

législations des Etats membres concernant I'étigeeet la présentation des denrées alimentairss qie la

publicité faite a leur égard
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2. L’étiquetage spécifique aux ADDFMS [61 et 64

La dénomination de vente est : « aliment diététigastiné a des fins médicales
spéciales ».

Le produit ne doit pas présenter des propriétéprédgention, de traitement et de
guérison d’'une maladie. La dénomination de venteaesompagnée de l'indication de ses
caractéristiques nutritionnelles particulieres. dibit également indiquer la composition
gualitative et quantitative et le procédé de faditm qui donne au produit ses
caractéristiques.

« Avis important » doit précéder les mentions soiga :
- Le produit doit étre utilisé sous contréle médica
- Si le produit peut étre utilisé comme seule sewfalimentation ou non
- L’age de la population cible spécifique au produi
- Le risque pour la santé si le produit est consérpar des personnes pour lesquelles le

produit n'est pas prévu.

L’étiquetage comprend également :
- « pour les besoins nutritionnels en cas de ...ee & précision de la pathologie pour
laquelle le produit est prévu
- Les mentions de précautions et de contre-indinati
- Une description des propriétés et des caradtgrest d'utilisation, avec les éléments
nutritifs qui ont subi des modifications et la jisation de I'utilisation du produit
- Un avertissement indiquant que le produit ne ¢t étre administré par voie
parentérale
- Les instructions pour la préparation, l'utiligati et le stockage du produit aprés

ouverture.

Remarque
- Pour les aliments avec un apport particulier eniges, en glucides, en lipides, ou en

certaines vitamines et acides amineés, il faut g$eree aux normes d'étiquetage
supplémentaire précisées dans l'arrété du 20§Wi9&7 [62].

- lls existe également des ADDFMS « a risque » defirar I'article L.5137-2 du code
de la santé publigue comme des produits qui réptndex besoins nutritionnels
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particuliers de personnes atteintes d’'une des nesldjurant sur une liste fixée par
I'arrété chargé de la santé. lls sont soumis acpm®on obligatoire et comporte un
risque pour la santé lorsqu’ils sont consommésdaar personnes qui n‘ont pas la
pathologie, le trouble ou la maladie pour lesguelgproduit est prévu. Enfin, la

délivrance se fait au détail par les pharmaciesagel intérieur (PUI) [68].

3. Tableau nutritionnel [64 et 67]

Dans le cas des ADDFMS, I'étiquetage nutritionret étre le plus complet possible.
Les informations devant apparaitre sont classéedear groupes. Nous utiliserons
I'étiquetage du groupe 2.
« Groupel
- la valeur énergétique
- la quantité de protéines, de glucides et dedipid
 Groupe 2
- la valeur énergétique (en kJ et kcal)
- la quantité de protéines, de glucides, de suctedipides, d'acides gras saturés, de fibres

alimentaires et de sodium (en gramme).

L'étiquetage nutritionnel peut aussi inclure leamgiiés d'amidon, de polyols, d'acides
gras mono-insaturés, d'acides gras polyinsaturéschmlestérol et de sels minéraux ou
vitamines spécifiés dans I'annexe de la directiyieut également préciser le pourcentage des
AJR pour les vitamines et les minéraux.

Les informations sont a regrouper sous forme daloetau et exprimées par 100 g ou
100 ml ; on peut également ajouter par ration aquppétion. Les quantités sont mentionnées
pour I'aliment prét a I'emploi et/ou reconstituéaseles indications du fournisseur.

Les valeurs déclarées sont des valeurs moyennagesgtpar analyse de I'aliment, par
calcul effectué a partir des valeurs moyennesiveltaux ingrédients utilisés ou par des

calculs effectués a partir des données généralestaites.

[68] Dufay Benoit. Le contrdle sanitaire des alinsediététiques destinés a des fins médicales dpécia
Mémoire de I'Ecole Nationale de la santé publiqaR$P). 2003
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Enfin, les coefficients de conversion sont cités dé calculer la valeur énergétique :
- glucides (a l'exception des polyols) 4 kcal/g —kliy
- polyols 2,4 kcal/g — 10 kJ/g
- proteines 4 kcal/g — 17 kJ/g
- lipides 9 kcal/g — 37 kJ/g
- alcool (éthanol) 7 kcal/g — 29 kJ/g
- acides organiques 3 kcal/g — 13 kJ/g
- différentes formes de salatrim 6 kcal/g — 25kJ/g
- fibres alimentaires 2 kcal/g — 8 kJ/g
- érythritol 0 kcal/g — 0 kJ/g.

4. Etiquette LPPR

L’étiquetage doit comporter un code-barres et ddéigres de légende placées
immédiatement sous le code-barres. Elle est dédiiearété du 26 juin 2003 [69].

La premiére ligne traduit le code-barres par lehiffres du code LPPR. La seconde
ligne reprend le libellé désignant le produit sut PPR.

Le code-barres peut étre étendu a 20 caractéresjqé de 13 caracteres a gauche
(séparé d'un espace). Les 13 caractéres corresmorale code produit, a la date de

péremption et au numéro de lot. L’étiquette perd @étachable.

Dimension :
- Entre 1,8cm x 3,5cm et 3,5cm x 5,5cm si 7 carastere

- Entre 3,5cm x 4,5cm et 3,5cm x 5,5cm si 20 caraster

MODELES D'ETIQUETTES

i A

3149323
HANCHE
HANCHE Type standard, col inclus droite,
Typestandard, col inclus droite, Monobloc cimentée ou non

Monobloc cimentée ou non

Figure 6: Modeles d’étiquettes pour code LPPR
[69] Arrété du 26 juin 2003 relatif a la codificai de la liste des produits et prestation rembdlesaprévue a

l'article L.165-1 du code de la sécurité sociale
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5. Code ACL [70]

ACL est une association interprofessionnelle regaot I'ensemble des partenaires de
la chaine de distribution pharmaceutique. Elleitate les codes, gére la base de données
produits (informations administratives et réglena@ets) et assure la déclaration des codes
auprés des partenaires de la chaine de distribution

La codification concerne tous les produits de s@miés médicaments) utilisés dans le
circuit de soin ville ou hépital : dispositifs médux (DM), denrées alimentaires particulieres,

dermo-cosmeétiques, vétérinaires...

Il est indispensable que tous les produits de ssment gérés par ACL ou par le
fabricant (selon les standarelsropean article numberingpiform code council (EAN.UCC.))
soient déclarés et enregistrés dans la base detewrinterprofessionnelle ACL, car elle
constitue la source d’informations pour tous ledqmaires. Par un seul envoi d'informations
a ACL, le fabricant a la garantie que les répartge les pharmaciens de ville, les

établissements de santé et leurs partenaires metdarbonne information au bon moment.

Le code est passé de 7 a 13 chiffres depuis letdé&2011, il permet la tracabilité des
produits de santé jusqu’au patient. Il existe dudanpériode de transition une table de
correspondance qui permet aux officines de commatues les produits. Depuis janvier
2011, pour tout nouveau produit, le fournisseut demander a ACL un code ACL 13.

D’apreés les standards internationaux, chaque fesenir a deux possibilités :

- Soit continuer a confier la gestion de sa codifan a ACL
- Soit d’opter pour une codification Global Tradenh Number (GTIN)

Nous ne développerons pas le code GTIN qui espteasitilisé en France.

[70] ACL. Les cahiers CIP-ACL. Evolution de la chdation et du marquage des produits de santé.2da9
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Code ACL 13

3401 3/4403717 |7 F— ciedecontrole

Position supplémentalre pour les familles

Préfixe ACL Dispositifs médicaux,
Produits de santé hors AMM Denrées pour alimentation particullére,
= 3401 Dermo-Cosmétique, Vétérinaire, Autre

Figure 7: Structure de 'ACL 13 [70]

Si le fabricant code lui-méme ses produits : PXXXXRRYYYZ
: identifiant du pays « 3 » pour les entreprisascaises
- identifiant unique attribué a I'entreprise 281 (de 5 a 8 caracteres)

- identifiant du produit attribué par I'entrepeig¢de 3 a 6 caracteres)

N < X T

: clé de contrble de cohérence

Toute nouvelle société doit contacter ACL par tetpe ou par mail, afin d’obtenir la

démarche a suivre et les tarifs en vigueur sunéarcivile.

Une fois le code ACL déterminé, il peut étre assariun code barre ; il existe 3

catégories :
+ Code barres linéaire EAN-13 pour marquer le code a

IJ I 13 caractéres de référence

+ Code barres linéaire GS1-128 pour marquer le code
a 13 caractéres de référence, la date de péremption et

|||| |W||||'| m |‘| IWI “ N
| L

01)0570832148143 (17) 121100 (10) 233297

« Marquage bidimensionnel Data Matrix ECC200
pour marquer le code a 13 caracteres de reférence,
la date de péremption et le numéro de lot (cf. Cahier

CIP/ACL n®1 : caractéristiques techniques du
% Data Matrix)

(0130340157 384883417} 1 10200 10)A 132

Figure 8: Les différents code-barre utilisés [70]
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Des identifiants sont utilisés :
01 suivi du code produit : « 0 + ACL 13 », puissliivi de la date de péremption (AAMMJJ)
et 10 suivi du numéro de lot (de 1 a 20).

Remarques :
- |l est recommandé d’inscrire le code barres eCIA3 sur les conditionnements
extérieurs de tous les produits de santé.

- Les codes barres 128 et data matrix sont a prieileg
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VI. Dossiers a établir

1. Dossier de demande pour étre un produit remboursable

Pour étre pris en charge par I'Assurance Maladigprbduit doit étre inscrit sur la
LPPR. Il existe plusieurs options :

e L'auto-inscription sous description génériqgue (cddePR) qui fixe un tarif de
remboursement et un prix pour 'ensemble des ptedé@pondant a un cahier des
charges spécifiques. L'inscription se fait par uléelaration auprés de 'AFSSAPS
dans les 3 mois a compter de la date de mise soaidehé [71].

Elle permet d’alimenter la base de données queraBke I'ensemble des produits et
prestations pris en charge sur la LPPR.
Le produit sera déclaré sous le code de la lignérigue supposée lui correspondre.
Les informations a déclarer sont :
- Le nom et adresse du distributeur effectuanédatation
- Le code LPPR sous lequel le produit est prishenge
- Le nom commercial du produit
- La référence commerciale du produit
- Le nom et adresse du fabricant
- Le type de produit.

* L’inscription sous nom de marque lorsque le prochet répond a aucune ligne
générique et que le fabricant souhaite revendigoegervice rendu innovant pour son
produit. Il faut alors transmettre un dossier amit® économique des produits de

santé (CEPS) afin de justifier du caractere innbeabénéfique du produit [72].

[71] AFSSAPS. Guide d’aide pour la déclaration dedes LPPR. Mars 2010
[72] Valorial. Lettres d'info VALORIAL n°46. La nuition clinique au service de la maladie : pas sent !
Avril 2011.
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2. Dossier de demande pour étre ADDFMS

Lors de la premiere mise sur le marché d'un ADDFNM&pérateur doit faire la
déclaration a la direction générale de la concagede la consommation et de la répression
des fraudes (DGCCRF). Il doit y joindre un exemglaie I'étiquetage du produit. Par la
suite, toute modification de composition ou d'éétpge doit faire I'objet d’'une déclaration.

La DGCCRF peut effectuer un contrdle a posteriarilp biais des notifications. Elle
peut également demander au responsable de la arise marché de lui faire parvenir tous
les éléments scientifiques de nature a justifier peopriétés du produit et peut ensuite
solliciter 'agence nationale de sécurité sanitaieel'alimentation de I'environnement et du
travail (ANSES) pour la réalisation d’'une évaluatipar un comité d’experts spécialisés
(CES) « Nutrition humaine ». Cette évaluation sé& fmr la constitution d'un dossier
industriel. Il est donc conseillé a I'industriel geéparer ce dossier avant la mise sur le marché
du produit [72].

Ce dossier est obligatoire lorsque la compositiorpobduit développé ne correspond
pas a la réglementation. Il faut alors argumeniet’'mtérét et la valeur ajoutée de ce produit
par rapport a un produit similaire respectant lagosition des ADDFMS [71].

La reglementation porte sur deux points essarmtiéds valeurs nutritionnelles et
I'étiquetage. Toutes ces exigences réglementaieesns donc a prendre en compte et a
répertorier lors du développement d’'un nouveau yitotl est également fortement conseillé

d’établir un dossier afin de justifier les propégide celui-ci.

La troisieme partie récapitule le travail effectiigrant six mois au sein de la société
CYRANIE. Elle commence tout d’abord par une préstomn de la société et du marché pour

ensuite décrire la reformulation des produits.
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PARTIE III :
Développement de trois
gammes sucreées
hyperprotéinées



I. Présentation de la société (annexe 9)

1. Cyranie

Depuis 1996, CYRANIE, anciennement Société Angevites Aides Culinaires
(SADAC), développe, fabriqgue et commercialise uaengne de préparations alimentaires a

destination des collectivités et des industries.

CYRANIE est spécialisée dans la fabrication de pitsd déshydratés. Celle-ci
fabrique plus de 800 recettes sucrées, saléestagramt une gamme Bio. Elle produit

également des eaux gélifiées déja reconstituésgeusées et prétes a I'emploi.
Dans son activité, I'entreprise a deux orientations

. Une orientation gastronomie avec des aides dudimaet épices destinées aux

collectivités (restaurants scolaires, cuisinesredgg, industries...)

. Une orientation diététiqgue dont les produits soommercialisés sous la marque
CYRANIE et destinés aux établissements de sanggtéhix, maisons de retraite...).

En une dizaine d’'années, CYRANIE a su s'imposerlsunarché en se spécialisant
dans l'alimentation et la nutrition des personnespitalisées ou institutionnalisées et

principalement les personnes agées.

CYRANIE a toujours basé son approche sur les @sahutritionnelles nécessaires a
la prévention de la dénutrition tout en y assocthed qualités gustatives dans le respect de la
tradition culinaire francaise. Chaque année, dev@aux investissements humains et matériels
permettent a la société d’améliorer son offre eté@ndre aux exigences clients. CYRANIE
dispose d'un agrément vétérinaire, travaille selanméthode Hazard Analysis Critical
Control Point (HACCP) et a engagé une démarcheitquah vue d'une certification
International Food Standard (IFS).

L'usine se compose de quatre zones distinctes bilesaux, I'entrepbt matieres
premiéres, I'entrep6t produits finis et la zonepdaduction.
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Des regles de stockage ont été mises en placelg®unatieres premieres afin de
limiter les contaminations (matiéres premiéres dgmues/conventionnelles, allergénes/non

allergenes).

Lors de la réception, un code produit et un nund@dot sont attribués a chaque

matiere premiére.

La production est trés organisée. En effet, I'eorise produit des recettes salées et
sucrées et les mémes machines sont utilisées yisisfeis dans la journée, il est donc

nécessaire de respecter un ordre.

Les recettes sont produites selon I'ordonnances@nant :

. les recettes sans sucre
. les recettes édulcorées
. les recettes sucrées

. les recettes sans sel

. les recettes hyposodées
. les recettes salées.

La réglementation sur les produits biologiques exime séparation spatiale et/ou
temporelle de leur production avec celle des ptsdiits conventionnels. La configuration de
la zone de production ne permettant pas une disiib spatiale, il a donc été déclaré que

toutes les fabrications des recettes biologiquesestueraient le lundi.

Afin de respecter les regles de tracabilité, uckefisuiveuse est attribuée a chaque
production : elle récapitule différentes informatgropres a chaque recette et sera complétée

par les opérateurs intervenant sur cette recette.

Une fois le mélange de poudre effectué, le labomt@alise différents tests sur les
produits : pH et caractéristigues organoleptiqua# gvalués en comparaison d’'un témoin

afin de valider ou non la conformité du produit.

Les produits sont ensuite conditionnés et encaé®rpuis passés au détecteur de

métaux avant d’étre entreposés dans I'entrepotiyiofinis.
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2. Les produits diététiques

CYRANIE dispose d’'un catalogue nutrition divisé@uasieurs gammes :
- Produits hyperprotéinés (HP) et/ ou hypercaloriqts)
o Cyraline HP/HC
Boisson lactée HP/HC
Creme HP/HC
Dessert HP riche en fibres

Entremet HP (a chaud ou a froid)

o O O O O

Protéines (lait, soja)
0 Mixé HP.
- Textures adaptées
o Cyraline
o Entremet (& chaud ou a froid)
0 Epaississant
0 Mouliné normo-protéiné, purée.
- Déshydratation
o Eau gélifiée (sucrée, édulcorée)
o Boisson.
- Produits sans saccharose (gateau, créme, mousBemety boisson, cyraline,
entremet, substitut de sucre).
- Produits sans sel et a teneur réduite en selrggrsoupe, bouillon, velouté, purée, jus,

fond, fumet).

Afin de faciliter la présentation des différentoguits de la gamme diététique aux
clients, nous avons élaboré deux plaquettes (Anhéxe
- un arbre décisionnel qui rassemble les différerddyits en fonction d’un trouble

- un tableau explicatif qui décrit les produits etrkecaractéristiques.
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3. Ma mission

Durant ce stage de six mois, il a fallu modifies goduits hyperprotéinés pour les
personnes agées. Ces produits doivent corresp@nthereglementation en vigueur et a la
demande des clients du point de vue nutritionnekrganoleptique tout en prenant en compte
leur prix de revient.

A CYRANIE, la mission s’est focalisée sur 3 gamrdegproduits HP :

- Crémes hyperprotéinées
- Entremets a froid

- Entremets a chaud.

Il a fallu, dans un premier temps se renseignedesgontexte reglementaire afin de
connaitre les normes nutritionnelles a respectetiqlietage a fournir et les déclarations a
effectuer.

Puis, une étude a été réalisé afin de comprendneatehé des CNO, d’analyser les
produits des concurrents et de se renseigner stilishtion des CNO a I'hépital et en
institution.

Enfin, le développement proprement dit des produise effectué au laboratoire.
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II. Le marché

1.Les produits concurrents

La population est vieillissante et comme vu préo@dent, les risques de dénutrition
sont plus importants. Certaines industries agmeaiitaires ou pharmaceutiques se sont donc
spécialisées dans le développement de gammesriteonudrale.

Par rapport aux produits que nous voulons reformuleus nous intéresserons aux

produits lactés et sucrés (boissons, cremes) potaiam partie de la LPPR.

Remarque : pour les photos et les valeurs nutrigbes des produits concurrents, la

source est www.eurekasante.fr

1.1. Nestlé Clinical Nutrition (NCN)
Cette société d’agro-alimentaire est un des leaderns le domaine de la nutrition

clinique orale. Il élabore notamment la gamme :
- CLINUTREN
Il existe de nombreux produits : Clinutren HP/H&ar{s lactose), Clinutren Repair,
Clinutren fruit (mélange glucides et protides), motren 1.5 (hypercaloriqgue et
normoprotidique), une poudre épaississante, dessmkdes soupes salés.

Tous ces produits sont sans gluten.

CLINUTREN REPAIR

C’est une creme dessert HP/NC vendue par quatre dep200 ml. Il existe deux
saveurs : café et vanille. Elle est sans glutems §ires et sans lactose. Elle peut étre utilisée
en nutrition compléte et dans les cas de besotrssen protéines.

Elle est enrichie en précurseur de collagene :nargj proline, micronutriments et

antioxydant et est indiquée chez des patients partde plaies, d’escarres ou de brdlures.

Composition : Eau, protéine de lait, sirop de gh&;saccharose, huile végétale (colza,
mais soja), amidon, L-proline, L-arginine, citrale potassium (acidifiant), émulsifiant,
vitamines, ardmes, stabilisants, épaississantsa@anane, gomme gellane), antioxydant,

minéraux et oligo-éléments, correcteur d’aciditgdfloxyde de potassium)
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Ce produit a été testé au laboratoire de CYRANHvdar vanille). La couleur n’est

pas trés appétissante (jaune-marron), mais leggdattexture sont relativement agréables.

Analyse moyenne Pour Pour 1
100 ml cup
Valeur énergétique kcal 125 250
kJ 326 1052
> Protéines (30 % AET) 9.3 18.6
- Dont proline G 1.15 2.3
- Dont arginine G 0.47 0.94
Lipides (20 % AET) G 2.8 5.6
- Dont ac gras saturés G 0.3 1
- Dont ac gras mono-insaturés G 1
- Dont ac polyinsaturés G 1.2 2.4
Acides linoléique G 1 2
Acides a-linolénique G 0.15 0.3
Glucides (50 % AET) G 15.6 31.2
- Dont sucres G 7.6 15.2
- Dont lactose G <0.5 <1
Fibres G <0.5 <1
Minéraux et oligoéléments :
. . . . . - Sodium Mg 125 250
Figure 9: Clinutren Repair (saveur vanille) Potassium Mg | 130 260
- Calcium Mg 110 220
- Phosphore Mg 120 240
Prix (en mars 2011) : 7 euros 89 - Magnésium Mg 13 36
- Chlorures Mg 95 190
Code LPPR : 1157560 - Fer Mg 1.6 3.2
- Zinc Mg 3.7 7.4
- Cuivre Mg 0.4 0.5
- Manganeése ug 500 1000
- Fluor Mg 0.18 0.36
- Chrome ug 8.7 17.4
- Molybdene ug 15 30
- Sélénium ug 19 33
- lode ug 17 34
Vitamines :
-A ug RE 150 300
-D ug 1.3 2.6
-E Mg a-TE 7.3 14.6
-K ug 11.2 22.4
-C Mg 125 250
-B1 Mg 0.2 0.4
- B2 Mg 0.32 0.54
- Acide pantothénique Mg 1.1 2.2
-B6 Mg 0.36 0.72
-B12 ug 0.6 1.2
- Niacine Mg 1 2
- Acide folique ug 50 100
- Biotine ug 5 10
Osmolarité mOsm/L 466 - 505

Tableau XlI :Valeurs nutritionnelles Clinutren Repair

(Source : www. Eurekasante.fr)
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- IMPACT est spécialisé pour des situations pégrafpires. Il est hypercalorique et
enrichie en arginine, en EPA, DHA et en ARN.

- PEPTAMEN est un mélange nutritif semi-élémentainenplet a base de peptides de
lactosérum, riche en triglycérides a chaine moygesaas gluten et sans lactose. Il est
utilisé en cas de malabsorption digestive ou diéremce a la nutrition polymérique
(diarrhées).

-  RENUTRYL est une gamme de nutrition compléte HP/Hans gluten, sans lactose et

sans fibres. Il existe 4 saveurs : café, caramabkd et vanille.

1.2. Domi hospital nutrition (DHN)
DHN est une division de la société Lactalis (s@cidtagro-alimentaire laitiere). lls

élaborent des produits de nutrition clinique oraetérale et des produits utilisés lors de
maladies métaboliques.

La gamme DELICAL propose un large choix de produlELICAL boisson HP/HC
(avec ou sans lactose), DELICAL céréales instanudpe HP/HC qui permet d’enrichir
l'alimentation), LA FLORIDINE (créme dessert HP/H@ELICAL créeme dessert (HP/HC
et sans lactose), DELICAL nutra’mix (plats mixés b HP/HC), DELICAL boisson fruitée
(mélange glucides et protides). Il existe égalemées gammes spécifiques pour les

insuffisants rénaux et les dysphagiques.

DELICAL CREME LA FLORIDINE HP/HC
Ce produit est présenté a I'hopital en packs detd ge 1259. Il existe en cing saveurs
(vanille, chocolat, praliné, abricot, café). Il esins gluten, avec lactose et est utilisé en

collation ou comme dessert.
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Compaosition

_ Analyse moyenne ~ plo0 n:

Valaur éanargatigue keal 150
K 632
Protéines (24 % AET) ] 9.0
Glucides (45 % AET) ] 17,7
= Sucres g 14,5
Lipides (29 % AET) 5 4,8
o - Acides gras saturés g 1,6
= —— Fibres 9 0

\ Minéraux :
- Sedium mg 60
- Potassium Mm@ 170/210
j - Chiore mg 20
{ - Calcium mg 170
: - Phosphare mg 120
- Magnesium mag g

Witaminas ¢
Figure 10 :Délical, creme dessert la Floridine -4 ug-ER 120
-D Hg 1.1
(saveur abricot) -E mg o-TE 2
-K Ha 6.5
-l mg 10
Prix (mars 2011) : 5 euros 80 ~Bi mg| 9,250
- B2 mig 0,340
Code LPPR 1188477 - B& mg 0,500
-B12 Ha 0,18
i mg 3.5
- Acide foligus 1] 45
- B3 mg 1,7
- Biotine pg B

=

saveur chocoolat

Tableau XIllI :Valeurs nutritionnelles Délical,
creme dessert la Floridine

(source : www.eurekasante.fr)
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1.3. Fresenius Kabi
C’est un laboratoire pharmaceutique leader en pierfiuet en nutrition clinique. Il

développe trois gammes : RESOURCE, FRESUBIN et AROALUS.

Pour les produits de la marque Fresubin, on trolsRESUBIN 2kcal drink (avec ou
sans fibre, HP/HC), FRESUBIN céréales HP, FRESUBI®me (HP/HC, sans lactose)),
FRESUBIN DB (produit HP/HC et en creme ou en boisgmur les métabolismes
glucidiques perturbés), FRESUBIN soupe, FRESUBINrgme (avec lactose), FRESUBIN

jucy drink (mélange glucides et protides).

FRESUBIN YOCREME

C’est une créme dessert HP/HC compléte, sans glsams fibre, avec lactose et riche
en calcium (240 mg/100 g). Il est vendu par 4 m®sl25 g. Il existe différents parfums :
citron, péche-abricot, framboise, biscuité, neuillrest utilisé en cas de dénutrition avec ou

sans troubles de la déglutition.

Composition : Eau, saccharose, protéines de kiit,&icrémé fermenté en poudre,
huiles végétales (tournesol, colza), amidon, ctetecacidité (E270), lactate de calcium,
maltodextrines, émulsifiants (Iécithine de sojay B4 tartrate de choline, ardbme, vitamine C,
minéraux et oligo-éléments, épaississant (E407).

Ce produit a été testé chez CYRANIE pour les savénamboise et péche-abricot.
Son go(t est tres acide, mais une étude démongréegusaveurs acides favorisent le réflexe
de déglutition [73]. La texture est crémeuse et &gréable, mais les couleurs ne sont pas tres
appétissantes.

Il est conditionné en pot de 125 g. Cette quastt@ble suffisante pour les personnes
ageées (les autres conditionnements de 200 ml sgngtands).

Ce produit contient de la protéine de lait, du &itémé et du lactate de calcium, et
pourtant, il ne dépasse pas la concentration maginmaposée par la reglementation des
ADDFMS pour le calcium.

[73] Jacquot JM, Royer E, Finiels H. Les troubledaldéglutition du sujet 4gé : procédés d'évalnafPresse
Med 2001;30:635-44.
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Analyse moyenne Pour Pour
100 g 125¢g
Valeur énergétique kcal 150 188
kJ 630 788
Teneur en eau ml 66.5 83.1
Protéines (20 % AET) g 7.5 9.4
Lipides (28 % AET) g 4.7 5.9
- Dont ac gras saturés g 0.6 0.75
. - Dont ac gras mono- g 3.1 3.9
e - Dont ac polyinsaturés g 1 1.25
- dont oméga-3 g 0.24 0.3
Glucides (52 % AET) g 19.5 24.4
- Dont amidon g 2 2.5
- Dont mono/dissaccharides g 16.5 21
Fresubir - Dont saccharose g| 135 17.3
"_f}créw - Dont lactose g <3 <3.8
Minéraux et oligoéléments :
- Sodium g 0.06 0.08
- Potassium mg 165 206.2
- Chlorures mg 85 106.2
. . . R - Calcium mg 240 300
Figure 11 :Fresubin, YOcreme (saveur péche-phosphore mg 95 118.8
. - Magnésium mg 18 22.5
abricot) - Fer mg | 25 3.1
- Zinc mg 2 2.5
- Cuivre ug 375 469
Prix (mars 2011) : 5 euros 80 - Manganése mg | 0> 0.6
- lode ug 37.5 46.9
Code LPPR : 1188477 - Fluor mg | 0.25 0.3
- Chrome ug 13 16.2
- Molybdéene ug 18.8 23.5
- Sélénium ug 14 17.5
Vitamines :
-A ug 150 188
-D3 ug 2.5 3.1
-E mg 3.75 4.7
-K1 ug 21 26.3
-B1 mg 0.3 0.36
-B2 mg 0.4 0.5
- Niacine mg 3.75 4.7
-B6 mg 0.43 0.5
-B12 pug | 0.75 0.9
- Acide pantothénique Mg 1.5 1.9
- Biotine ug 9.4 11.8
- Acide folique ug 62.5 78.1
-C mg 18.8 23.5

Tableau XV Valeurs nutritionnelles Fresubin, YOcreme

(Source : eurekasante.fr)
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1.4. Nutricia

Cette marque est une division du groupe DANONBHBélleloppe différentes gammes :

- FORTIMEL: boissons et créemes lactées HP/HC (arbrnamille, fraise, chocolat). |l
existe aussi une gamme de Fortimel sans lactodesgius de fruits hypertrotéinés et
glucidique (Fortimel Juicy), Fortimel compact, Fox¢l créme, Fortimel extra,
Fortimel regular (pour la renutrition en péri-opéiee), Fortimel soup, Fortimel fruit
(compote de pomme riche en énergie, en protéines fbres)

- FORTICARE : cette gamme est HP/HC et enrichie eA,Emnti-oxydant, vitamines,
minéraux et fibres. Elle est indiquée pour les pengs cancéreuses.

- DIASIP : utilisable chez les diabétiques de typeCZst un produit sans glucose et
riche en acides gras mono-insatures.

- FORTIMEL Extra : boisson HP/HC

- NUTRIDRINK : nutrition orale complete.

CUBITAN

C’est une boisson lactée HP/NC, sans gluten etfdaes, vendue en lot de 4 pots de
200 ml. Il existe différents arébmes : vanille, cblat, fraise, fruits des bois, abricot, café.

Ce produit se boit frais mais les arémes vanilleheicolat peuvent étre chauffés.

Il est enrichi en arginine et en micronutrimentséafiques pour les besoins

nutritionnels en cas de dénutrition associée &dearres.

Composition : concentré de protéine de lait, eaufrche-maltose, saccharose, huiles
végétales, L-arginine, cacao, correcteur d'acid@éide citriqgue), L-ascorbate de sodium,
mélange de caroténoides, minéraux et oligo-élémarime vanille, émulsifiant (Iécithine de
soja), épaississant (carraghénane).

Ce produit a été testé (ardbme chocolat) au labiogatte CYRANIE. La texture est
agréable, mais la couleur est tres claire et fag penser a une couleur café. Le premier goQt

est bon, mais le produit laisse un arriére gotagsable.
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Figure 12 :Cubitan (ardbme chocolat)
Prix (mars 2011) : 7 euros 89
Code LPPR 1157560

(Source : www.eurekasante.fr)

Analyse moyenne pour 100 ml

Valeur 525 kJ Vitamines

énergétique 125 Vitamine A 119pg-RE
kcals

Protéine 109 Caroténoides 0,75mg

Arginine 1,59 Vitamine D 1,3ug

Glucides 14,29 Vitamine E 19mge-TE

Dont sucres 7,19 Vitamine K 10ug

Dont lactose 1,69 Thiamine B1 0,28mg

Lipides 3,50 Riboflavine B2 0,63mg

Dont saturés 0,59 Niacine B3 3,4mg-NE

Fibres 0,39 Acide 1mg

pantothénique

Minéraux Vitamine B6 0,65mg

Na 50mg Acide folique 100ug

K 150mg | Vitamine B12 0,79ug

Cl 80mg Biotine 7,5u9

Ca 225mg | Vitamine C 125mg

P 182mg

Mg 42mg

Oligo-éléments Autres

Fe 3mg Choline 69mg

Zn 4,5mg Osmolarité 490

Cu 675ug mOsmol/L

Mn 1,3mg

F 0,19mg

Mo 19ug

Se 32ug

Cr 18ug

| 25ug

Tableau XV Valeurs nutritionnelles Cubitan
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1.5. Autres produits
« ABBOTT

ABBOTT est un laboratoire pharmaceutique qui a@®aloreux domaines de

compétences dont la nutrition médicale.

Ce laboratoire développe deux gammes de produits :

-  ENSURE PLUS HP sont des boissons lactées HP/HEs B#uvent constituer ou non
une alimentation compléte et sont sans glutenxiite différents arbmes : vanille,
fraise, chocolat et caramel.

- ENLIVE PLUS est un mélange glucidique et protidiglieexiste en deux arémes

(pomme et orange).

* ENVOL Nutrition
Cette société élabore des aliments enrichis eréiped : de I'eau gélifiée contenant
des protéines de lactosérum sans lactose, des, pigtda semoule et du vermicelle, des
desserts...

« TONUS LINE
C'est une société d'agro-alimentaire qui a dévelopne gamme diététique,

notamment des potages hyposodés et hyperprotéimstsjae des desserts hyperprotéinés.

* NUTRIALYS
Cette société élabore des ADDFMS a trés faible uems polyamines. Elle est
spécialisée dans la prise en charge nutritionndlle patient cancéreux et du patient
douloureux.
Il développe deux gammes de produits : CASTASEGItYDOL. Ce sont des cremes
HP/HC avec différents ardmes (caramel, biscui@ celfiocolat, fraise, vanille et Iégumes). lIs

ont une faible teneur en polyamines, sont richesmne@ga3 et sont sans gluten, ni lactose.
* OMEGA Pharma

Ce laboratoire est spécialisé en parapharmaciddgpi@yapie, nutrition, cosmétique).

lls ont développé une gamme de nutrition orale OPRortifiant.
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Elle est composée de potages (volaille ou jarceniée légumes) et de boissons
onctueuses (cacao, café, fraise, pomme-cassisleyaries produits peuvent étre utilisés

comme seule source d’alimentation et sont sangdact sans gluten.

De maniere générale les produits décrits sont glaen et souvent sans lactose. Les
produits sont conditionnés sous atmosphere pratectt stérilisés UHT (cela explique les
couleurs peu agréables). Les boissons sont condées dans des bouteilles ergonomiques de
200 ml et les cremes dans des pots de 125 ml.

Les proportions en macronutriments restent sinedair

- 24 a 32 % des AET pour les protéines (soit de 2,6 @ de protéines pour 100 g)
- 20 a 29 % des AET pour les lipides
- 45 a 52 % des AET pour les glucides.

Il'y a un trés grand choix de parfum.

On peut également remarquer que certains prodaots spécifigues d'une
pathologie :

- Des produits sans glucose pour le diabéte
- Des produits enrichis en arginine, proline et axfrdlant pour les escarres
- Des produits enrichis en EPA, DHA et anti-oxydgrasr les cancers.

2.La demande des instituts (maison de retraite, hopitaux...)

Les remarques ci-dessous se basent sur des olimesvat des entretiens effectués
avec des diétéeticiennes dans deux centres different
- Entretien avec Eliane CARAUX et Emilie CAMIO resgigement a I'h6pital Nord
Laénnec et I'hopital de Saint-Jacques
- Entretien et visite de I'EHPAD et le service de nsale suite avec Séverine
RENESSON a I'hopital local de Vertou.

Ces trois personnes interrogées m’'ont donné désspie formulation afin de m’aider

durant mon stage. Il ne s’agit que d’indicatiorsaa’est pas représentatif de la demande du

marché.
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Les produits les plus utilisés sont les boissongés, les cremes et les boissons. lls
sont hyperprotéinés et hypercaloriques. Les CN@ généralement pris au petit déjeuner ou
en collation du soir afin de ne pas couper I'agiktipatient.

Il est préférable de ne pas avoir une taille deditmmnement trop importante afin
d’éviter le gachis et de ne pas écceurer le patientonditionnement idéal est de 125 ml pour

les cremes et 200 ml pour les boissons lorsqugis’de produits préts a I'emploi.

I a été observé que les compléments hypercal@icu@nt un rapport glucido-
proteique entre 2,5 et 3 donnent de meilleurs t@sulicar cela permet une augmentation du

métabolisme protéique.

Les CNO spécialement formulés pour des pathola@ssarres, cancers) ne sont pas
utilisés (sauf diabete, intolérance au lactose|éndnce au gluten) car les choix des parfums
et des textures sont restreints. Il faut toujourwilpgier le golt du patient afin que

I'observance soit la meilleure possible.

Les valeurs nutritionnelles ayant un intérét dams choix des CNO par les
diététiciennes sont la composition en macronutrisi€protéines, lipides, glucides) et le
nombre de kilocalories par gramme de produit. bex te fibres, de sodium et de potassium
n’ont un intérét que dans certains cas particulieaaibles du transit, hypertension artérielle,
troubles cardiaques...) tout comme la présence dergat de lactose.

Certains entremets et eaux gélifiées sont fabriqdiésctement a I'hépital. Les
entremets sont fabriqués avec du lait entier dagwotéine de lait. Et les eaux gélifiées sont

des sirops gélifiés avec de I'agar agar ou seulegmaissis avec de 'amidon de mais.

Les CNO sont généralement ADDFMS car ils sont aésoa une rigueur de
développement.

Ces produits peuvent également faire partie dé°’laRR, dans ce cas, ils ont l'intérét de
pouvoir étre prescris initialement a I'h6pital puenboursés lors de leurs achats en ville au

retour du patient a domicile. Cela permet donc fidétiser » le patient a un produit.
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III. Reformulation

Il existe actuellement des cremes et des entredE&tsa CYRANIE, mais la
société désir les reformuler afin d’améliorer ldigde texture et les valeurs nutritionnelles

pour gu’ils deviennent remboursables.

1. Le constat

Le but est de reformuler les crémes et les entieiadét qu’ils soient respectivement
HP/HC et HP/NC selon la reglementation des ADDMHeta LPPR.

Pour commencer, il faut répertorier les valeurgitiomnelles de chaque ingrédient
présent dans les différentes recettes. Pour celajtibse la base de données présente a
CYRANIE élaborée a partir des fiches techniques fdesnisseurs et pour les données
manquantes, on contacte les fournisseurs. Polwaimest matieres premiéres, les fournisseurs
n’'ont pas effectué d’analyses nutritionnelles, eméféere alors a la base de données du centre
informatique sur la qualité des aliments (CIQUAIbhuile de colza, sucre semoule, cafe,
cacao, lait entier et lait écrémé en poudre).

La table du CIQUAL est élaborée au sein de 'ANSES8e permet de collecter,
évaluer et rendre disponible des données sur lgpasition des aliments consommeés en
France. Elle établit des valeurs moyennes de mdérpour des aliments génériques.

Une fois toutes ces données récupérées, on détemniles formulations actuelles
(prét a I'emploi) respectent les réglementationdD&MS et LPPR.

Toutes les compositions des différentes recettesrepertoriees dans deux tableaux.
Le premier correspond aux concentrations en vitamigt minéraux pour 100 kcal puis on
établi une correspondance avec les normes de lemeégtation des ADDFMS. Le deuxiéme
tableau détermine les apports en énergie (en kmal pg), en protéine (en gramme pour
100g) et en lipides (en % des AET). A partir de ealgurs, on peut déterminer si le produit
est hyperprotéiné, normoprotéiné, hypercaloriquenaunocalorique et a quel code LPPR il

correspond (en fonction de son type et du poida gertion).

Pour poursuivre, on reconstitue chacun des pro@mitquestion et on procede a une

dégustation.
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1.1. L’entremets HP a froid
L’entremet est reconstitué avec du lait entier endpe (26% de matiére grasse). Sa

surface est lisse et il est tranchable et agréableouche, par contre le goQt des protéines est
un peu trop présent. Cependant, lors de la retotisti avec du lait liquide ¥2 écrémé UHT,
le produit ne prend pas la texture d’'un entrenhegsie crémeux.

Le mode d’emploi actuel est le suivant : délayen®Dde poudre dans 100 mL de lait
froid. Mélanger puis placer au frais 1 heure mimmu

Cette reconstitution nous a fait prendre conscieneetous les essais seront a tester
dans les réelles conditions d’utilisation, c'esti@; une reconstitution avec du lait %2 écrémeé

UHT des entremets et des créemes.

Concernant ses valeurs nutritionnelles, le tauxpd#éines est élevé et la valeur
énergeétique est trop faible pour pouvoir faire ipade la LPPR. Pour les vitamines et les
minéraux, le produit présente de trop fortes comaéans en calcium, phosphore et vitamine

B12 pour étre considérer comme un ADDFMS.

1.2. L’entremet HP a chaud
La texture et le goQt sont agréables et I'entressebien tranchable. La reconstitution

de I'entremet se fait selon ce mode d’emploi : Péta20 g de poudre dans 100 ml de lait

bouillant écrémé, puis mettre 30 minutes au frais.

Pour ses valeurs nutritionnelles, le taux de pnetiest trés élevé et la valeur
énergétique est trop faible pour que I'entremebnéle aux normes imposées par la LPPR.
Pour les vitamines et minéraux, le produit préseietérop fortes concentrations en calcium,

magnésium, phosphore et vitamine B12 pour étre DDAMVS.

1.3. Lacreme épaisse HP/HC
La texture de la creme est trés épaisse, le go@gesable bien que I'on sente le godt

de la protéine.
Le mode d’emploi est le suivant : Délayer 60 g déppration dans 150 mL de lait

froid puis mélanger afin d’obtenir une texture hg@oe.
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Pour les valeurs nutritionnelles, le taux de prwsgi est tres élevé et la valeur
énergétique est trop faible pour que le produit pds en compte dans la LPPR. Pour les
vitamines et minéraux, le produit présente de tfoges concentrations en calcium,

phosphore, magnésium et vitamine B12 pour étre DDAMS.

2. La reformulation

2.1. Les entremets hyperprotéinés a froid
Pour les entremets a froid, il faut diminuer lesxtale phosphore et de calcium et

augmenter le pourcentage des AET en lipides (minirh&%) et en protéines.
Un entremet doit avoir une consistance particuliéredoit étre lisse et tranchable.
Pour obtenir une telle texture, on utilise desumxits agissant a froid comme l'alginate de

calcium ou les carraghénanes.

Pour augmenter le pourcentage de lipides, nousaajsule I'huile. Nous disposons de
différentes matiéres grasses : huile de palmeghdel palme fixé sur de la protéine de lait,
huile de colza et huile de tournesol.

L’huile de palme est trés utilisée dans l'industigro-alimentaire en raison de son
faible colt et de la possibilité de I'utiliser soimme solide. A I'heure actuelle, elle est de
plus en plus critiqguée. En effet, elle a une faeleeur en acide palmitique qui est un acide
gras saturé tres athérogéne responsable de I'aggioendu LDL-cholestérol et du risque
cardio-vasculaire. De plus, les recommandationsP8INS2 préconisent de diminuer au
maximum la consommation d’acides gras saturés.

Les deux huiles fluides dont nous disposons (t@olheolza) sont riches en acides
gras polyinsaturés. Pour choisir entre elles daoys comparons le colt de revient. Le plus
faible étant celui de I'huile de colza, c’est datie qui est sélectionnée.

La quantité d’huile a rajouter ne doit pas étre tébevée, sinon la poudre serait trop
«pateuse» et difficile a produire a grande échéenation de « boules » avec possibilité de
grumeaux apres reconstitution).

Nous pouvons ajouter jusqu’a 10% d’huile liquideoadition d’ajouter un agent anti-
mottant. La quantité maximale autorisée par laslégon francaise de I'additif en question
est de 1% dans les préparations déshydratées.

Il s'agit d'une silice, elle a des propriétés agiglomérantes et absorbe I'lhumidité et

les graisses.
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Les entremets a froid sont trés riches en calclues. sources principales de calcium
sont la protéine de lait et l'alginate.

Pour les premiers essais, nous essayons de dimentaarx de calcium tout en tentant
de remplacer la protéine de lait par d’autres jmete

Nous avons a notre disposition plusieurs possasilit
- La protéine de soja (mais son godt est tres proéo
- La protéine de blanc d’ceuf (c’est la protéineéférence et elle donnera a I'entremet
un golt d’ceuf plutdt appréciable)

- Le caséinate de sodium (extrait du lait).

Nous utilisons un mélange de protéines d'ceuf etpudé€ines de soja, car elles
contiennent peu de calcium et de phosphore.

Apres reconstitution de I'entremet et mise au f@adant une heure, le produit n'a
toujours pas la consistance d’'un entremet : itesté liquide.

Pour confirmer quels ingrédients entrainaient cebl@me, nous effectuons deux
essais. Un mélange de la protéine de lait avegiliate et un mélange des protéines de soja et
d’ceuf avec l'alginate. Seul le mélange avec laginetde lait gélifie.

Ces essais permettent de démontrer que c’est gracalcium présent dans la protéine
de lait que I'alginate peut gélifier.

En effet, les alginates sont des oses extraitsattpges brunes ou qui peuvent étre
extraits par voie bactérienne. Il s'agit d'un cgpare linéaire (ou d'une famille de
copolyméres) constitué de deux unités saccharididaebase (acidesL-glucuronique, G, et
B-D-mannuronique, M) dont le rapport M/G dépendaledriété de l'algue.

Les alginates de sodium, potassium, ammonium auucalforment des gels forts en
présence d’ions divalents (Ca 2+). lls forment wmplexe type « boite a ceuf ». Leur
capacité épaississante diminue en milieux aciddsrsud’une faible teneur en ions divalents
[74].

[74] Hambleton A. Etude des transferts des petitetecules au travers des films comestibles encapsdes
substances actives (ardbme). Université de Boulo@hése pour obtenir le grade de docteur en scidese

aliments. 16 septembre 2009
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Figure 13: Modele du mécanisme de la « boite a ceuf »

Il faut une concentration importante en calciummajue l'alginate gélifie. Or les
concentrations en calcium ne doivent pas dépasseentain taux si I'on veut développer un
produit ADDFMS. Il nous faut donc trouver un texnt a froid dont le mécanisme d’action

est difféerent.

Voici la liste des texturants pouvant étre utilipésir les essais de reformulation des
entremets HP a froid :
- Amidon : c’est un polymére de glucose. Il estiggasant et donne de I'onctuosité au
produit.
- Carraghénane : il est extrait des algues rou§efon ses caractéristiques, il peut étre
épaississant (lambda) ou gélifiant (kappa et iota).
- Gomme xanthane : c’est un polymere produit par lbactérie Xanthomonas campestyjs
qui a des propriétés épaississantes.
- Farine guar : elle est issue des graine€ganopsis tetragonolobug&lle a des propriétés
épaississantes et réagit en synergie avec la gomantkane (mais ne conduit pas a un gel).
- Farine de caroube : elle est issue des graineSedatonia siligua Elle a des propriétés
épaississantes et réagit en synergie avec la goantkeane pour donner un gel.
- Gellane : c’est un polymeére produit par une b#et&phingomonas elodgeelle est utilisée
comme gélifiant et stabilisant.
- Geélatine « a froid » : c’est une protéine d’amgjianimale obtenue par hydrolyse du
collagéne (os et peau). Elle épaissit, stabiliggbtie.
- CarboxyMéthylCellulose (CMC) : ils sont extraits @epulpe du bois. Leur structure est
proche de I'amidon. lls ont des propriétés épassites et stabilisantes.
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Pour ces essais nous utilisons une préparation @owemets ne contenant pas de

texturants. Cette poudre de base donc, contienprdgines d'ceuf, de soja et de lait. Nous y

ajoutonsles texturants et le lait selon les proportionssenéées dans le tableau ci-dessous.

Notre but est d’obtenir un gel lisse et tranchable.

Carraghénane Gomme Amidon Farine de Gellane Farine CMC Résultats
Xanthane caroube guar

1 1 2 3 Texture creme épaisse.
Creme tres épaisse, mauvais

2 2 4 -
gout di au xanthane

3 6 Formation de coagulas

4 6 Creme légérement gélifiée, ma
I'aspect et le goQt granuleux

5 2 2 2 Texture trop souple.

6 5 1 3 T(,a>_<t_u,re épaisse et légerement
gélifiée
Texture épaisse et légérement

7 3 3 e
gelifiée

8 3 3 Liquide tres épais

9 1 1 1 Tr,e_s_ epaisse et [égérement
gélifiée

Tableau XVI Essais de texture

Pour la gélatine a froid, des essais sont effeatusdis il faut une grande quantité de

gélatine (10 a 30 % du produit fini) pour avoirrésultat escompté. De plus, sa composition

en acides aminés est tres éloignée de la prot@nesfdrence ce qui rend d’autant plus

difficile 'obtention d’un indice chimique supérieau é€gal a 100.

Nous n’arrivons pas a trouver la texture rechercaeec les produits dont nous

disposions au laboratoire. Pour les prochains ®ssabus avons contacté différents

fournisseurs afin qu’ils nous conseillent et noassént parvenir des échantillons nous

permettant d’obtenir un gel a froid.

Les tests des différents échantillons recus sdattes a la fois sur le lait liquide et

en poudre selon les propositions préconisées pdolgnisseurs :

- Carraghénane kappa. La présence dions monogalesimme le potassium

potentialise la gélification par la formation d’udeuble hélice. Par contre, la présence d’ions

bivalents comme le calcium va entrainer une agi@gaket une précipitation des
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carraghénanes [75]. Ce produit ne peut donc pasudilisé pour la reformulation de nos
entremets a froid.

- Satiaxane* (gomme xanthane) 1% + Vidogum (fadaeara) 1%.

La gomme tara est extraite de la graine€Cdesalpinia spinosaun arbre d’Amérique du Sud.
Elle est utilisée en synergie avec d’autres texiisraomme le carraghénane, I'agar-agar et la
gomme xanthane.

Nous obtenons une creme tres épaisse et |égergéldigte, mais ce résultat est insuffisant.

- Satiagel* 2,5% (mélange de carraghénanes).

Ce mélange est spécialement congu pour étre utiaesd les desserts laitiers reconstitués a
froid.

Nous obtenons un gel tranchable, lisse et trégpaohavec le lait en poudre. Par contre, il ne

donne pas l'effet voulu avec le lait liquide.

- Farine de konjac : elle est tirée d’'un tuberc(fenorphophallus konjgcoriginaire
d’Asie. C’est un épaississant végétal qui donnetexigire collante.
Les essais ont été effectués a 2%. Nous obtenomnéme tranchable mais elle est tres

compact et nous n’obtenons pas I'aspect d’'un emtrem

Le Satiagel* est le texturant le plus concluant. &mntre, il nous faut mettre en place
une nouvelle formulation ou le lait en poudre secarporé dans le mélange.
La dilution va donc changer : le mélange se ferec&80 g de poudre pour 100 mL d’eau
froide et non plus 20 g dans 100 mL de lait froid.

Afin de répondre a tous les criteres imposeés, lange de poudre sera composé de
lait entier, de protéines de blanc d’ceuf, de pne®ide lait, d’huile de colza et du Satiagel*.
Apres reconstitution, nous obtenons une texturgedléranchable avec un goQt et une texture
en bouche agréable. La vitesse de prise est tpederémoins de 15 minutes). Cependant, la

gélification se fait trop vite et la surface du gadst pas lisse.

[75] MacArtain P., Jacquier J.C. and Dawson K.A. Physibaracteristics of calcium induced carrageenan
networks. Irish Centre for Colloid Science and Baenials. Chemistry Department. National Universify

Ireland. Available online 27 June 2003.
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Cette nouvelle formulation aura donc un nouveauerigmploi : « délayer 30 g de
poudre dans 100 mL d’eau fraiche. Mélanger vigamement et laisser poser 15 minutes
avant de consommer. »

Ce nouveau entremet peut étre consomme tres rapideaprés reconstitution. Il
permet d’étre préparé au dernier moment, en mémpstgue le service des repas dans les
chambres des hopitaux et des maisons de retraite.

La recette de I'entremet vanille servira de basargda reformulation des autres
parfums. Seule une correction des ardmes a ététudte pour les différents parfums de la
gamme.

Néanmoins, nous avons modifié les recettes deereats cacao et café ; en effet ces
deux parfums ont une forte concentration en phagpious avons donc diminué la protéine
de lait et le lait en poudre (qui sont riche engptmre) et augmenté le blanc d’ceuf afin de
réajuster ce taux selon la reglementation ADDFMS.

Dans un souci d’homogénéité de gamme, la compaosttiouvée pour les ardbmes
cacao et café a été appliquée a tous les parfums.

Les entremets ont été godtés et validés par I'é&qdgrecherche et les commerciaux.
La texture est ferme et tranchable, seul I'entretaebo mériterait plus de cacao mais cela est
impossible compte tenu de la teneur en phosphore.

Le prix de cette nouvelle recette est plus élevé lguprécédent. On est passé en
moyenne de 1€20 (pour 100 g de produit prét a llethp 1€40.

2.2. Les entremets hyperprotéinés a chaud
Pour I'entremet HP a chaud, il nous faut augmeetewraleurs caloriques et diminuer

le calcium, le phosphore, le magnésium et la viteni12.
La recette initiale contient beaucoup de protéidedait, tres riches en calcium et
phosphore. Il faut donc diminuer son pourcentagke @amplacer par une autre protéine :

- La protéine de blanc d’ceuf ne peut pas étre wilcs I'entremet doit étre cuit et le
blanc d’ceuf coagulerait.

- La protéine de soja ne peut pas étre utilisée andgr quantité, car sa composition en
acides aminés et l'indice chimique sont trop failide plus, le soja donne un godt de
céréale que I'on ne souhaite pas dans nos entremets

- Le caséinate de sodium est donc utilisé, malgrprésence de phosphore dans sa

composition.
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Afin de respecter la teneur maximale en phosphlerdait entier en poudre est
incorporé au mélange de poudre, et la valeur eplerest augmentée. En effet, les taux de
vitamines et de minéraux sont déterminés pour 168l klans la reglementation des
ADDFMS, si I'on augment la valeur calorique totalen peut donc avoir un taux de
phosphore plus élevé dans notre mélange. NousocauiO % d’huile de colza et de I'huile
de palme.

Les premieres reformulations sont effectuées aveatrémet cappuccino car |l
contient le plus fort taux de phosphore a causeagao et du café soluble.

Les valeurs de cacao et de café sont diminuéd&otemet initial avait un godt trop
prononcé de café. Puis on ajoute de l'ardme cafdeetextrait de chicorée liquide afin
d’obtenir un godt agréable et un taux de phospbonect.

Le caséinate de sodium et le lait sont les seut#gipes présentes et I'index chimique

s’avere insuffisant. Nous ajoutons donc de la ngspiour atteindre un index chimique de 100.

Cette nouvelle formulation est testée par rappotéaoin. La surface est réguliere et
'entremet est bien tranchable. Il est fondant endbe et son golt est agréable.

Un nouveau mode d’emploi a été mis en place: «ydéla0 g de poudre dans 100 ml
d’eau froid. Faire chauffer doucement jusqu’a ébotl, mettre en ramequins et laisser poser
au frais pendant au moins 30 minutes. »

Les autres reformulations se baseront sur la paéipar cappuccino. Seuls des

ajustements d’ardbme ont été effectués.

Malgré plusieurs reformulations et modificationgardmes, les propriétés gustatives
des nouveaux entremets semblent moins apprécighkeselles des formules initiales. De
plus, ces entremets sont en majorit¢ vendus enomalg retraite. Dans ces structures,
l'intérét d’étre ADDFMS est plus restreint. Maldes reformulations, nous avons finalement
décidé de ne pas continuer la reformulation deecdemets HP a chaud. Néanmoins, une

nouvelle reformulation sera effectuée ultérieurenadin d’améliorer le golt des entremets.
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2.3. Les cremes hyperprotéinés hypercaloriques (HP/HC)
La formulation actuelle existe a différents dosagés d’obtenir une boisson, une

creme ou une creme épaisse. Seul le dosage pauweri@de épaisse permet les allégations
« hyperprotéiné » et « hypercalorique ».

Le mode d’emploi est le suivant : délayer 60 g dadre dans 150 mL de lait froid,
mélanger jusqu’a obtenir une texture homogene.

Pour ces créemes, nous nous sommes tout d'aboneéssés a la reformulation de la
creme au cacao car elle possede la plus granderoaion en phosphore et elle sera la
recette la plus contraignante. En effet, le cacadient une forte concentration de phosphore
(774 mg pour 100 g).

La recette originale n’est pas assez caloriquesetdux de vitamines B12, de calcium,
de phosphore et de magnésium sont trop élevésaltrim, le phosphore et la vitamine B12
sont apportés en grande quantité par la protéindaitle Dans un premier temps, nous
diminuons donc cette protéine et nous augmentongrdéine de blanc d'ceuf tout en

conservant un taux de protéines correctes.

Il faut ensuite augmenter la valeur énergétiquefoaulation actuelle contient du lait
écrémé en poudre, il est remplacé par du lait enlggoentier.

Dans l'ancienne formule, le pourcentage d’huilgpdbne est élevé. Nous privilégions
I'utilisation de I'huile de colza (10 % et 1 % dlent anti-mottant) et diminuons au maximum
la quantité d’huile de palme tout en ayant une waémergétique supérieure a 150 kcal pour
100 g.

La creme HP actuelle contient une supplémentat&onitdmines et de minéraux. Cela
donne une creme avec des pourcentages d’AJR we8sé(71% pour la vitamine B2, 60%
pour la vitamine B9, 68% pour la vitamine B12...).Us@avons donc diminué le pourcentage
de vitamines et de minéraux afin d’obtenir des pentages d’AJR proche de 10% comme la

concurrence.
Enfin, ce mélange de poudre est reconstitué avelaitddz écrémé et dégusté : la

texture est agréable, elle est moins épaisse stguatueuse que le témoin. De plus, le godt

est plus agréable.
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Pour la reformulation des autres parfums, on se lsas la nouvelle formule de la
creme HP/HC cacao en modifiant les ardbmes et emplédamt avec de la maltodextrine si
nécessaire.

Les cremes parfums framboise, biscuit et caramed fymulées, mais le golt des
ardbmes n’'est pas assez présent. Nous avons dandefaiouveaux essais avec difféerentes

concentrations en aromes.

La texture de ces nouvelles cremes est tres agréalsbn prix est nettement inférieur
a celui de I'ancienne recette. Il est passé d® BE®€17en moyenne pour 100 g de produit
reconstitué€), ce qui représente une diminutionrdede 38 %.

La reformulation des entremets HP a froid et désnes HP/HC est concluante, la
phase d'essai industriel sera effectuée ultérieenénpour ensuite commercialiser ces

nouvelles recettes.
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IV. Mise sur le marché

1.L’étiquetage

L’étiquetage de nos produits reprend les élémerdm ctités dans la partie

reglementation (Cf. Etiquetage).

Nos produits feront partie d'une gamme OREXY qusenble tous les produits de

renutrition. La mise en place d’une étiquette end’ présentation est en cours (Annexe 11).

2.Les déclarations

Tout d’abord, il faut effectuer une déclaration @sp de la DGCCRF avec un

exemplaire de I'étiquetage du produit afin de v&lilh mise sur le marché du produit.

Puis, il est nécessaire d’effectuer une auto-ipton aupres de 'AFSSAPS avec le code
LPPR respectant la reglementation et enfin de ctetd ACL afin d’obtenir un code ACL

pour ces produits.

3.Mise en place des documents internes

3.1. Lesfiches techniques et produits
Une fois la reformulation effectuée, il reste ceisadocuments a produire.

Tout d’abord, les fiches techniques qui rassemhlaptdescription de chaque produit.
Elles précisent également la liste des ingrédietds,mode d’'emploi, le dosage, la
conservation, le conditionnement, la déclarationMD@&t la déclaration d’ionisation (qui
certifie que le produit ne contient pas d’OGM & pas été ionisé durant la fabrication) ainsi
que les valeurs nutritionnelles et la déclarati@s @llergénes qui permet de préciser la
présence ou non de certaines substances allergélnasairement introduites dans le produit.
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Puis, pour chaque gamme, il y a la création d’ucieef produit. Celle-ci reprend les
informations données dans les fiches techniqgueshdgue produit composant la gamme.
Elles sont envoyées aux clients afin qu’ils aiees éhformations sur la gamme. La fiche
technique peut lui étre également transmise poupanfum en particulier a sa demande
(Annexe 12).

3.2. Dossier ADDFMS
Enfin, pour les produits ADDFMS, nous mettons eacplun dossier dit « ADDFMS »

pour chagque gamme. Pour cela, nous utilisons ¢geedi directives de I'AFSSA « pour la

constitution des dossiers industriels examinés lpacomité d’expert spécialisé Nutrition

humaine ». Nous nous inspirons de cette demandeldation afin de constituer un dossier
pour chague gamme. Il rassemble toutes les prquesesettant de justifier et de prouver sa
déclaration sur la LPPR [76].

Dans un premier temps, ce dossier place le cadgtementaire du produit (annexe
13). Il décrit ensuite le produit, sa compositi@on utilisation, son intérét et ses valeurs
nutritionnelles. Pour justifier de I'intérét de peoduit, une analyse de I'environnement et des

produits concurrents y est résumeée.

La partie suivante permet de justifier les valenudritionnelles du produit et son
respect par rapport a la reglementation. Les takleanfirment que les valeurs suivent la
reglementation de la LPPR et des ADDFMS.

Enfin, un tableau permet de justifier 'utilisatiafiallégations « source de » (si le
composé correspond a plus de 15 % des AJR poug ¥ produit reconstitué€) ou « riche
en » (si le composé correspond a plus de 30 % d&spbdur 100 g de produit reconstitué)

pour les vitamines et les minéraux.

Puis, la derniére partie justifie les données tephes :

- Tableau sur l'origine des matiéres premiéres

- Description des procédés de fabrication

[76] AFSSA. Lignes directrices pour la constitutidas dossiers industriels examinés par le comiépdrt

spécialisé « nutrition humaine ». Saisie n°200168A8. Avril 2001.
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- Caractéristiques physico-chimiques.
0 Masse volumique de la poudre

Elle permet de connaitre le volume du conditionnanaeutiliser en fonction du poids
de la poudre.

Par exemple : les entremets HP a froid ont uneidemoyenne de 0,45 gramme par
millilitre. La quantité de poudre par portion e& 80 g, nous avons donc 240 g (8X3) de
poudre par boite. Cela correspond a un volume 8enti5(240/0,45).

Nous disposons a la CYRANIE de boites serties d@ &lL. Ce type de
conditionnement semble étre adapté.

Apres vérification en situation réelle, nous avatwisi ce conditionnement pour
'entremet en y rajoutant une cuillere doseuse.

o Caractéristiques organoleptiques de la poudre ptalluit reconstitué
0 Humidité de la poudre.

L’humidité est caractéristique d’'une poudre et s clinséquences microbiologiques.

- Contréle qualité
o Composition
La composition de chaque produit a été détermiméeegaux fiches techniques des
fournisseurs et aux valeurs fournies par le CIQUAL.
o Stabilité et durée de vie
Pour déterminer la stabilité du produit, nous avoosditionné la poudre dans les
boites serties choisies ultérieurement. Le nomleebdites a préparer est déterminé en
fonction de la durée de vie du produit. Elle estlden pour les cremes car elles contiennent
une supplémentation en vitamines et minéraux @t ales pour les entremets. Les controles se
font tous les 6 mois : ils sont essentiellementaoaleptiques, mais nous effectuerons peut

étre des analyses nutritionnelles.
- Conditionnement.
Ces documents permettent de finaliser la premiemiepdu développement, ils

mettent par écrit les recherches effectuées (coitimpost étiquette) et prouvent la conformité
des produits développés afin qu’ils soient comnadiszibles et remboursables.
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CONCLUSION



L’équilibre nutritionnel est de plus en plus fragdhez le sujet 4gé. Les modifications
physiologiques, I'isolement social et 'augmentatotes pathologies sont d’autant de facteurs
qui peuvent entrainer une dénutrition. Il est dompératif de surveiller la nutrition d’'une
personne agée afin d’éviter toutes les complicatiguelle peut entrainer et lutter contre la

« spirale de la dénutrition ».

Afin d’étre au plus proche des besoins des suggs,al a été important d’étudier leurs
besoins nutritionnels spécifiques, ainsi que lesols supplémentaires en fonction des
différentes pathologies. Cette premiére approcpermis d’avoir une idée de la composition

en macro et micronutriments de notre produit.

Ensuite nous nous sommes intéressés a la priskaggecde la dénutrition et aux
différents produits existants sur le marché afirseelifferencier, d’étudier la composition des
produits concurrents et de développer un produitéponde a la demande et aux besoins des

patients et des soignants.

Ce travail a donc été pour trés enrichissant carpkermis de connaitre un nouveau
secteur de santé (la renutrition des personneshgéde mieux comprendre les difficultés et

les enjeux du développement produit.

Enfin, il a également permis de comprendre la pldeepharmacien. Son réle est
transversal et indispensable dans tout le dévefoppedu produit (de la formulation a la
vente). Ses connaissances permettent de connestrieekoins des clients et des patients et

d’orienter le développement d’un produit.
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ANNEXE 1
Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée

Psycho-socio-environnementales

Troubles bucco-dentaires

Troubles de la déglutition
Troubles psychiatriques

‘ Syndromes démentiels

Autres troubles neurologigtes Troubles de la vigilance

Traitements médicamenteux au

long cours
‘ somnolence...
} Corticoides au long cours
i Douleur
Pathologie infectisuse
Toute affection aigué ou Fracture entrainant une impotence fonctionnelle

décompensation d’une
pathologie chronique

Dépendance pour les actes de la  Dépendance pour I'alimentation

vie quotidienne Dépendance pour la mobilité
Sans sel
Amaigrissant

Régimes restrictifs Diabétique

Tableau 1. Situations a risque de dénutrition

Situations Causes possibles
Isolement social

Deuil

Difficultés financiéres

Maltraitance

Hospitalisation

Changement des habitudes de vie : entrée en institution
Trouble de la mastication

Mauvais état dentaire

Appareillage mal adapté

Sécheresse de la bouche

Candidose oro-pharyngée

Dysgueusie

Pathologie ORL

Pathologie neurodégénérative ou vasculaire
Syndromes dépressifs

Troubles du comportement

Maladie d'Alzheimer

Aulres démences

Syndrome confusionnel

Syndrome parkinsonien
Polymeédication

Médicaments entrainant une sécheresse de la bouche, une
dysgueusie, des troubles digeslifs, une anorexie, une

Intervention chirurgicale
Constipation séveére
Escarres

Hypocholestérolémiant
Sans résidu au long cours

HAS / Service des recommandations professionnelles / Avril 2007
7
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ANNEXE 2

Fiche : prévention, dépistage et prise en charge de la
dénutrition

» Confexte

L’importance de I'alimentation pour prévenir certaines maladies, retarder le vieillissement
et, de fagon plus générale, prévenir la dépendance est désormais établie. En particulier la
personne Agée doit maintenir une alimentation en quantité équivalente a celle des adultes plus
jeunes, mais également riche et variée, au risque de développer une dénutrition. Les régimes trop
stricts qui peuvent entrainer une perte de golt et d’appétit doivent étre évités, afin de parer a des
carences calciques, protéiques, énergétiques qui favorisent in fine la survenue de maladies ou
d’accidents.

La prévalence de la dénutrition chez les patients hospitalisés est estimée entre 25 et 45%,
touchant des patients de tous dges ct atteints de toutes pathologies. Mais les personnes Agées sont
particulidrement exposées & ce risque. Les conséquences sanitaires sont importantes :
aggravation de 1’état de santé, complications diverses.

METTRE EN PLACE UN REPERAGE EFFICACE DE LA DENUTRITION ET DE
SON RISQUE, A DOMICILE COMME EN ETABLISSEMENT DE SANTE OU
MEDICO-SOCJAL

> Actions nouvelles

a 2006:
- Développer I'information auprés des seniors, des personnes Agées et des professionnels de
santé.

1. Diftusion du Guide nutrition & partir de 55 ans (octobre 2006)

2. Diffusion du Guide nutrition pour les aidants des personnes dgées fragilisées

3. Diffusion du livret d’accompagnement des ces deux guides destiné aux
professionnels de santé,

o 2007:

- Identifier dans chaque établissement de santé un référent en nutrition afin de mieux prendre
en charge les pathologies nutritionnelles dans les différents services d’un établissement .

- Mettre en place des formations sur la prévention, le repérage et la prise en charge de la
dénutrition a destination des professionnels de santé (voir fiche formation médicale continue
—page 29) ;

- Mettre en place des formations pour les services de soins & domicile et pour le personnel
non- soignant qui infervient & domicile (voir page 29) ;

- Inciter & la création de réseaux de santé gérontologiques en intégrant la dimension
nuiritionnelle (prévention, dépistage, prise en charge de la dénutrition) ;

ASSURER UNE PRISE EN CHARGE EFFICACE DE LA DENUTRITION AU SEIN
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE ET DES ETABLISSEMENTS MEDICO-
SOCIAUX
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» Actions/thesures :

Généraliser d’ici 2010 les comités de liaison alimentation nutrition (CLAN) dans les
¢tablisscments de soins, avec des regroupements pour les élablissements de faible taille,
Assurer les conditions pour leur fonctionnement ;

intégrer la prévention, le dépistage et & la prise en charge de la dénutrition dans les Contrats
d’Objectifs et de Moyens (COM) entre les ARH et les Etablissements des soins, en lien avec
les objectifs nutritionnels des Plans régionaux de santé publique ;

Inciter & la mise en place & titre expérimental de 7 unités transversales de nutrition clinique
sur la base d’un cahier des charges et avec une évaluation prévue a 3 ans. 1l s’agit d’une
équipe de professionnels qui intervient directement auprés du patient pour lui délivrer un soin
nutritionnel adapté & ses besoins, Cette organisation permet d’assurer les investigations, la
surveillance et les soins liés 4 la prise en charge nutritionnelle des patients, Ses objectifs sont
tout particuliérement d’améliorer le dépistage de la dénutrition, la qualité de sa prévention et
de son traitement ;

Promouvoir les recommandations qui seront élaborées dans le cadre des travaux de la mission
nationale d'expertise et d'audit hospitaliers en cours sur le théme de I’organisation de la
restauration en établissements de santé, L’objectif est d*améliorer la prestation_alimentaire
délivrée au patient (meilleure qualité, horaires des repas adaptés aux rythmes alimentaires du
patient, contrdle plus systématique des plateaux-repas aprés le service). L’amélioration de
cette prestation contribue a prévenir le risque de dénutrition,

Développer les formations sur la prévention, le dépistage et la prise en charge de la
dénutrition pour I’ensemble du personnel qui participe a I'aide et aux soins des résidents dans
tous les établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) en liaison
avec les médecins coordonnateurs |

Inciter a la formalisation du partenariat (soit une convention soit dans le cadre d’un
groupement de coopération social ou médico-social prévu par le décret du 6 avril 2006) entre
les EHPAD et les établissements de santé dotés d’un CLAN avec mise en commun de moyens
(diététiciens notamment);

Diffuser en 2007 la 2°™ édition du guide « Bonnes pratiques en EHPAD » qui comprend
notamment des conseils sur 'alimentation des personnes dgées (groupe de travail piloté par le
Ministere de la Santé et des Solidarités en lien avec la Société francaise de Gériatrie et de
Gérontologic), ‘

» Calendrier ;: 2007 — 2008
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ANNEXE 3
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ANNEXE 4

Les vitamines

Voici les apports nutritionnels conseillés (ANC) pour les personnes agées

Vitamine | Réles principaux Risques
A F*: 600 ug/j H":700 Vision, systéme Xeérophtalmie, plus risque de toxicité
uglj immunitaire, peau au dela de 1500 ug/j
. Hormone calciotrope Rachitisme, Déminéralisation du
- 10215 ugfj squelette, hypocalcémie
S Cofacteur métabolique,
Ii\pfg:cl;rl.':lﬁess K 70 uglj coagulatipn,_ Hémorragie
transglutamination
Antioxydant, role
protecteur contre les ¥ s
E 20a50mg e Syndrome neuro-dégénératif
dégénératives
Antioxydant, catalyseur
C 100 2 120 mg de fonctions Scorbut
métaboliques
. 3 ! Métabolisme des Béri-béri (trés peu dans pays
B1 Thiamins | F:1,1 ma/H:1,3 mg glucides, de l'alcoal développés)
; : ) ] Catabolisme acides gras, 3 ;
B2 Riboflavine | F;1,5 mg/H:1,6 mg chalne respiratoire Atteintes cutanées, oculaires
Précurseur du NAD ; ;
Nia?cs;ne F:11 mg/H:14 mg (coenzyme Pellagre (c:jeénr?g:‘?;)" diarrhes,
. . d’oxydoréduction)
Vilaiineis Constituant du CoA
hydrosolubles B5 p il
: métabolisme glucides, s
Acide 5mg olies afilike. ScAsE Carences exceptionnelles
Pantothénique '
gras...
CoEnzyme, métabolisme
0 &2 g des acides aminés
B8 Métabolisme
Biotine 60ug intermédiaire it
B9 400 u Métabolisme acides Risques pendant la grossesse (défaut
Folates g aminés de fermeture du tube neural)
B12 3 Transfert de groupement
Cobalamines 9 méthyl
3.
F : Femme
*H : Homme

Les oligo-éléments

Oligo-élement /

Réles principaux Risque

minéraux
; . Structure des tissus i 5 fecic
Calcium 1200 mglj taaraliaEa Déminéralisation osseuse
Carence peu probable
Phosphore 800 mg/j dSlrlthture Ay squelatis; (anorexie, faiblesse
ens musculaire...)
Magnésium F: 360 mg/j / H:420 mg/j Cofacteur enzymatique Tétanie, hypocalcémie
; : Risque d’hypertension si
Sodium et chlore 4 glj Conduction nerveuse, 154 eigés
Fonctionnement enzymes Faiblesse musculaire,
. : 3 : Wsla,
Flotssium 39 conduction nerveuse apall:;i;tﬁ?nr:) yeie
Fer 10 mg/j Oxygénation des tissus Anémie ferriprive
) . Cofrt - — Troubles immunitaires,
Zinc 15 mg/j ofacteur enzymatiq lésions peau, vision...
Dystrophie,
Sélénium 80 ug/j Cofacteur enzymatique dépigmentation,
anémie...
: Métabolisme glucidique, Hyperglycémie, signes
Chroma 125ug/] lipidique nerveux
Métabolisme oxydatif du
Cuivre 1,5 mg/j glucose, minéralisation Carence rare
osseuse, immunite
lode 150 ug/j Hormones thyroidiennes Crétinisme, goitre




ANNEXE 5

CHU de NANTES — CLAN-Groupe Assistance Nutritionnelle

1) Histoire du poids

Poids actuel _| | kg  Taile _L I Jem  Poidsilya6 mois _1 1 kg

Perte de poids les 6 derniers mois_I [ lkg 11 1%

Evolution du poids dans les 2 derniéres semaines :
Stable Prise de poids Perte de poids

2} Modifications de la prise alimentaire

Modifications : oui non " sioui, depuis _| lsemaines
Solide mais insuffisante - Liquide .
Trés hypocalorique ' Jelne

3) Troubles digestifs persistant plus de 2 semaines :

Aucun Anorexie Nausées ' Vomissements Diarrhée

4) Capacité fonctionnelle

Activités normales Activités perturbées  depuis _I |semaines

Degré d’activité
presque normales . quelques activités .. ambulatoire.. ... alité .. ..

5) Maladie causale et besoins nutritionnels
Diagnostic principal...................

Dépense énergétique attendue
Normale un peu augmentée . moyennement tres augmentée

6) Examen clinique : coter O=normal 1=léger 2=net 3=sévére

Perte de masse grasse sous-cutanée. (pli tricipital) _]

Fonte musculaire (quadriceps, deltoide) _

Déshydratation _|

CEdémes des chevilles __| CEdéme lombaire __| Ascite __|
Corriger poids du fait de déshydratation du fait d'cedémes

Evaluation subjective globale : une « note » globale est attribuée
subjectivement au vu de I'ensemble des critéres de la grille :

A = absence de dénutrition
B= dénutrition modérée ou potentielle
C = dénutrition sévere
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ANNEXE 6

NESTLE NUTRITION SERVICES

Evaluation de I'état nutritionnel
Mini Nutritional Assessment IVINA™

Nom: Prénom: Sexe; Date:

Age: Poids, kg: Taille encm: Hauteur du genou, cm:

Repondez & la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie.
Dépistage, sile résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour oblenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour?

0 = 1repas
A Lepatient présente-t-il une perte d'appétit? 1 = 2repas
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit, 2 = 3repas D
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?
0 = anorexiesévere K Consomme-t-il?
1 = anorexie modérée + Une fois par jour aumoins
2 = pasdanorexie ] des produits laitiers? oui O non O
+  Une ou deux fois par semaine
B Perterécentede poids (<3 mois) des ceufs oudes légumineuses?  oui 3 non O
0 = pertedepolds>3kg + Chaque jour delaviande,
1 = nesaitpas du poisson ou de la volaille? oui O non O
2 = pertedepoidsentre1et3kg D 00= si Douloul
3 = pasdepertedepolds 05= si 2oul
F F g 1,0=si 3oul DD
C Motricité
0 = dulitaufauteuil L Consomme-t-il deux fols par jour aumoins
1 = autonomea l'intérieur des fruits ou des legumes?
2 = sortdudomicile O 0 = non 1 = oul L]
D Maladie aigus ou stress psychologique M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour?
lors des 3 derniers mois? (eau, jus, café, thé, lait, vin, bigre...)
0 = oui 2 = non ] 00=moinsde3verres
05= de3adverres
E  Problemes neuropsychologiques 10= plusde5verres 0.0
0 = démenceoudépressionsévere )
1 = démence oudépression modérée N Manitre de se nourrir
2 = pasdeprobleme psychologique J 0 = nécessiteuneassistance
1 = senourrit seul avec difficulté
F Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)2 en kg/m?) 2 = senourritseul sans difficulté O
0 = IMC<19
1 = |19 <IMC<21 0 Lepatient se considere-t-il bien nourri? (problemes nulritionnels)
2 = 215IMC<23 0 = malnutrition sévere
3 = IMC223 ] 1 = nesaitpasoumalnutrition modérée
2 = pasdeprobleme de nutrition D
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) 0O P Lepalientsesent-il en meilleure ou en moins bonne santé
. ) . , . que la plupart des personnes de son ge?
12 points ou plus normal pas besoin de continuer I'évaluation 00= molnsbonne
11 pointsoumoins  possibilité de malnutrition - 05= nesaitpas
continuez I'évaluation 10 = aussibonne 0.0
20=mellleure .

Q Circonférence brachiale (CB en cm)

: 00= CB<21
y !
Evaluation globale 05= CB<21CB<2?

B, Garry PJ and Guigoz Y , editors. NesUé Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro- y g
qramme, vol. 1, Karger, Bale, inpress. moins de 17 points mauvais état nutritionnel

© 1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

G Lepatientvit-il de fagon indépendante & domicile? D 10~ B2 0 : 0
0 = non 1 = ou R Circonférence dumollet (CMencm) O
: 0 =C &
H  Prendplus de 3 médicaments D Ml ! s,
0 = oul 1 = non .
Evaluation globale (max. 16 points) O O.0
| Escarres ou plaies cutanées? .
0 <k 1 = i O Score de dépistage 1O
Score total (max. 30 points) Oogd
Ref: Guigm Y, ,Ye\las Bui:)nd ‘Garry PJ. 'IE?S,’MSM I‘Muu(u(;na! Asasssmenl' A pla:cllcalasvscssnem tool for
radi Iril tate of tient: Re h to! Supple M . -
e e s A Appréciation de I'état nutritionnel
Rubenstein LZ, Ilarifgr. J. Guigor Y a«I\d Vellas B. Comprehensi ‘Geriau[c (CGA) and
o e e Vo de17a235poinls  risquedemalnutiion L
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ANNEXE 7

Modalités d'enrichissement des repas

Poudre de lait 3 cuilléres a soupe {~ 20 g) apportent ~ 8 g de protéines

Lait concentré entier

Poudre de protéines (1 & 3 cuilléres a1 cuillére 4 soupe (~ 5g) dans 150 ml de liquide ou 150 g de purée

soupefjour) apporte ~ 5 g de protéines

Fromage réapé/fromage fondu type|20 gde gruyere ~ 5 g de protéines

créme de gruyére 1 créme de gruyére de 30 g ~ 4 g de proléines

CEufs 1 jaune d’ceuf ~ 3 g de protéines

Créme fraiche épaisse 1 cuillére & soupe (~ 25 g) = ~ 80 calories

Beurre fondu/huile 1 cuillére & soupe (~ 10 g) = ~ 75 & 90 calories
+ Les potages

En y ajoutant des pétes a potage, du tapioca, du pain, des croffons, de la creme fraiche, du beurre,
du fromage (gruyére, crémes de gruyére...), du lait en poudre, des ceufs, du fambon.
Penser aux soupes de poissons.

Les enfrées

Compléter les crudités avec des:coufs durs, du jambon émincé, des lardons, des dés de poulet, du
thon, des sardines, des harengs, des crevetltes, du surimi, des cubes de fromage, des crolifons, du
mals, des raisins secs, des olives...

Varier avec du saucisson, des péatés, des salades de pommes de terre ou de céréales, des enirées
péltissieres...

Le plat protidigue
Choisir des plats natureffernent riches, lels que des viandes en sauce, dos souffiés, des gratins de

poisson, des quenelles, des lasagnes, des pales farcies...

Les légumes
Les servir plutét en béchamel, en sauce blanche ou en gratins enrichis avec du lait en poudre, du

gruyere, de la creme fraiche, du beurre, des ceufs, de la viande hachée...

Les purées
En ajoutant des jaunes d'oeufs, du gruyeére ou aufre fromage répé, du lait en poudre...

Les pétes et le riz
En les additionnant de parmesan ou gruyére répé, de beurre, de créme fraiche, de jaunes d'ceufs

comme pour la carbonara, de lardons, de jambon, de viande hachée comme pour la bolognaise, de
petils pois, avec des morceaux d'omelette comme pour le riz cantonnais...

Les laitages et desserts

En incorporant du lait en poudre, du lait concentré sucré, de la créme fraiche, de la confiture, du
miel, de la créme de marron, du caramel, du chocolat, des nappages & la fraise, des fruits comme la
banane, des fruils au sirop, clc.

Les desserts les plus énergétiques sonf : les géteaux de riz ou semoule, les flans aux ceufs, les
crémes anglaises ou pétissiéres, les clafoutis de fruits, les quatre-quarts, les gratins de fruits...

Les hoissons

Enrichir le lait avec du lait en poudre (soit une cuillére a soupe pour 100 ml de lait entier de
préférence) & consommer chaud ou froid aromatisé (chocolat, café, sirop de fruits).

Penser au fait de poule (un ceuf battu avec du lait, du sucre, de la vanille ou du rhum), au milk-shake
(lait battu avec créme fraiche et fruits).

Enrichir le jus de fruits avec du lait en poudre, du niel,

HAS / Service des recommandations professionnelles / Avril 2007
i 20
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ANNEXE 8

7.4.1999 Journal officiel des Communautés européennes L 91/35

TABLEAU 2

Valeurs pour les vitamines, fes substances minérales et les oligo-éléments dans les aliments
complets sur le plan nutritionnel autres que ceux destinés aux nourrissons

Vitamines:
Par 100 k] Par 100 kecal
Minimum Maximum Minimum Maximum

Vitamine A {ug ER) 8,4 43 35 180
Vitamine D {ug) 0,12 0,65/0,75 (') 0,5 2,5/3(H
Vitamine K (ug) ) 0,85 5 35 20
Vitamine C (mg) 0,54 525 2,25 22
Thiamine (mg) 0,015 0,12 0,06 0,5
Riboflavine (mg) 6,02 0,12 0,08 0,5
Vitamine B, (mg) 0,02 0,12 0,08 0.5
Niacine {mg EN) 0,22 0,75 09 3
Acide foligue (jig) 2,5 12,5 10 50
Vitamine B,, (ng) 0,017 0,17 0,07 0,7
Acide pantothénique (mg) 0,035 0,35 0,15 1,5
Biotine (j1g) 0,18 i8 0,75 75
Vitamine B (mg Eu-T) 0,5/g d'acides 0,75 0,5/g d'acides 3

gras polyinsa- gras polyinsa-

turés exprimés turés exprimés

sous forme sous forme

d'acide lino- d'acide linn-

léique, mais en {éique, mais en

aucun cas infé- aucun cas infé-

rieur 4 0,1 mg rieur 4 0,5 mg

par 100 kJ par 100 keal

disponibles disponibles

{') Pour les produits destinds aux enfants de 1 4 10 ans.

Substances minérales:

Par 100 kJ Par 100 kcal

Minimum Moxi Mini Maximum
Sodium (mg) 7,2 42 30 175
Chlorure (mg) 72 42 30 175
Potassium (mg) 19 70 :{0] 295
Calcium (mg) 8,4/12(") 42/60 (') 35/50 () 175/250 ()
Phosphore (img) 7.2 19 30 80
Magnésium (ing) 1,8 6 7,5 25
Fer (mg) 0,12 0,5 0,5 20
Zinc (mg) 0,12 0,36 0,5 15
Cuivre () 15 125 60 500
lode (ng) 1,55 84 6,5 35
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L 91/36

7.4.1999%

Journal officiel des Communautés européennes
Par 100 k| Par 100 kcal
Minimum Maximum Minimum Maximum
Sélénium {g) 0,6 2,5 2,5 10
Manganése (mg) 0,012 0,12 0,05 0,5
Chrome (j1g) 0,3 3,6 1,25 5
Molybdéne (jg) 0,72 43 35 18
Fluor (mg) — 0,05 — 0,2

(") Pour les produits destinés aux enfants de 1 3 10 ans.
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ANNEXE 9
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ANNEXE 10

NOURRIR
AVEC PLAISIR

ranie
cyr

] ]

gyrantenuigiion

RENUTRITION
g 8l
nutexcy T
h sura 2 U.
roCy —
HCYYIIHMMI(INVV Q

E!{BNEI.‘J'%'ID‘J

ATENEUR
REDUITE EN
SODIUM

UTRITION
E!ranlsu RITION

TROUBLE DE LA
GLYCEMIE

*Existe en sucré et en édulcoré
**sans sucre ajouté, sucre naturellement présent

***¥sans saccharose

P

orexcy
N’

2

Alimentation adaptée et

Supplémentation nutritionnelle orale

COMPLEMENTATION
hyperprotidique
hyperénergétique

—

COMPLEMENTATION
hyperprotidique

ENRICHISSEMENT
PROTIDIQUE

CYRALINE HP/HC*, CREME HP/HC, BOISSON

LACTEE HP/HC

S ENTREMET A CHAUD OU A FROID HP, MIXE
‘

PROTEINE DE LAIT, PROTEINE DE SOJA, LAIT

TROUBLE DU TRANSIT —_— MIX FIBRES, DESSERT HP FIBRES**

DESSERT ET ENCAS _—
PLAT/GARNITURE —
EPAISSISSANT —_—
EAU GELIFIEE J —
BOISSON l e
ENTREE FROIDE ‘ p=cup
ENTREE CHAUDE |
ACCOMPAGNEMENT ‘ E—
SAUCE | —
DESSERT ET ENCAS ( _—
SUBSTITUT DE SUCRE | —_—
AUTRES PRODUITS

- EPAICYR, (eﬁﬁﬂfﬁf&i‘ﬂf.ﬁﬂ?é&ﬁﬂ' ‘

wall o a = ==

TEXTURE GEL SOUPLE* OU FERME*, EAU

GELIFIEE PRETE A L'EMPLOI*

CYRALINE; ENTREMET; ENTREMEIFAICHAUD

OUAFROID; BOISSON
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NOURRIR

cyranie NUTRITION
"

AVEC PLAISIR

’[ INDICATION

Dénutrition
protéino-
énergétique,
troubles de la
déglutition

Dénutrition
protéino-
énergétique

Dénutrition,
troubles de la
déglutition

Dénutrition,
troubles du transit

Troubles du transit

Enrichissement
protéique

Troubles de la

déglutition ou de la

mastication

[

PRODUIT ||

CYRALINE
HP/HC*

CREME HP/HC*

BOISSON LACTEE
HP/HC

MIXE HP

ENTREMET HP a
chaud*

ENTREMET HP 2
froid*

DESSERT HP
FIBRE

MIX FIBRES
Protéine de lait

Protéine de soja
Lait % écrémé

CYRALINE

CYR'INSTANT
EPAICYR +*

Stabilité maximale

MOULINE

ENTREMET a frold

ENTREMET a
chaud

orexcy

RENUIRITION

Bouillie aux céréales

Préparation rapide a chaud ou a froid

Source de phosphore et de sélénium

314 kcal et 16,7g de protéines/portion de 2008
Texture créme onctueuse

Source de vitamines B6, B9, E et de calcium

¢ Riche en vitamines B12

351 keal et 16g de protéines/portion de 210g

Bon golt de lait

* Riche en calcium et en vitamine B12

.

. * o o o

Sources de zing, d’iode et de vitamines B6, B9,
BilZetE
323 keal et 21,7g de protéine /portion de 150mL

Texture lisse et sans morceaux

Peut étre consommé en soupe

Source de calcium, magnésium et vitamine Bé
Riche en vitamine B12

274 keal et 17,1g de protéines/portion de 260g
Texture ferme et fondante

144 keal et 9,3g de protéines/portion de 130g

Texture ferme et fondante
Préparation rapide
132 keal et 9,3g de protéines/portion de 130g

Mixé aux fruits riche en fibres et protéines
Sans sucres ajoulés

Source de vitamine C

5,5g de protéines et 6,2g de fibres/portion de
100g

A ajouter dans des préparations sucrées ou
salées
90% de fibres solubles et insolubles

A incorporer dans les purées, potages, yaourts,
crémes, compotes..,

nukexcy

<

Bouillie aux céréales

Préparation rapide a chaud ou a froid

156 kcal / portion de 200g

Epaissit instantanément a chaud comme a
froid

Consistance adaptable (sirop a semi-solide)
Plats principaux équilibrés

Texture adaptée, sans sel ajouté

Permet de varier la consommation de viandes
el de l[égumes

74 kcal pour 100g

Préparation et prise rapide

Texture ferme et fondante

Sucré : 88kcal pour 100g

Edulcoré : 55kcal pour 100g

De nombreux parfums
Texture ferme et fondante
Sucré : 73 keal pour 100g
Edulcoré : 56 kcal pour 100g

Jo T

S |

SUCREE : Biscuit, cacao, café, vanille
EDULCOREE ; Biscuit, cacao, café, vanille

Frambaise, vanille type biscuit, caramel, cacao

Vanille, fruits rouges

Agneau haricots verts, boauf a la paysanne, poisson
tomate, porc courgettes, poulet carottes petits pols

Vanille, café, praliné, cacao, caramel, cappuccino,
framboise

Vanille, café, framboise, cacao, caramel, péche-abricot

Pomme, pomme caramel

Golit neutre

81% de protéine de lait |
88% de protéine de soja |
14% de protéine dans le lait |

SUCRE : Cacao, vanille, miel, café, noisette, biscuit
EDULCORE : Cacao, vanille, biscuit

Gout neutre

Gout neutre

Agneau haricots verts, beeuf 3 légumes, beeuf miraton,
canard navets, gratin de poissons, porc céleris, porc
courgettes, porc petit pois casés, poulet basquaise,

poulet carottes, veau haricots verts

SUCRE : Café, vanille, cacao, pistache, citron, fraise,
caramel
EDULCORE : Cerise, abricot, pistache, café, cacao, vanille,
fruits des bois, framboise, citron, noisette
SUCRE : Abricot, noisette, pistache, vanille, café, caramel,
cacao, pomme, poire, fruits rouges, cappuccino, noix de
€Oco, passion
EDULCORE : Framboise, abricot, cacao, noisette, café,
pistache, citron, vanille, passion, poire, fruits rouges
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EAU GELIFIEE .
Souple

Déshydratation,
troubles de la
déglutition ou de la
mastication

EAU GELIFIEE

PRETE A
UEMPLOI
BOISSON saveur
Déshydratation fruitée
MOUSSE .
=
S Troublesdela CREME
3 glycémie GATEAUX sans
e saccharose
SUCR'EDUL
Troubles de la
déglutition PHREE
=
=l TERRINE
Q
o
wv
=z SOUPE ET .
POTAGE
E
2 Trouble§ dela SOUPE ET
o “':’?“7;‘ POTAGE
2 BHEHENe INSTANTANES
= BOUILLON
=
s
FOND
FUMET
*produits ADDFMS

| CARACTERISTIQUE
REHYDIRA muu‘.'v
Origine végétale
A reconstituer a froid
Deux textures
De nombreux parfums
42 keal /portion de 125mL pour les gels sucrés

16 kcal/ portion de 125mL pour les gels
édulcorés

Origine végétale

De nombreux parfums

42 keal /portion de 125mL pour les gels sucrés
16 kcal/ portion de 125mL pour les gels
édulcorés

Sans saccharose
Go0t fruité
Moins de 4 kcal pour 100mL

Dessert léger et onctueux

Texture onctueuse et agréable

Peut &tre consommé en dessert ou en en-cas
Donne un gout sucré

Consommation diversifiée de [égumes
Adaptée au besoin

Charcuterie sans sel ajouté, a consommer en
entrée

Permet un apport hydrique

Choix de deux textures en fonction des gouts
et des besoins (dysphagie)

Pratique, elles peuvent &tre préparées
instantanément

Permet un apport hydrique

Pour donner du gout et du jus a un plat sans
un apport excessif en sel

framboise, menthe, pampl

. Bl
ir

orange, p

1 '
usse,

, poire,
the-péche

framboise, orange

pamplemousse, péche-abricot, pomme

EDULCOREE : Citron, grenadine, poire, pamp
framboise, orange
Grenadine, citron, framboise, he, orange

rouges, noix de caco

Gaufrettes, biscuits

granulée, pomme de terre a froid

TEXTURE LISSE : Tomate, du Barry

thourin
TEXTURE LISSE: Asperge, carotte, champignon, 9

potiron, volallle

Boauf, Iégumes, volaille
Veau rétl, beeuf roti
brun lie, blanc de veau, veau lis, volaille
poisson

SUCREE : Fraise, cassis, orange, poire, ppmme, dtronf
EDULCOREE : Fraise, citron, poire, pamplemousse,

SUCREE : Cassis, citron, fraise, framboise, fruits rouges,

orange, pamp ralsin,

EDULCOREE : Fraise, citron, poire, pamplemousse,

SUCREE : Citron, fraise, framboise, menthe, orange,

usse,

Café, cacao, framboise, vanille, citron, abricot, fruits

Anglaise 2 frold, patissitre a froid, renversée, aux ceufs
Carotte, céleri, courgette, épinard, haricots verts, navet,
petit pois, poireau, potiron, choux fleur, pomme de terre
Canard, campagnarde, fole de volaille, rillettes pur porc

AVEC MORCEAUX : C2pes, cresson, poule vermicelle,

légumes, légumes verts, poireaux pomme de terre,

AVEC MORCEAUX: Gratinée oignon, tomate vermicelle
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ANNEXE 12

i Fiche produit Fiche produit
cyfcg!lle Préparation déshydratée pour Version 01 du 12/07/2011
ey CREMES HP-HC

Pages 1/3

Les cremes épaisses hyperprotéinées hypercaloriques développées par Cyranie constituent un en-
cas ou dessert spécialement adapté a la dénutrition protéino-énergétique. Leur texture lisse et
onctueuse convient aux personnes ayant des problémes de mastication
Elles sont sources de vitamines B1, B9, B5, H et E et riches en vitamines B2 et B12.

Elles sont également sources de potassium, de zinc et d’iode et riches en phosphore et en calcium

Leur composition est conforme a la réglementation des
Aliments Diététiques Destinés a des Fins Médicales Spéciales.

Patfums proposés

Framboise LC319

Vanille type biscuit LC318
Caramel LC317

Cacao LC308

Ingrédients
(liste non exhaustive, la composition varie suivant les aromatisations. Se référer a la fiche technique de chaque
composition disponible sur simple demande.)

Sucre ,amidon modifié de pomme de terre, maltodextrine de mars, blanc d'oeuf (dont correcteur d'acidité : acide citrique),
huile de colza, lait (dont lécithine de soja), huile de palme, protéines de lait et lactose, minéraux (phosphate de
potassium, oxyde de magnésium, gluconate de zinc, pyrophosphate de fer, gluconate de manganése, gluconate de
cuivre, iodate de potassium, sélénite de sodium), texturant : gomme xanthane, vitamines (C, PP, E, B5, B6, B2, B1, A,
B9, B8, B12).

Variables selon les parfums : ingrédients aromatisants, aromes, colorants.

Mode d'emploi

Délayer la poudre dans du lait froid. Mélanger jusqu’a obtenir une texture homogeéne. Laisser reposer 15 minutes au frais
avant de consommer.

Dosage
60g pour 150ml de lait

_Conservation

1 an, a l'abri de I'air et de la lumiére, dans son emballage d'origine, dans un endroit sec et tempere. A consommer
rapidement aprés remise en ceuvre.

Déclaration OGIM

Nous certifions que les produits que nous commercialisons ne sont pas soumis aux exigences d'étiquetage OGM
décrites dans les réglements CE 1829/2003 et 1830/2003.

Déclaration lonisation
Les produits que nous fournissons ne sont pas ionisés.

Conditionnement

En pot de 0,8 kilogramme (soit 6 portions de 60 grammes)
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Fiche produit

Préparation déshydratée pour

CREMES HP-HC

Fiche produit

Version 01 du 12/07/2011

Pages 2/3

Valeurs Nutritionnelles Indicatives®

(* Valeurs théariques calculées, basées sur la moyenne de chaque composition. Se référer 2 la fiche technique de chaque porduit disponible sur

simple demande.)

Pour 100g
de poudre | Pour une portion de 210mL
(60g de poudre pour 150mL d'eau)
Valeurs nutritionnelles (kcal) 467 352
Valeurs nutritionnelles (kJ) 1951 1473
PROTEINES (g) 18,6 17,4 20% de I'AET
GLUCIDES (g) 54,7 46,2 52% de I'AET
LIPIDES (g) 18,7 13,6 | 35% del'AET
FIBRES (g) 0,90 0,54
MINERAUX :
Sodium (mg) 236 222
Potassium (mg) 380 481 24% AJR
Calcium (mg) 226 308 39% AIR
Phosphore (mg) 171 232 33% AIR
Magnésium (mg) 48,4 46,8 12% AJR
Fer (mg) 1,27 1,01 7% AJR
Zinc (mg) 1,21 1,50 | 15% AJR
Cuivre (mg) 0,11 0,07 7% AJR
lode (pg) 15,1 251 | 17% AR
Sélénium (pg) 1,77 2,41 4% AIR
Manganése (mg) 0,34 0,21 10% AJR
VITAMINES :
A (pg) 70,0 42,0 5% AJR
C (mg) 6,30 5,76 7% AR
E (mg) 3,18 2,15 | 18% AR
B1 (mg) 0,20 0,17 | 15% AIR
BG6 (mg) 0,00 0,18 13% AIR
B2 (mg) 0,65 0,67 | 48% AIR
B9 (ug) 61,9 41,8 | 21% AR
B12 (ug) 1,11 1,09 | 44% AR
PP (mg) 1,66 1,16 7% AR
B5 (mg) 1,06 1,21 | 20% AR
H (ug) 16 9,63 19% AIR

INDICE CHIMIQUE DE LA PROTEINE : 112
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Fiche produit
Préparation déshydratée pour

Fiche produit
Version 01 du 12/07/2011

CREMES HP-HC

Pages 3/3

Déclaration allergénes

(Liste des allergénes présents dans I'ensemble de la gamme. Pour plus de détails, se référer & la fiche technique de
chague composition disponible sur simple demande)

Ingrédients Présent dans le produit
Céréales contenant du gluten (blé, seigle, orge, avoine, épeautre, kamut) Non *
Crustacés et produits & base de crustacés Non *
CEufs et produits a base d'ceufs Oui *
Poissons et produits a base de poissons Non *
Arachides et produits a base d'arachides Non *
Soja et produits & base de soja Non *
Lait et produits & base de lait Oui
Fruits a coques (amandes, noisettes, noix, noix de cajou, noix de pécan, noix du Brésil, pistaches) Non *
Céleri et produits & hase de céleri Non *
Moutarde et produits a base de moutarde Non *
Graines de sésame Non *
Anhydride sulfureux et sulfites en concentration de plus de 10mg/kg ou 10mg/l exprimeé en SO2 Non *
Mollusques et dérivés Non
Lupin et produits a base de lupin Non

* Allergéne non mis en ceuvre volontairement mais présent sur le site (présence fortuite possible)

Ces informations sont rédigées au mieux de nos connaissances. Il appartient & lutilisaleur, sous sa responsabilité, de s'assurer des
conditions et possibilités d'ulilisation du produit en particulier au regard des dispositions législatives et réglementaires.

Nous vous remercions de bien vouloir accuser réception de ce courrier en nous retournant cette page, datée et signée.

APPROBATION CLIENT :
REDACTEUR : NICOLAS Myriam VALIDATION : CHENE Sandrine | goglETE :

FONCTION : Recherche et développement FONCTION : Qualité NOM :
FONCTION :

A Maulévrier, le ! A Maulévrier, le ! A e !
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1 Données scientifiques

1.1 Présentation du produit

1.1.1 Définition
Les crémes épaisses hyperprotéinées hypercaloriques développées par Cyranie constituent un
en-cas ou dessert spécialement adapté a la dénutrition protéino-énergétique.

Il existe 4 parfums différents : framboise, vanille type biscuit, caramel et cacao.

112 Contexte réglementaire

Les crémes doivent respecter la réglementation des ADDFMS (aliments diététiques destinés a
des fins médicales spéciales) décrit par 'arrété du 20 septembre 2000. Ce sont des aliments dits
«incomplets » dont les valeurs en vitamines et minéraux ne doivent pas dépasser les valeurs
spécifiées dans I'annexe.

De plus, ces produits suivent les réglementations sur les denrées alimentaires destinées a une
alimentation particuliere (décret n°91-827 du 29 aofit 1991) et sur les produits diététiques et de
régimes (arrété du 20 juillet 1977).

L’étiquetage prend en compte les éléments définis dans les directives précédentes, mais il faut y
ajouter la directive concernant I'étiquetage et la présentation des denrées alimentaires ainsi que la
publicité faite & leur égard (directive 2000/13/CE) et la directive du 24 septembre 1990 relative a
I'étiquetage nutritionnel des denrées alimentaires.

Comme toutes les denrées alimentaires, ces produits suivent les réglementations sur I'ajout de
substances : le réglement concernant I'adjonction de vitamines, de minéraux et de certaines autres
substances aux denrées alimentaires (directive CE 1925/2006) et la directive 89/107/CE relative au
rapprochement des législations des Etats membres concernant les additifs pouvant &tre employés
dans les denrées destinées a I"alimentation humaine.

Enfin pour étre remboursés, ces produits doivent correspondre a un code produit de la liste des
produits et prestation remboursables (LPPR) prévue a I'article L 165-1 du code de la Sécurité Sociale
(Maj. Du 28.06.2011). Les quantités en protéines, lipides et glucides sont a respecter,

Pour les allégations nutritionnelles, les produits suivent la directive 1924/2006.

1.1.3 Composition et valeurs nutritionnelles

1.1.3.1 Composition

Sucre, amidon modifié de pomme de terre, blanc d'ceuf (dont correcteur d'acidité : acide
citrique), huile de colza, maltodextrine de mais, lait (dont lécithine de soja), protéines de lait et
lactose ,huile de palme, , minéraux (phosphate de potassium, oxyde de magnésium, gluconate de
zinc, pyrophosphate de fer, gluconate de manganése, gluconate de cuivre, iodate de potassium,
sélénite de sodium), texturant : Gomme xanthane, vitamines (C, PP, E, B5, B6, B2, B1, A, B9, B8, B12).

Variable selon les parfums : ingrédients aromatisants (café ou cacao), ingrédients colorants,
arébmes, colorants.



1.1.3.2 Valeurs nutritionnelles

Pour 100g
de poudre | Pour une portion de 210mL
(60g de poudre pour 150mL d'eau)

Valeurs nutritionnelles (kcal) 467 352
Valeurs nutritionnelles (kJ) 1951 1473
PROTEINES (g) 18,6 17,4 20% de I'AET
GLUCIDES (g) 54,7 46,2 52% de I'AET
LIPIDES 18,7 13,6 | 35% del'AET
FIBRES 0,90 0,54
MINERAUX :
Sodium (mg) 236 222
Potassium (mg) 380 481 24% AIR
Calcium (mg) 226 308 39% AJR
Phosphore (mg) 171 232 33% AIR
Magnésium (mg) 48,4 46,8 12% AJR
Fer (mg) 1,27 1,01 7% AJR
Zinc (mg) 1,21 1,50 15% AJR
Cuivre (mg) 0,11 0,07 7% AJR
lode (ug) 15,1 25,1 17% AJR
Sélénium (pg) 1,77 2,41 4% AJR
Manganése (mg) 0,34 0,21 10% AJR
VITAMINES :
A (pg) 70,0 42,0 5% AJR
C(mg) 6,30 5,76 7% AJR
E (mg) 3,18 2,15 | 18% AR
B1 (mg) 0,20 0,17 15% AJR
B6 (mg) 0,00 0,18 13% AJR
B2 (mg) 0,65 0,67 48% AIR
B9 (g) 61,9 41,8 | 21% AR
B12 (ug) 1,11 1,09 | 44% AR
PP (mg) 1,66 1,16 7% AJR
B5 (mg) 1,06 1,21 20% AJR
H (ug) 16 9,63 | 19% AR

AET : Apports énergétiques totaux
AJR : Apports journaliers recommandés

Indice chimigue (moyenne) ; 112

Tableau 1 : Tableau nutritionnel moyen des crémes HP/HC




1.1.4 Utilisation prévue

Ce produit est utilisé chez les personnes dgées en cas de dénutrition protéino-énergétique. Elles
sont utilisées en complément d'une alimentation si celle-ci est diminuée ou si les besoins sont
augmentés (lors d’une pathologie).

Le produit est sous forme de poudre, et se reconstitue avec du lait demi-écrémé. Une ration
correspond a 60grammes de poudre dans 150ml de lait.

1.1.5 Le marché

SADAC se positionne sur plusieurs marchés. Mais dans notre cas, nous étudions des produits
diététiques vendus dans les maisons de retraites et les hopitaux.

1.1.5.1 Analyse de I'environnement

Nous nous positionnons sur le segment « santé - social » du marché de la restauration collective.
La population francaise continue de vieillir. De plus, avec I'augmentation de I'espérance de vie, le
nombre de personnes agées de plus de 60 ans ne cesse d’augmenter. En 2005, cette catégorie d’age
représentait plus de 20% de la population totale, soit environ 12,6 millions de personnes. Des études
ont montré qu’en 2050, ce pourcentage pourra dépasser les 30%, soit 22,3 millions de personnes. Ce
vieillissement signifie que les besoins en structures d'accueil pour les personnes dépendantes
augmentent.

D’autre part, une partie de la clientéle visée se trouve étre des personnes hospitalisées. En effet,
les Crémes HP/HC sont des produits préconisés pour des cas de dysphagie et/ou de dénutrition, cas
qui peuvent étre présents dans des hépitaux.

Le marché sur lequel nous nous plagons est donc un marché en pleine croissance.

1.1.5.2 Etude des produits concurrents

Un marché en pleine croissance est un marché sur lequel les concurrents sont de plus en plus
présents. Parmi les concurrents, il y a de grands groupes agro-alimentaire, mais aussi de nombreuses
petites entreprises.

Les plus gros concurrents sont : Nestlé (Clinutren), Lactalis (Delical), Novartis (Resource), puis il y
a les plus petites entreprises comme EdéRuy, Tonus line, ...



Clinutren Delical ?réme Fresubin Fortimel
Créme fa Floridine :
HP/HC HP/HC HP/HC Yocréme Extra
-NESTLE- LACTALIS- -FRESENIUS- | -NUTRICIA-
Poids d’une portion (g) | 210 200 125-200 125 200
Energie (Kcal) 168 160 150 150 150
Protéine 7,60 10 9 7,5 10
Glucides (g} 22,6 16 17,7 19,5 15,6
Lipides {g) 6,49 6,2 4,8 4,7 53
Fibres (g} 0,26 0 0
Minéraux et oligoéiéments
Na (mg) 94,5 95 60 0,06 50
K {mg) 219 190/220 | 170/210 165 200
Cl (mg) a0 85 83
Ca (mg) 146 115/225 170 240 280
P(mg) 109 125 120 95 195
Mg {mg) 21,6 24 9 18 40
Fe (mg) 0,47 1,7 2,5 2,1
Zn (mg) 0,71 2 2 1,6
Cu (pg) 50,0 150 375 338
Mn {mg) 0,10 0,25 0,5 0,63
F (mg) 0,08 0,25 0,19
Mo {pg) 10 18,8 19
Se {ug) 1,15 7 14 11
Cr{ug) 6/10 13 13/18
[ {pg) 11,8 i5 37,5 25
Vitamines
A (Mg-ER) 20,0 105 120 150 188
D (ug) 1,1 1,1 2,5 1,3
E (mg o-TE) 1,02 2,1 2 3,75 2,3
K {ug) 11 6,5 21 10
Thiamine (B1) (mg) 0,08 0,18 0,28 0,3 0,28
Riboflavine (B2} (mg) 0,30 0,19 0,34 0,4 0,31
Niacine (PP) (mg) 1,40 3,1 35 3,75 3,4
Acide pantothénique 0,55 0,55 1,7 1,5 1
(B5) (mg)
B6 {ug) 0,08 0,20 0,50 0,43 0,33
Acide folique (B9) (ug) | 18,0 31 45 62,5 50
B12 (ug) 0,51 0,6 0,18 0,75 0,7
Biotine {B8) (pg) 3,7 8 9,4 7,5
C (mg) 2,74 20 10 18,8 19

Tableau 2 : Valeurs moyennes pour 100g de produit prét a 'emploi




1.2 Evaluation nutritionnelle

1.2.1 Intérét nutritionnel

Ce produit est adapté aux personnes dgées souffrant de dénutrition. Il permet d’augmenter les
apports en protéine et en énergie lors de perte d’appétit ou d'augmentation des besoins lors d’un
traumatisme ou d’une pathologie. Sa texture lisse et épaisse est adaptée aux personnes ayant des
troubles de la mastication.

1.2.2 lustification des doses utilisées

1.2.2.1 Macronutriments

Pour étre HPHC, ADDFMS et LPP, nous devons respecter une certaine teneur en
macronutriments.

En ce qui concerne la quantité de protéines, des allégations nutritionnelles sont possibles :

v" Source de protéines: 12% au moins de la valeur énergétique totale est produite par les
protéines

v" Riche en protéines: 20% au moins de la valeur énergétique totale est produite par les
protéines

v" Enrichi en protides ou hyperprotidique : cette allégation est indiquée quand la teneur en
protéines de I'aliment est deux fois supérieure a celle de I'aliment courant correspondant. Et
que I'AET des protéines est au moins étre égal a 20%.

Nous voulons étre HP, donc nous nous basons sur la troisiéme affirmation.

D’autre part, pour que le produit soit remboursable, il doit respecter les valeurs de la LPP :
V" La teneur en protéines supérieure ou égale a 7g pour 100g ou 100mL

v" 'apport en lipide compris entre 15 et 45% de I'apport énergétique total

v' Lavaleur énergétique totale supérieure a 1,5kcal/mL ou g (pour étre hypercalorique)

Nous voulons étre HP, il faut donc se baser sur la troisigme affirmation et également avoir un indice
chimique des protéines supérieur ou égal a 100.

Code LPP : 1197080 (boite de 6 rations de 60g),

Nut. orale, adulte, mél. poly. hyperprot. hyperénerg, > ou = 200 et < ou = 250, B/6.
Mélange polymérique hyperprotidique et hyperénergétique pour complémentation orale
destinée aux adultes, conditionnement de 6 rations de 200 g ou ml a 250 g ou ml.

Protéines (entieres

Lipides (origine

‘an’lmales A végétale ou Glucides FIIQTEIE.EN Portion (g ou mL)
végétales) pour Seimala) kcal/mlou g
100ml ou 100g
Qsp
HP/HC Sup. 3 7g De15345% | joomdes | Supais 200 4 250g
des AET
AET
QspP
e 8.30g 35% 100%des | 1,68 210g
Crémes AET

Pour étre pris en charge, le produit doit avoir une composition et un conditionnement
correspondant a ces critéres :




- Teneur en protéine supérieur a 7g pour 100mL ou 100g
- Apports de lipides compris entre 15% et 45% des AET du mélange

- Valeur énergétique comprise entre 1 et 1,5 kcal/mloug

1.2.2.2 Vitamines et minéraux

Les vitamines et minéraux sont des éléments essentiels pour le bon fonctionnement du corps

humain.
"9 A Vision, systéme immunitaire, peau
g ”.g D Hormone calciotrope
£ § K Cofacteur métabolique, coagulation, transglutamination
g g E Antioxydant, réle protecteur contre les maladies neurodégénératives
@ C Antioxydant, catalyseur des fonctions métaboliques
'§ B1 Métabolisme glucidique des glucides, de I'alcool
S B2 Catabolisme des acides gras, chaine respiratoire
_g B3 Précurseur du NAD (coenzyme d'oxydoréduction)
= B5 Constituant de CoA, métabolisme des glucides, acides aminés, acides gras...
9 B6 Coenzyme, métabolisme des acides aminés
E B8 Métabolisme intermédiaire
8 B9 Métaholisme des acides aminés
= B12 | Transfert du groupe méthyl
Tableau 3 : Réles principaux des vitamines
£ 9
Calcium Structure des tissus minéralisés
Phosphore | Structure du squelette, des dents
Magnésium | Cofacteur enzymatique
Sodium/Chlore | Conduction veineuse
g Potassium Fonctionnement des enzymes, conduction nerveuse
X Fer Oxygénation des tissus
s Zinc Cofacteur enzymatique
Sélénium Cofacteur enzymatique
Chrome Métabolisme glucidique et lipidique
Cuivre Métabolisme oxydatif du glucose, minéralisation osseuse, immunité
lode Hormones thyroidiennes

Tableau 4 : Réles principaux des minéraux




Afin d’entrer dans la réglementation ADDFMS, nous ne devons pas dépasser les doses maximales
données par la directive 1999/21/CE.

Valeurs a
Moyenne des Crémes d ;fag::r*
HPHIG pour étre | Sommes-
ADDFMS* | hous
ADDFMS?
Kcals
pour 100
352 100 | keal

Vitamines
C (mg) 5,76 1,64 22
B1 (mg) 0,17 0,05 0,5
B2 (mg) 0,67 0,19 0,5
B6 (mg) 0,18 0,05 0,6
PP(mg) 1,16 0,33 3
B9 (1g) 41,8 11,9 50
B12 (ng) 1,09 0,31 07
B5 (mg) 1,21 0,34 1.5
H (ng) 9,63 2,74 7.5
E (mg) 2,15 0,61 3
D (ug) 0,83 0,24 2,5
K (ug) 0,00 0,00 20
A (Mg) 420 11,9 180
Minéraux
Sodium (mg) 222 63,1 175
Potassium
(mg) : 481 136,6 295
Calcium (mg) 308 87,6 175
Phosphore
(mg) 232 65,9 80
Magnésium
(mg) 46,8 13,3 25
Fer (mg) 1,01 0,29 2
Zinc (mg) 1,60 0,43 1,5
Cuivre (ug) 0,07 0,02 500
lode (ng) 25,1 712 35
Sélénium (ng) 241 0,68 10
Manganése 0,21 0,06 0,5
Chrome (ug) 0,00 0,00 0,5
Molybdéne (ug) 0,00 0,00 18
Fluor (mg) 0,01 0,00 0,2

* sauf pour les éléments nutritifs nécessaires par la destination du produit
** tahleau 2 de la directive 1999/21/CE

Tableau 5 : Vérification des teneurs en vitamines et minéraux des crémes HP/HC



1.2.3 Etudes réalisées

1.2.4 Justification scientifique des allégations

Nous pouvons observer dans le tableau suivant afin de savoir quels sont les micronutriments qui
permettent d’avoir une allégation.

Valeurs Valeurs
AJR Teneur minimale 2 | Sommes- | minimale & [ Sommes-
(directive moyenne atteindre . nous atteindre nous
2008/100/CE) des crémes pour source de pour ncPe
HP/HC allégation 7 allégation en"?
"source de" "riche en"
Vitamines
C (ma) 80,00 12,0 non 24 non
B1 (mg) 1,10 0,17 0,33 non
B2 (mg) 1,40 0,21 0,42
B6 (mg) 1,40 0,21 non 0,42 non
PP (mg) 16,00 2.4 non 48 non
B9 (ug) 200,00 30 60 non
B12 (ug) 2,50 0,38 0,75
B5 (mg) 6,00 0,9 1,8 non
H (ug) 50,00 7.5 15 non
E (mg) 12,00 1,8 3,6 non
A (ug) 800,00 120 non 240 non
Minéraux
Potassium (mg) 2000,00 300 600 non
Calcium (mg) 800,00 120 240
Phosphore (mg) 700,00 105 210
Magnésium (mg) 375,00 56,3 non 112,5 non
Fer (mg) 14,00 2.1 non 42 non
Zinc (mg) 10,00 1.5 3 non
Cuivre (mg) 1,00 0,16 non 0,3 non
lode (ug) 150,00 22,5 45 non
Sélénium (ug) 55,00 8,25 non 16,56 non
Manganése (1q) 2,00 0,3 non 0,6 non

Tableau 6 : tableau permettant de savoir quelles allégations nutritionnelles attribuer aux

Crémes HP/HC

Les crémes HP/HC sont source de vitamines B1, B9, B5, H et E et riche en vitamine B2 et B12.
Elles sont également source de potassium, de zinc et d'iode et riche en phosphore et en calcium.

1.3 Evaluation toxicologique et microbiologique

Les critéres retenus pour I'analyse toxicologique et microbiologique sont:
- Flore aérobie mésophile < 50 000 UFC/g
- Levures /Moisissures < 1 000 UFC/g

- E.coli<1UFC/g
- Coliformes totaux < 100 UFC/g
- ASR46°C <10 UFC/g
- Salmonelles : absence dans 25g

9




2 Données technologiques

2.1 Matieres premiéres

Code Matiere premiere Origine Origine géographique Lieu de fabrication
PRO8S Lait
LAIZ26 Lait
Végétale Asie
VEEKR France
Animale Pays-Bas
HUICO Colza
EPCYR Pomme de terre
BLAOE Euf
ACARS
CARCP
GOMXA microbienne Chine Chine
SUCSE Betterave
AEROS
POUBT
AFRAMB
ARPBI
Blé Europe
Pomme de terre
ARVAC Betteraves France
E414 Afrique
Maltol Asie
E102 1%
MINS5
VIT 96
GLU 19 Mais Europe Europe
CABIO Cacao
CAFES Café

Tableau 2 : Provenance géographique des matiéres premiéres entrant dans la composition des
Crémes HP/HC

2.2 Procédé de fabrication

Mélange de poudre avec injection d’huile

2.3 Caractéristiques physico-chimiques

2.3.1 Masse volumique de la poudre

La valeur moyenne de la densité est 0,46g par mL

2.3.2 Caractéristiques organoleptiques

La créme est lisse et onctueuse, Elle est fondante en bouche,

2.3.2 Humidité de la poudre -

L’humidité de la poudre est déterminée grace a un dessiccateur (HB43-S Metler Toledo).
On sélectionne le programme adapté (péte a crépe) et on introduit entre 4,3 et 5,8g de poudre.

10



L'appareil se met alors en route a une température de 160°C jusqu’a la fin de I'analyse.
Pour les crémes HP/HC, le pourcentage de matiére séche est de 15%

2.4  Controle qualité

2.4.1 Composition

La composition tiens compte des analyses nutritionnelles données par les fournisseurs. Certaines
valeurs ont été complétées par les valeurs du CIQUAL (cacao et lait entier en poudre).

2.4.2 Stahilité et durée de vie

Pour déterminer la durée de vie, nous nous sommes basés sur I'ancienne formule qui avait une
durée de vie de un an car le produit contient une supplémentation en vitamines et minéraux. Nous
conditionnons notre produit en deux pots. Ils serviront pour les contrdles de stabilité (contrdle
organoleptique) a mois et 1 an.

2.5 Conditionnement

Le conditionnement se fera dans un pot de 800 mL. Il contiendra 6 rations de 60 grammes (soit
783 mL).

2.6 Mentions obligatoires

Les crémes HP/HC sont des ADDFMS, certaines mentions doivent obligatoirement figurer sur
I'étiquette :

1- Dénomination de vente

2- Liste des ingrédients (« ingrédients »)

3- Les avis importants
Avis important
e Pour les besoins nutritionnels en cas de risque de dénutrition ou dénutrition avérée.

e Pour les patients présentant une dysphagie.
e Utiliser sous contréle médical.
o Supplémentation orale des patients de plus de 3 ans.

o Ne pas utiliser comme seule source de nutrition.

6- Dosage et mode d’emploi

Dosage : pour une portion, 60g pour 150mL de lait demi-écrémé

Mode d’emploi : Verser le lait sur la poudre et mélanger a I'aide d'un fouet jusqu’a
homogénéisation, Laisser poser au frais pendant 30 minutes.

5- Le tableau nutritionnel (Tableau 1)

6- Nom et coordonnées du fabriquant

Cyranie SADAC
ZA. de la Gare

n



49 360 MAULEVRIER
Tel : 0241658965
Fax : 0241658963

7- Date limite de conservation
A conserver dans son emballage d'origine, a I'abri de la lumiére, dans un endroit frais et sec. A
consommer rapidement aprés remise en ceuvre.

A consommer de préférence avant fin : XX-XXXX

8- Poids net

Poids net : 360g
9- Numero de lot

Lot N® X-XX-XXX

10- Code barre

11- Estampille sanitaire

FR
19.192.10
CE

2.7 Fiches techniques

Les fiches techniques ainsi que les fiches commerciales sont disponibles.

3  Suivi des consommations

3.1 Etude consommateur

3.2 Appréciation des échantillons des nouveaux produits
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