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Management summary

Muahlemann PA, Imoberdorf R, Ballmer PE
Les références aux chapitres, figures et tableaux (en italique) renvoient au contenu du rap-
port principal.

Vieillissement démographique de la population en Suisse

La Suisse connait actuellement un vieillissement démographique rapide (cf. chapitre 1) —
principalement dd a un taux de natalité resté faible pendant de nombreuses années et a une
espérance de vie en hausse. L'immigration de ces derniéres décennies a également contri-
bué au grossissement de ces chiffres : prés d’'un quart des 65-79 ans sont nés hors de la
Suisse. Chez les 80 ans et plus, cette proportion a atteint les 20 % (cf. chapitre 1.3.1).

En Suisse, I'espérance de vie s’établit a 85,0 ans chez les femmes et a 80,7 ans chez les
hommes, tandis que I'espérance de vie en bonne santé est de 68,4 ans pour les femmes et
de 68,6 ans pour les hommes (cf. tableau 1.2) L’amélioration du niveau d’éducation, le bien-
étre économique, ainsi que le développement des prévoyances vieillesse et santé ont contri-
bué a l'allongement de I'espérance de vie en bonne santé. En outre, il est de plus en plus
évident qu’une alimentation équilibrée et une activité physique suffisante sont indispensables
pour vieillir en bonne santé.

Parmi la population résidante permanente en Suisse, la part des personnes agées de 80 ans
et plus est passée de 1,7 % a 5,0 % entre 1970 et 2015. En fonction de I'évolution du taux de
natalité, des flux migratoires et de I'espérance de vie, on part du principe que cette proportion
atteindra les 8 % d’ici a 2035 soit, en chiffres absolus, 840 000 personnes (cf. chapitre 1.3.2).

En Suisse, 13 % des 80-84 ans sont dépendants. Ce chiffre passe a 26 % chez les 85-89 ans
et a 54 % chez les personnes de 90 ans et plus (Cf. chapitre 1.5). En 2008, env. 45-46 % de
toutes les personnes dépendantes en Suisse bénéficiaient de soins et d’assistance a domi-
cile. Depuis, cette proportion a encore augmenté. La tendance nationale est aux soins ambu-
latoires plutét qu’aux soins stationnaires. Les risques nutritionnels des personnes agées deé-
pendantes restant chez elles ne cessent donc de croitre. Les proches et autres aidants sont
de plus en plus sollicités.

Parallélement a cela, un changement générationnel non négligeable est également en train
de s’opérer parmi les personnes agées. De nouvelles générations riches d’un vécu et d'ex-
périences spécifiques arrivent a un dge avanceé. La prospérité économique et l'individualisa-
tion qui ont marqué ces derniéres décennies entrainent des comportements différents par
rapport aux périodes antérieures chez les personnes agées. Une des principales caractéris-
tiques des nouvelles générations de personnes agées est justement I'hétérogénéité mar-
quante de leurs habitudes en matiére d’alimentation (boissons incluses) et de loisirs.

Ainsi, les questions portant d’'une part sur I'alimentation adaptée des seniors et d’autre part
sur les modifications intergénérationnelles positives ou négatives des habitudes en matiere
d’alimentation, de boissons et de loisirs revétent une importance sociétale croissante.

A partir de ce postulat de départ, il est primordial que les mesures de promotion de la santé
ou les recommandations nutritionnelles destinées aux personnes agées soient certes formu-
Iées en fonction des groupes cibles, mais qu’elles s’adaptent également aux nouvelles géné-
rations de femmes et d’hommes agés.

Modifications physiologiques normales chez les personnes agées

Vieillissement du squelette

La masse osseuse connait une phase de croissance jusqu’a 25 ans. Elle se stabilise ensuite
jusque 35 ans puis diminue en continu (cf. chapitre 2.3). La densité osseuse est déterminée
a 70-85 % par les génes ; chez les femmes, la ménopause s'accompagne d’une brusque
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chute de la production d’cestrogénes. Cela est une période a haut risque caractérisée par une
perte osseuse plus rapide. Les facteurs nutritionnels associés a un risque d’accélération de
la perte osseuse sont la consommation excessive d’alcool, la maigreur (BMI < 18 kg / m?), un
apport insuffisant en protéines et en calcium, et une carence en vitamine D.

Perte de la masse et de la force musculaire

La masse musculaire et la force musculaire diminuent également avec I'age (cf. chapitre 2.4).
La force musculaire diminue de 3 % maximum par an, tandis que la masse musculaire se
réduit de 1 a 2 % par an (les données se référent pour les personnes entre 70 et 79 ans). La
baisse de la force musculaire représente beaucoup, car elle est étroitement liée aux restric-
tions fonctionnelles croissantes perceptibles dans les activités quotidiennes, aux chutes et a
la perte d’autonomie. La fonte de la masse musculaire, en revanche, est considérée comme
I’étape précédant la vulnérabilité (frailty). Chez les personnes agées, la fonte musculaire est
favorisée par un manque d'activité physique, un apport insuffisant en protéines et une carence
en vitamine D.

Vieillissement de I'appareil digestif et de ses glandes annexes

L’appareil digestif vieillit nettement moins que les autres systemes d’organes (comme le
coeur, les poumons, les reins ou le cerveau) ; au cours du processus habituel de vieillisse-
ment, aucun déficit fonctionnel clinique ne survient habituellement (cf. chapitre 2.5). Norma-
lement, la capacité de résorption n'est pas altérée par le vieillissement et cela n'a pas de
conséquence pour le fonctionnement métabolique. Cela signifie également qu'il est important
de rechercher des modifications pathologiques indépendantes de I'dAge dés que des symp-
tébmes de malabsorption ou de dénutrition surviennent.

On peut dire, pour résumer, que le vieillissement de I'appareil digestif s’accompagne des ma-
nifestations suivantes (cf. chapitres 2.5.1 et 2.5.2) : modification de |la sécrétion d’acide gas-
trique (réduction ou augmentation), ralentissement du transit intestinal (allant de pair avec un
sentiment de satiété prolongé), baisse de la matilité intestinale et du flux sanguin dans l'intes-
tin, réduction de la surface d’absorption, plus grande perméabilité des muqueuses intestinales
entrainant un affaiblissement du systéme immunitaire, et altération du systéeme lymphatique
de l'appareil digestif. Chez prés de 50 % des personnes agées, la muqueuse de l'estomac
est fragilisée. En outre, les personnes agées souffrent souvent d’'une sensation de géne au
passage des aliments (dysphagie), de gastrite atrophique et de diverticulose ; sont également
fréquents les ulcéres de la partie supérieure du systéme digestif, les symptdmes de reflux
gastro-cesophagien ainsi que la constipation, I'incontinence fécale et la coprostase (accumu-
lation de matiéres fécales dans le gros intestin).

La muqueuse intestinale jouant un rdle trés important sur le plan immunitaire, les change-
ments liés au vieillissement peuvent entrainer des réactions de I'héte (par ex. : augmentation
d’infections et de cancers, efficacité réduite de vaccins), des allergies, ainsi que des états
lIégérement inflammatoires en rapport avec '« inflamm-aging ». Le concept d’« inflamm-
aging » est utilisé pour désigner un état inflammatoire et des douleurs chroniques comme la
sarcopénie, la fragilité (frailty), la cachexie, ainsi que les maladies neurologiques et les
troubles du métabolisme (cf. chapitre 2.5.3).

La composition du microbiome évolue également & mesure que I'dge avance (cf. chapitre
2.5.3) : le nombre de bactéries protéolytiques augmente, tandis que le nombre de bactéries
saccharolytiques décroit. Ces modifications, apparemment liées a la fragilité (frailty), peuvent
avoir une incidence sur I'espérance de vie. Certaines études indiquent que les prébiotiques
et les probiotiques ont une influence positive sur le microbiome et donc, sur le développement
des affections et maladies chroniques mentionnées ci-dessus (sarcopénie, fragilité (frailty),
cachexie, maladies neurologiques et troubles du métabolisme. En outre, I'amidon résistant
permet potentiellement d’allonger I'espérance de vie en bonne santé.

Enfin, le volume du pancréas diminue avec I'dge, de méme que les sécrétions exocrines du
pancréas, la masse hépatique, l'irrigation sanguine du foie et le métabolisme médicamenteux
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du foie (cf. chapitre 2.5.4). La composition de la vésicule biliaire change aussi, ce qui aug-
mente les risques de calcul chez les personnes agées.

Toutes ces modifications peuvent influencer I'état nutritionnel des personnes agées. La ca-
pacité de réserve de I'appareil digestif est cependant tellement grande qu’aucun symptome
ne survient normalement si, parallélement au processus normal de vieillissement, la personne
n'est pas malade.

Modification des cinqg sens

L’age constitue le plus grand facteur de risque de déficits sensoriels (cf. chapitre 2.6). La
prévalence de la diminution de I'audition et de la vue est estimée a 10-16 % des 75-79 ans et
a prés de 55 % des plus de 90 ans. La baisse de la vue est due a des modifications dues au
vieillissement de la cornée, de la pupille, du cristallin, de la rétine et du cortex visuel (cf. cha-
pitre 2.6.1). La baisse auditive, chez les personnes ageées, concerne les hautes fréquences
(cf. chapitre 2.6.2). Les conséquences de cette baisse chez les personnes agées sont princi-
palement de type psychosocial: problémes de communication, malentendus assortis de
troubles paranoiaques de la personnalité, susceptibles d’évoluer vers I'isolement et vers la
perte d’autonomie. Dans le cadre de la communication avec les personnes agées, il faut,
dans la mesure du possible, parler avec une voix grave tout en gardant le contact visuel (afin
qu’elles puissent lire sur les lévres) et minimiser ou totalement supprimer les bruits de fond.

Les médicaments et/ou la cigarette peuvent amplifier la diminution du godt, fréquente chez
les personnes ageées (cf. chapitre 2.6.3), laquelle est un facteur de risque de dénutrition et ne
protege plus contre le risque de consommer des denrées alimentaires périmées. Les per-
sonnes agées peuvent perdre jusqu’a 20 % de leur odorat. Les hommes sont plus concernés
que les femmes en la matiere (cf. chapitre 2.6.4). Chez les personnes trés agées (de plus de
80 ans), la capacité de discrimination olfactive peut diminuer jusqu’a 75 %.

A partir de 40 ans, le seuil de sensibilité tactile est multiplié par deux ou par trois (cf. chapitre
2.6.5). Il en résulte un déficit des sensations de toucher fin, ainsi qu'une baisse de la sensibi-
lité aux pressions et aux vibrations. Cela a des répercussions sur le quotidien (p. ex. brllures
sur des objets chauds dues a une absence de réaction pour cause de réduction de sensation
de douleurs).

Il est trés important que les recommandations nutritionnelles destinées aux personnes agées
tiennent compte de I'évolution de la perception des sens due au vieillissement.

Evaluation de I’état nutritionnel des personnes agées

L’évaluation de I'état nutritionnel des personnes agées est essentielle pour détecter suffisam-
ment t6t, entre autres, une dénutrition. Chez les plus de 65 ans, un mauvais état nutritionnel
est prédictif de mort prématurée. Aujourd’hui, plusieurs instruments de dépistage sont utilisés
pour déceler les risques éventuels de dénutrition (cf. chapitre 3.3). Il n'existe pas de standard
par excellence ; en fonction de la configuration et du groupe cible, un instrument de dépistage
sera plus adapté qu’un autre. Tous les instruments de dépistage comprennent des questions
sur I'indice de masse corporelle (IMC) ou sur les mensurations et sur une éventuelle perte de
poids involontaire. Certains outils, particulierement adaptés aux personnes agées vivant chez
elles, ont été validés. Il s'agit de MNA® (Mini Nutritional Assessment), MST (Malnutrition
Screening Tool) et de SNAQ®* (Short Nutritional Assessment Questionnaire 65+). Le MNA®,
utilisé depuis plus de 25 ans dans le monde entier, dans le cadre de consultations sur la
dénutrition, est particulierement adapté a la détection précoce de la dénutrition (cf. chapitre
3.3.1). En Suisse, dans les hépitaux accueillant les urgences, I'instrument le plus utilisé pour
détecter la dénutrition est le NRS-2002 (Nutrition Risk Screening-2002) (cf. chapitre 3.3.5).

Si un risque de dénutrition est identifié, une évaluation plus compléte par une personne ayant
suivi une formation spécialisée en médecine nutritionnelle est requise. L’évaluation comprend
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4.2

quatre domaines : mesure de la composition corporelle, analyse du bilan nutritionnel, évalua-
tion de la capacité fonctionnelle et détermination des biomarqueurs nutritionnels présents
dans le sang ou l'urine (résultats de laboratoire).

La mesure de la circonférence du bras et du mollet a gagné en importance ces derniéres
années pour évaluer le risque de dénutrition (cf. chapitre 3.4.3). La circonférence du bras
permet en effet d’évaluer I'IMC lorsqu’il est difficile ou impossible de peser la personne ou de
la mesurer (par ex. pour cause de compressions du corps vertébral, de perte du tonus mus-
culaire et de modification de la posture). La circonférence du bras et du mollet est non seule-
ment en corrélation avec I'lMC, mais aussi avec la masse maigre et les fonctionnalités ; elle
permet également de prédire les chutes, la dépendance et la mortalité. Du reste, il n’existe
(toujours) aucune valeur de référence européenne relative a la circonférence du bras et du
mollet. En cas de surpoids, ces mesures, tout comme I'IMC, représentent certaines indica-
tions de risques de dénutrition.

Plusieurs particularités doivent étre prises en considération lors de la détermination de I'état
nutritionnel. Par exemple, la taille diminue de 0,5-1,5 cm par décennie (cf. chapitre 3.4.2), en
revanche, une perte de poids significative (supérieure a 10 % en 6 mois ou a 5 % en 3 mois)
n'est pas I'expression d’un vieillissement normal (chapitre 3.4.1). Les personnes agées en
bonne santé ne perdent que 0,1-0,2 kg ou 0,5 % de leur poids par an. Chez les personnes
agées, une perte de poids significative est souvent révélatrice d'une maladie, par ex. d'une
tumeur, d’'une dénutrition ou d’'un début de démence.

Dans la pratique, la cavité buccale fournit des premiéeres informations essentielles, c'est 'une
des premiéres régions anatomiques autour desquelles les signes cliniques des carences en
nutriments ou de dénutrition se manifestent. En effet, les carences sont visibles sur les lévres,
la langue, la muqueuse buccale et les gencives, souvent, bien avant que d’autres régions du
corps soient affectées (cf. tableau 5.4). Des contrOles réguliers de cette partie du corps sont
recommandés, notamment pour ces raisons.

Changements et des troubles pathologiques liés a I’alimentation

Sarcopénie

La sarcopénie repose sur la combinaison des deux facteurs suivants : perte de la masse
musculaire et diminution avérée de la force musculaire et / ou des fonctions musculaires ; il
n'existe, du reste, pas encore de définition communément acceptée au niveau international
(cf. chapitres 4.3 et 4.4). La sarcopénie va de pair avec un risque élevé de chutes et de
fractures de la hanche.

Bien que la recherche, en matiére de sarcopénie, se concentre essentiellement sur la mobilité
(p-ex. vitesse de marche, chutes) le tissu musculaire joue un réle important, non seulement
dans I'appareil locomoteur, mais aussi en matiére d’insulinorésistance (diabete de type Il) et
de défenses contre les infections (réservoir de protéines).

La sarcopénie est considérée comme I'étape précédant la vulnérabilité ou fragilité (frailty).

Vulnérabilité ou fragilité (frailty)

La vulnérabilité ou fragilité est considérée comme un syndrome gériatrique caractérisé par
une résistance moindre aux facteurs de stress internes et externes. Pour la fragilité égale-
ment, aucune définition communément acceptée au niveau international n’a jusqu’a présent
été trouvée. Les données de prévalence doivent donc étre interprétées avec prudence (cf.
chapitres 4.3 et 4.4). La définition opérationnelle la plus connue comprend 5 critéres (perte
de poids non intentionnelle, épuisement, réduction de la masse et de la force musculaire,
ralentissement de la marche, réduction de I'activité physique) dont 3 doivent étre remplis.

Département fédéral de I'intérieur DFI | Commission fédérale de I'alimentation COFA 6



4.3

4.4

La fragilité est associée a un risque plus élevé de mortalité, de ré-hospitalisation et de perte
d’autonomie. Il est désormais certain qu’une situation nutritionnelle optimale, chez les per-
sonnes agées et trés agées, peut avoir une influence positive sur le développement de la
sarcopénie et de la fragilité (frailty).

Ostéoporose

L’ostéoporose ne se manifeste par aucun signe ni aucun symptdéme avant la survenance
d’une fracture (cf. chapitre 4.5). 75 % de toutes les fractures dues a I'ostéoporose se produi-
sent chez des personnes agées de plus de 65 ans. Le risque de fracture augmente de ma-
niére exponentielle avec I'age, non seulement du fait de la réduction de la densité des os,
mais aussi et surtout a cause de la hausse du taux de chute chez les personnes agées. Les
chutes constituent le facteur de risque le plus important de fractures liées a I'ostéoporose
avec I'age. En outre, les chutes et fractures des personnes &gées sont grandement respon-
sables de handicaps et de la perte d’autonomie. Le traitement de 'ostéoporose a partir de 65
ans doit donc impérativement comprendre le renforcement ou le maintien de la force muscu-
laire ainsi que, d’'une maniére générale, la prévention des chutes.

Les fractures dues a 'ostéoporose contribuent de fagon essentielle a la morbidité et a la mor-
talité des personnes agées. La fracture de la hanche, la plus fréquente a partir de la 75°
année, et également la plus grave, est souvent extrémement handicapante au quotidien.

Les colts médicaux directs des hdpitaux lors de soins aigus pour cause de fractures ostéo-
porotiques sont estimés a 457- 477 millions de francs pour I'année 2011, soit 11°400. — francs
suisses par patient et par fracture. L’'ostéoporose n'est pas sans conséquences d’un point de
vue économique.

Démence

L’évolution de la démence ne correspond pas au processus de vieillissement normal et con-
duit a une dépendance accrue et a la mort (cf. chapitre 4.6). L’age est le facteur de risque de
démence le plus important.

La perte de poids est un signe clinique important de la démence. Elle commence environ un
an avant que le diagnostic ne soit posé et se poursuit tout au long de la maladie. Pendant les
premiers stades de la maladie, une accélération de la diminution de la masse musculaire est
principalement constatée (cf. tableau 4.2). Les mécanismes a l'origine de la perte de poids
sont multifactoriels (neurodégénératifs, inflammatoires, génétiques, etc.) et ils ne sont que
partiellement connus.

En raison des modifications physiopathologiques, de multiples problémes nutritionnels sont
susceptibles de survenir au cours d'une maladie, et d’entrainer une réduction de I'apport ca-
lorique, la dénutrition, ainsi que la sarcopénie (cf. tableau 4.3). La dénutrition est associée a
un taux élevé de complications et a une accélération de la maladie.

Compte tenu des possibilités restreintes en matiére de traitements médicamenteux, des in-
terventions ciblées portant sur I'alimentation jouent un réle important dans le traitement de la
démence. 26 recommandations européennes, largement appliquées en Suisse et portant sur
I'apport nutritionnel des personnes agées atteintes de démence ont donc été élaborées (cf.
tableau 4.4).
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Le guide de 'ESPEN (Société Européenne de Nutrition Clinique et Métabolisme) sur I'alimen-
tation des personnes atteintes de démence prend position sur les principaux thémes:

- dépistage et évaluation : il est recommandé a toutes les personnes atteintes de dé-
mence d’étre soumise a un dépistage de la dénutrition et de surveiller leur poids de
pres ;

- stratégies de promotion de I'alimentation par voie orale : des mesures simples peu-
vent contribuer a promouvoir I'alimentation par voie orale des personnes démentes
(atmosphére agréable lors des repas, nourriture variée, a manger avec les doigts
(finger food), etc.) ;

- supplémentation orale : on ne sait pas, aujourd’hui, si une supplémentation peut
améliorer les déficits cognitifs des personnes démentes. Par conséquent, ceux-ci ne
devraient étre administrés que si un manque a été constaté ;'

- nutrition artificielle et administration de liquides : I'alimentation artificielle est propo-
sée en cas de démence légére ou modérée pour une durée limitée, afin de maitriser
une situation de crise s’accompagnant d’une alimentation par voie orale nettement
insuffisante, lorsque I'apport trop faible est dii a des problemes réversibles. Elle n'est
cependant pas adaptée aux personnes atteintes de démence sévére ou en fin de
vie.

Les colts annuels de la démence parmi la population vivant en Suisse s’élévent a quelque
6,3 milliards de francs suisses, I'encadrement en milieu institutionnel la plus grande partie
avec 47 % des colts.

Dénutrition

D’apres I'organisation mondiale de la Santé (OMS), la dénutrition constitue la plus grande
menace pour la santé publique dans le monde (cf. chapitre 5) ; avec I'age, elle représente le
principal facteur de risque de développement de | 'ostéoporose, de la sarcopénie et de la
fragilité (frailty). La dénutrition augmente avec I'dge et la dépendance. Elle touche aussi bien
les personnes trop maigres que les personnes en surpoids ou de corpulence normale, et
concerne les patients en soins ambulatoires de la méme maniére que ceux en soins station-
naires. Les cas de dénutrition se trouvent dans les hépitaux, les instituts et dans le cadre des
soins a domicile et sont en augmentation.

Il n'existe pas encore de définition communément acceptée et harmonisée de dénutrition des
personnes agées (cf. chapitre 4.3). Dans le présent rapport, le terme de dénutrition désigne
un état nutritionnel caractérisé par une carence ou un déséquilibre de I'apport énergétique,
protéique ou en autres nutriments, ayant des effets secondaires mesurables sur les fonctions
tissulaires et corporelles et susceptible d’augmenter le taux de complications. La perte de
poids significative et non voulue (p. ex. 10 % en six mois) est le principal symptdéme permet-
tant de diagnostiquer la dénutrition ou d’évaluer le risque de développer cet état. Cette perte
de poids s'accompagne d’une perte de fonctionnalités, d’'une diminution de la qualité de vie
et d’une détérioration du pronostic li€¢ au déroulement clinique.

La dénutrition, qui entraine une plus grande morbidité et mortalité, revét aujourd’hui une im-
portance économique. Les colts annuels subséquents a celle-ci s’élévent en Suisse a envi-
ron 526 millions de francs.

Les causes éventuelles de la dénutrition des personnes adgées sont multiples et la plupart du
temps, elle résulte d’'une combinaison de facteurs. La modification du mécanisme de régula-

"1l convient de remarquer a cet endroit qu'une supplémentation en vitamines E, Bg, B12, D et en oméga-3 peut pren-
dre tout son sens en matiere de prévention, pour préserver la bonne santé du cerveau, méme si les données
d’études randomisées réalisées en aveugle ne sont pas trés concluantes jusqu’a présent en matiére de prévention.
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tion du sentiment de faim et de satiété due au vieillissement favorise son apparition ; de nom-
breux phénoménes apparaissant avec I'dge ont également des répercussions négatives (cf.
tableau 5.1).

L’estimation de la prévalence de la dénutrition en Suisse aboutit a des résultats trés hétéro-
geénes en raison de I'absence d’harmonisation des définitions, des paramétres de saisie utili-
sés et de la sélection du collectif de patients examiné (cf. chapitre 5.3). En moyenne, entre
un cinquiéme et un quart des patients hospitalisés souffrent de dénutrition ou présentent un
risque (cf. tableau 5.2). Certaines données internationales partent du principe que les taux de
prévalence sont encore plus élevés. Il a été prouvé qu'’il existait un rapport significatif entre la
prévalence de la dénutrition et la dépendance croissante des personnes agées : la prévalence
est plus faible chez les personnes indépendantes. Plus les personnes sont dépendantes (h6-
pitaux, foyers médicalisés, réhabilitation), plus la prévalence de la dénutrition augmente.

Il est recommandé un dépistage des personnes agées aupres du médecin traitant. Lorsque
les personnes agées sont hospitalisées, un dépistage systématique de la dénutrition devrait
étre effectué dans le cadre des examens d'admission. De méme, chez les personnes vivant
en institution, ce type de dépistage est recommandé tous les 3 mois environ.

L’objectif des mesures nutritionnelles pratiques chez les personnes agées est la mise a dis-
position de quantités suffisantes d'énergie, de protéines, de micronutriments et de liquide. La
thérapie nutritionnelle, chez les personnes agées, va bien au-dela de 'alimentation et com-
prend un large spectre de mesures diverses (cf. tableau 5.5 : p. ex. traitement des dents,
aménagement d'un cadre agréable pour manger, etc.). L'intégration de services de repas et
d’aides ménageres (p. ex. de Pro Senectute) ou la prise de repas en commun sont également
des mesures judicieuses et praticables (p. ex. : réseau Tavolata de tables d’h6tes gérées de
maniére autonome).

Maigreur, surpoids, et obésité chez les personnes agées

D’apres les calculs de I'enquéte nationale sur I'alimentation menuCH, 1,5% des personnes
agées entre 65 et 75 ans ont un poids insuffisant (BMI < 18.5 kg/m?), 39,0% sont en surpoids
(BMI = 25,0-29,9 kg/m?) et 17,8% sont obéses (BMI = 30,0 kg/m?, cf. tableau 6.3) ; les don-
nées reposent pour la premiére fois sur des valeurs mesurées. La prévalence des personnes
en surpoids ou obéses continuera a croitre a I'avenir. Du reste, I'utilisation des mémes va-
leurs-seuils d’IMC pour les personnes agées que pour les adultes d’age moyen est contro-
versée depuis plusieurs années, car le rapport entre I'IMC et la mortalité globale est souvent
différent chez les personnes agées et chez les adultes d’age moyen. Des résultats scienti-
fiques indiquent que chez les personnes agées, la valeur-seuil d’'un poids insuffisant devrait
étre relevée a 23,0 kg/m?. Les personnes agées dont I'lMC se situe entre 24 et 27 kg/m?
semblent avoir un risque de mortalité réduit et une qualité de vie supérieure.

En outre, chez les personnes agées, notamment celles souffrant de maladies chroniques, le
surpoids (IMC entre 25,0 et 29,9 kg/m?) est associé a un taux de survie plus élevé (cf. chapitre
6.4). On ne sait pas au juste a quoi est di ce paradoxe. D’'une maniere générale, chez les
personnes ageées, a partir d’'un certain age, un IMC supérieur a 30 kg/m?, semble avoir un
effet protecteur au lieu d’étre un facteur de risque ou d'entrainer les complications et maladies
souvent associées a I'obésité. Inversement, malgré ce paradoxe, ces personnes ont des
risques plus élevés d’avoir des problemes fonctionnels, qui constituent le défi principal de
I'obésité sarcopénique.

Chez les personnes agées, la sarcopénie (perte de masse musculaire critique due a I'dge
entrainant une altération des fonctionnalités, cf. chapitre 4.4) et I'obésité apparaissent de plus
en plus de maniére combinée (obésité sarcopénique, cf. chapitre 6.6). Cela est d’autant plus
important que les personnes ageées atteintes de cette pathologie présentent généralement
plus de problémes fonctionnels et de santé que les autres (marche lente, par exemple), ris-
quent davantage de souffrir de maladies cardio-métaboliques, et ont une qualité de vie
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moindre. L’obésité sarcopénique est due a plusieurs facteurs (cf. figure 6.5) : outre les chan-
gements hormonaux dus a I'age, le manque d'activité physique combiné a un apport calorique
identique joue un réle important.

Les données de prévalence de I'obésité sarcopénique varient tres fortement en fonction des
études (cf. chapitre 6.6.3) — notamment parce qu'il n’existe pas encore de définition standard.
Il est d’ailleurs urgent de définir cette notion pour que la recherche puisse avancer dans ce
domaine. Dans une étude allemande menée avec des femmes, la prévalence de I'obésité
sarcopénique se situait entre 3,3 et 4,5% selon la définition utilisée. Dans une autre étude
menée avec des personnes de plus de 60 ans, la prévalence était de 4,4 pour 84% des
hommes et de 3,6 pour 94% des femmes.

Il semble judicieux, malgré tout, de maintenir son poids aprés 70 ans (= 10 % par rapport au
poids habituel), Les pertes de poids chez les personnes agées sont souvent révélatrices d’une
maladie qui les consume (plus spécifiquement de tumeurs). Elles accroissent nettement le
risque global de mortalité, et ce, indépendamment de I'IMC. Chez les personnes agées, les
régimes visant a perdre du poids ne sont pas recommandeés, car la perte de poids se traduit,
la plupart du temps, par une perte musculaire disproportionnée — ce qui, chez les personnes
agées, entraine d’autres risques (cf. chapitre 4.4). Les régimes ne sont judicieux que s’ils sont
complétés de programmes d'activité physique individuels venant compenser la perte de la
masse et de la force musculaire.

Multimorbidité et polypharmacie

Les personnes agées ont d’autant plus de mal a s’alimenter et a couvrir leurs besoins nutri-
tionnels lorsque ces processus sont altérés par la multimorbidité (deux ou plusieurs maladies
de longue durée) et par la polypharmacie (prise de cing médicaments ou plus) qui y est sou-
vent associée, du fait de leur interaction avec les facteurs nutritionnels. (cf. chapitre 7). Chez
les personnes agées, l'absence de prise en compte des interactions entre les facteurs ali-
mentaires et les médicaments est susceptible d’entrainer de graves maladies et, dans un cas
extréme, de conduire a la mort, diagnostiquée a tort comme la progression d’'une maladie.
Malgré cette problématique, il existe tres peu d’informations sur les effets cliniques et épidé-
miologiques des interactions entre les facteurs nutritionnels et les médicaments / la polyphar-
macie, notamment pour les groupes de personnes les plus agés.

La multimorbidité concerne toutes les classes d’age. La prévalence augmente fortement a
partir de 60 ans et concerne, dans les pays industrialisés, 50-75% des patients entre 65 et 79
ans. A partir de 80 ans, la prévalence atteint jusqu’a 90% (cf. chapitre 7.3). Sur la base de
données internationales, en moyenne, une personne indépendante sur deux recourt a la po-
lypharmacie et une sur cinq a la polypharmacie excessive (plus de 9-10 médicaments), (cf.
chapitre 7.4). Il semble important de préciser dans ce contexte que prés de la moitié des
médicaments prescrits contre les maladies chroniques ne sont pas pris selon la posologie
convenue avec le médecin.

Les maladies peuvent entraver I'absorption, le métabolisme et I'élimination des nutriments (cf.
chapitre 7.5.1). Aux USA, en 2001, 85 % des personnes agées souffraient d’au moins une
maladie chronique entravant la digestion et 'utilisation de nutriments essentiels. En cas de
multimorbidité, les dysfonctionnements peuvent s'aggraver considérablement et le risque de
maladie est accru.

La multimorbidité entraine une diminution de la capacité de résistance, surtout chez les per-
sonnes agées (cf. chapitre 7.5.2). Le métabolisme des médicaments s’en trouve transformé,
ce qui modifie ou renforce leur effet, ou entraine des effets indésirables. Par conséquent, le
dosage des médicaments doit étre adapté.

Les interactions entre les médicaments et les facteurs nutritionnels surviennent dans les deux
sens (cf. chapitre 7.5.3). En d’autres termes, un médicament peut avoir une influence sur
I’alimentation ou sur I'apport en nutriments, y compris sur la disponibilité, I'absorption et I'effet
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des nutriments et, en définitive, sur I'état nutritionnel (cf. chapitre 7.5.3.1). Inversement, les
facteurs alimentaires ou I'état nutritionnel sont susceptibles d'avoir un impact positif ou négatif
sur I'absorption, la répartition, le métabolisme, et I'élimination des médicaments, et ainsi, de
renforcer ou de diminuer I'effet d’'un médicament, de maniére additive ou synergique, voire
d’influencer la santé ou méme d’étre mortellement toxiques (cf. chapitre 7.5.3.2).

Une anamnése médicamenteuse et alimentaire exhaustive, réalisée dans le cadre d'une éva-
luation gériatrique par une équipe interdisciplinaire, est recommandée pour optimiser I'état
nutritionnel des personnes agées touchées par la multimorbidité. Cela permettrait d’identifier
le risque individuel d’interaction entre les médicaments et les facteurs nutritionnels, et de pro-
céder a des optimisations.

D’une maniére générale, la prescription de médicaments, chez les personnes agées, devrait
faire I'objet d’'une certaine retenue, notamment concernant le choix des nouveaux médica-
ments, leur principe actif exact, leur quantité et le dosage. Il existe déja des outils et mesures
d’aide dans ce domaine, comme la liste PRISCUS, les criteres START / STOPP, le dosage
« start low, go slow », etc. (cf. chapitre 7.7).

Recommandations nutritionnelles destinées aux personnes agées

Pour les personnes agées (de plus de 65 ans), les recommandations actuelles sont majori-
tairement similaires a celles destinées aux adultes d’age moyen en bonne santé (cf. chapitre
8). Elles reposent en principe sur des preuves scientifiques peu étayées et proviennent es-
sentiellement d’études d’observation employant des méthodes parfois douteuses, ou décou-
lent d'avis émis par des experts. |l n’existe que trés peu d’études randomisées et contrblées
sur I'alimentation — et encore moins réalisées avec des personnes agées et trés agées. Ces
études portent, la plupart du temps, sur I'apport en protéines, en acide folique, en vitamine
B12 et en vitamine D.

Les recommandations nutritionnelles du présent rapport reposent essentiellement sur celles
formulées par les Etats-Unis en 2015, ainsi que sur les valeurs de référence DACH 2017
(sociétés de nutrition des pays germanophones Allemagne, Autriche et Suisse).

Pour pouvoir formuler des recommandations nutritionnelles a lintention des personnes
agées, il est important de prendre en considération I’hétérogénéité de ce groupe. Trois caté-
gories sont distinguées (cf. figure 8.1) : les personnes en bonne santé (qui sont au coeur du
présent rapport), les personnes fragiles ou vulnérables (frails) et les personnes dépendantes.
Pour les personnes agées en bonne santé, les recommandations nutritionnelles sont les
mémes que pour les adultes d’'un 4ge moyen (a quelques exception). Avec 'age, la vulnéra-
bilité, et les pertes de fonctionnalités allant de pair, la prise de nourriture diminue la plupart
du temps, ce qui a des répercussions négatives. Chez les personnes agées vulnérables (frail),
il convient de veiller avant tout a un apport protéique suffisant, afin de ralentir la progression
de la fragilité (frailty). Chez les personnes agées dépendantes, en revanche, I'objectif nutri-
tionnel prioritaire consiste a garantir un apport calorique suffisant. La composition qualitative
de cet apport énergétique revét une importance moindre pour cette catégorie de population.

Enfin, il ne faut pas oublier que chez les personnes agées également, I'alimentation doit tou-
jours étre un plaisir, surtout chez les personnes dépendantes.
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8.1

Macronutriments
Le tableau ci-dessous illustre les recommandations en termes d’apports de macronutriments
pour les personnes ageées (pour plus d’'informations sur ce sujet, cf. tableau 8.1).

Apport en nutriments recommandé pour les personnes agées (plus de 65 ans)

Hommes Femmes
Robustes Vulnérables Robustes Vulnérables
Dépendants Dépendants
Eau (Litre/jour) 1.5 1.5 1.5 1.5
1.4 pas d’indic. 1.4 pas d’indic.
Energie 25 30-35 25 30-35
(kcal/kg poids/jour;
kcal/jour pour DACH) 2100-2800 pas d’indic. 1700-2100 pas d’indic.
Hydrates de carbone (% 45-65% 45-65% 45-65% 45-65%
de I'apport énergétique) 45-55% pas d’indic. 45-55% pas d’indic.
Protéines (g / kg 1.0-1.2 1.2-15 1.0-1.2 1.2-1.5
poids / jour)
Matiéres grasses (% de 20-35% 20-35% 20-35% 20-35%
I'apport énergétique)
30% (20-40%%) pas d’indic. 30% (20-40%%) pas d’indic.
Fibres alimentaires (g / 25-30 25-30 25-30 25-30
jour) 30 pas d’indic. 30 pas d’indic.

Fourchette supérieure des recommandations : autorités US-américaines 2015
Fourchette inférieure des recommandations (en italique) : valeurs de référence DACH 2017
Pas d'indic. = pas d’indication/pas de valeur mesurée.

Apports énergétiques recommandés

L’apport énergétique recommandé se situe a 25 kcal / kg poids / jour pour les personnes
agées en bonne santé et entre 30 et 35 kcal / kg poids / jour pour les personnes agées vul-
nérables et dépendantes (cf. chapitre 8.3.2). Un apport calorique inférieur a 21 kcal / kg poids
est associé a un risque élevé de développement de la fragilité (frailty).

L’apport énergétique recommandé pour les personnes agées est inférieur de 200 a 400 kcal
a celui des adultes d’age moyen.

Apports en protéines recommandés

Les adultes d’age moyen ont un besoin en protéines de 0,8 g/kg poids/jour. Les personnes
agées, en comparaison, ont un besoin en protéines plus élevé. Chez les personnes en bonne
santé, ce besoin est de 1,0-1,2 g/kg poids/jour, tandis que chez les personnes vulnérables et
dépendantes, il est de 1,2-1,5 g/kg poids/jour. Ce besoin accru en protéines vise le maintien
de la masse musculaire et 'indépendance fonctionnelle, ainsi que la régénération apres une
éventuelle maladie (cf. chapitre 8.3.3).

Pour maintenir ou améliorer la fonction musculaire, il est essentiel de combiner I'apport pro-
téique a une activité physique réguliere (dans l'idéal, de I'endurance ou de la musculation).

Les résultats des études menées jusqu’a présent sur la supplémentation en leucine, un acide
aminé, sont encourageants. Du reste, les données sont encore trop instables pour que des
recommandations spécifiques puissent étre formulées.

Il n'existe pas encore suffisamment de données sur les recommandations concernant le mo-
ment de I'apport en protéines et la répartition de cet apport sur 'ensemble de la journée (ré-
partition de I'apport sur plusieurs repas vs dans le cadre d’'un seul repas). Il est conseillé de
répartir I'apport protéique sur plusieurs repas dans le cadre d’une intervention contre la sar-
copénie et la vulnérabilité (frailty), a condition que soient consommés a chaque repas au
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8.2

8.3

moins 20 g (dans l'idéal 25-30 g) de protéines de bonne qualité (présentant idéalement un
taux de leucine élevé).

Vitamines

Le tableau ci-aprés propose un récapitulatif des apports en vitamines recommandés pour
les personnes agées (pour plus d’'informations sur ce sujet, cf. tableau 8.2). Les données
sont incomplétes et de faible qualité sauf pour la vitamine Bo, B12 et D.

Apport en vitamines recommandé pour les personnes agées (plus de 65 ans)

Vitamine Hommes Femmes Valeurs maximales
A (ug-eq/jour 900 700 3'000
1’000 800
Thiamine (B1, mg/jour) 1.2 1.1 Pas d’'indic.
1.1 1.0
Riboflavine (B2, mg/jour) 1.3 1.1 Pas d’'indic.
1.3 1.0
Niacine (B3, mg-eq/jour) 16 14 35
14 11
Pyridoxine (B6, mg/jour) 1.7 1.5 100
1.4 1.2
Acide folique (B9, ug- 400 400 1°000
eq/jour) 300 300
Cobalamine (B12, ug/jour) 2.4 2.4 Pas d’indic.
3.0 3.0
C (mg/jour) 90 75 2’000
110 95
D (ng/jour) 20 20 100
(= 800 Ul/jour)* (= 800 Ul/jour)* (= 4'000 Ul/jour)
E (mg-eq/jour) 15 15 1’000
12 11
K (ugfjour) 120 90 Pas d’indic.
80 65

Fourchette supérieure des recommandations : autorités US-américaines 2015

Fourchette inférieure des recommandations (en italique) : valeurs de référence DACH 2017
*Recommandations de la COFA

Pas d’indic. = pas d’indication/pas de valeur mesurée

Chez les personnes agées vulnérables et dépendantes, la nécessité d’'une supplémentation
en vitamines n’est pas avérée. Les données scientifiques indiquent qu’il existe un lien entre
une carence en vitamine B12 et / ou en vitamine By d’une part et le déclin cognitif d’autre part.
Malgré tout, I'utilité d’'une supplémentation de ces deux vitamines n’a pas pu étre prouvée (cf.
chapitre 8.4.4).

En revanche, il a été clairement établi qu’'une supplémentation en vitamine D (800 1U/jour)
contribuait a réduire le risque de chutes et de fractures. Une supplémentation combinée en
vitamine D et en calcium (1000 mg/jour) contribue en outre a I'amélioration de la force mus-
culaire — notamment chez les personnes agées présentant des carences en vitamine D (cf.
chapitre 8.4.6).

Minéraux
Le tableau ci-dessous propose un récapitulatif des apports en minéraux recommandés pour
les personnes agées (cf. également tableau 8.3).
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Apports en minéraux recommandés pour les personnes agées (plus de 65 ans)

Minéraux Hommes Femmes
Calcium (mg/jour) 1’200 1’200
1°000 1’000
Cuivre (pg/jour) 900 900
1’000-1°500 1°000-1°500
Fluor (mg/jour) 4 3
3.8 3.1
Fer (mg/jour) 8 8
10 10
lode (pg/jour) 150 150
150* 150*
Magnesium (mg/jour) 420 320
350 300
Phosphore (mg/jour) 700 700
700 700
Sélénium (ug/jour) 55 55
70 60
Zinc (mgljour) 11 8
10 7
Potassium (g/jour) 4.7 4.7
4.0 4.0
Sodium (g/jour) 1.2-1.3 1.2-1.3
1.5 1.5
Chlore (g/jour) 1.8 2.0
2.3 2.3

Fourchette supérieure des recommandations : autorités US-américaines 2015
Fourchette inférieure des recommandations (en italique) : valeurs de référence DACH 2017
*Recommandations de la COFA

Les aliments riches en calcium (comme le lait, les yogourts, les fromages a pate dure,
les sardines et les noix) doivent étre privilégiés par rapport & une supplémentation en
calcium, car ils fournissent également des protéines importantes pour la santé des os
des personnes agées (cf. chapitre 8.5.1).

Situation nutritionnelle des personnes agées

En principe les données sur la situation nutritionnelle des personnes agées et trés agées en
Suisse sont limitées, notamment en ce qui concerne I'apport en micronutriments (cf. chapitre
9).

Résultats de I’enquéte nationale sur I’'alimentation menuCH et sur I’étude d’interven-
tion DO-HEALTH

L’enquéte nationale représentative sur I'alimentation menuCH (dont les participants ont entre
18 et 75 ans) et les premieres données issues de I'étude d’intervention multicentrique euro-
péenne DO-HEALTH dirigée par la Suisse (age des participants > 70 ans) livrent les informa-
tions les plus actuelles sur la situation nutritionnelle des personnes agées en Suisse. Les
deux études présentent du reste un biais de sélection, a savoir une surreprésentation des
personnes ayant des habitudes de vie saines.

80% des participants a I'étude menuCH agés entre 65 et 75 ans pergoivent leur état général
de santé de maniére positive (60 % le considérent bon et 20% trés bon, cf. chapitre 9.3.1).

37% des personnes interrogées ayant entre 65 et 75 ans ont indiqué s’en tenir a une alimen-
tation spécifique — valeur la plus élevée, toutes catégories confondues. La plupart du temps
(6% des participants), les participants évoquaient une alimentation réduite en matiére grasse.
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35% des 65-75 ans ont indiqué qu’ils ne préparaient jamais de repas chaud le soir, a la mai-
son, et 2.2% des personnes agées entre 70 et 75 ans ont méme déclaré qu’elles sautaient
toujours ce repas (cf. tableau 9.1). 37% des 65-75 ans ne préparent jamais leur repas de midi
eux-mémes, tandis que 5,5% des 65-69 ans et 10,8% des 70-75 ans ne prennent pas de
repas de midi. 4,9% des 65-69 ans et 3,5% des 70-75 ans ne prennent jamais de petit-déjeu-
ner — les autres participants de ces deux groupes d’age le prennent souvent (en moyenne
plus de 6 jours par semaine). Il est pourtant notoire que la teneur en protéines du petit-déjeu-
ner n'est pas trés élevée. Seuls 14% des 65-75 ans ont indiqué prendre des collations (contre
42% des 18-34 ans) — Le petit-déjeuner et les collations pourraient donc étre le point de départ
d’une intervention nutritionnelle visant a garantir un apport suffisant en énergie et en protéines
aux personnes agees.

Aussi bien les 65-69 ans que les 70-75 ans interrogés dans le cadre de menuCH boivent
quotidiennement prés d’1,5 litre d'eau (cf. chapitre 9.3.1), respectant ainsi les recommanda-
tions de la société suisse de nutrition SSN et la valeur indicative DACH sur I'apport hydrique
des personnes de plus de 65 ans. En revanche, le rapport national sur la santé 2015 a révélé
que dans le groupe des plus de 70 ans, 18% des femmes et 23% des hommes buvaient
moins d’un litre par jour.

Dans le groupe des participants a I'étude DO-HEALTH, la consommation moyenne de fruits
et légumes était d’environ 3 portions par jour (cf. tableau 9.2) ; les participants a I'enquéte
menuCH, quant a eux, consomment 1,9 portion de fruits et 1,5 portion de Iégumes par jour.

54% des 65-69 ans et 58% des 70-75 ans ayant répondu a I'enquéte menuCH prennent des
compléments alimentaires — cette valeur est également la plus élevée, tous groupes d’age
confondus — il s’agit le plus souvent de minéraux (43%) et de préparations vitaminées (22%).

L’apport calorique des personnes entre 65 et 69 ans interrogées dans le cadre de menuCH
est de 2103 kcal par jour, tandis que celui des 70-75 ans est de 1993 kcal. Les valeurs de
référence DACH relatives a I'apport énergétique semblent donc plus ou moins atteintes (1700
kcal/jour pour les femmes et 2100 kcal/jour pour les hommes ayant une faible activité phy-
sique). Les données de base de I'étude DO-HEALTH évoquent méme un apport énergétique
de 2352 kcalljour (cf. tableau 9.2).

Les personnes agées entre 65 et 69 ans ayant participé a menuCH ont un apport quotidien
de 78 g de protéines, tandis que celles agées entre 70 et 75 ans interrogées dans le cadre
de la méme enquéte ont un apport de 70 g (cf. tableau 9.1). Elles respectent ainsi tout juste
les recommandations formulées a I'attention des personnes &gées en bonne santé (1,0-1,2
g/kg poids/jour), si 'on prend en compte un poids moyen de 70 kg. Les données de base de
I’étude DO-HEALTH indiquent méme un apport protéique de 90 g/jour soit 1,3 g/kg poids /
jour (cf. tableau 9.2).

Les personnes ayant participé a I'étude DO-HEALTH prenaient quotidiennement 432 pg de
vitamine Bs et 17 mg de fer (cf. tableau 9.2), suivant ainsi les recommandations DACH (300
ng/jour pour la vitamine Bg et 10 mg/jour pour le fer).

Autres résultats sur la situation nutritionnelle des personnes agées en Suisse

D’aprés une enquéte sur I'état de santé des personnes trés agées en institution, 17% des
personnes vivant dans une maison de retraite ou un établissement médico-social et 39% des
patients pris en charge dans le cadre de soins palliatifs ont indiqué avoir des problemes avec
la prise de nourriture. 76% des personnes vivant en maison de retraite ou en établissement
médico-social et seulement 2% des personnes agées vivant dans des foyers privés ont du
mal a préparer leur repas. 6% des plus de 65 ans ne vivant pas en institution ont déclaré qu’ils
avaient du mal a faire leurs courses alimentaires (cf. chapitre 9.3.3).

Dans une autre étude suisse, dans le cadre de laquelle ont été interrogées des personnes
agées entre 50 et 80 ans, 82% des personnes interrogées jugeaient leur alimentation plutot
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saine, 10% méme trés saine et 95% d’entre elles ont indiqué qu’il était plutot important voire
trés important & leurs yeux de bien se nourrir (cf. chapitre 9.4). Prés de 66% des personnes
interrogées connaissaient la pyramide alimentaire de la Société Suisse de Nutrition SSN (con-
formément aux résultats de menuCH se référant au groupe d’age des 65-75 ans), mais seuls
38% des participants a I'enquéte ont indiqué qu’ils s’en servaient pour s’orienter.

Vitamines spécifiques

L’apport en vitamine D, en vitamine B12 et en vitamine Bo des personnes ageées sera 'objet
du présent chapitre. Ces trois vitamines sont importantes pour les personnes agées. En outre,
la qualité des données disponibles a ce sujet est relativement bonne.

Le manque de vitamine D est fréquent chez les personnes agées ; chez les patients tres agés
ayant souffert d’'une fracture de la hanche, plus de 80% présente une carence en vitamine D
(cf. chapitre 9.7.1).

La prévalence de la carence en vitamine B2 differe nettement en fonction du groupe de po-
pulation (cf. chapitre 9.7.2). Une étude suisse menée sur des personnes &gées en bonne
santé a révélé une dépendance a I'dge assez significative, avec des données de prévalence
de 8%, 13,4% et 19% pour les groupes d’age 60-69, 70-79 et = 80 respectivement. Chez les
personnes agées en institution, en fonction de la population et de la valeur-seuil sélectionnée,
la prévalence fluctue entre 6 et 46 %. Il n’existe pas de données nationales a ce sujet.

La prévalence des carences en vitamine By augmente également avec I'age (cf. chapitre
9.7.3). Une étude britannique a révélé que 5 % des personnes &gées entre 65 et 75 ans et
10 % des plus de 75 ans présentaient une carence en acide folique significative. Chez les
plus de 80 ans, en fonction de la cohorte, jusqu’a 22 % des personnes ont présenté une ca-
rence en vitamine Bg. 40 % des personnes agées présentant une carence en vitamine B12
avaient également en vitamine Bo. En Suisse, I'apport moyen en vitamine Bo est de 230
Mg / jour chez les femmes et de 290 ug / jour chez les hommes (recommandations DACH :
300 pgfjour).

Conclusion

A cbté d’'une activité physique réguliere, de I'implication sociale, de facteurs environnemen-
taux et psychologiques, I'alimentation est un facteur capital pour le maintien d’un bon état de
santé chez les personnes agées. Le présent rapport est une représentation compléte des
différents thémes directement ou indirectement liés a l'alimentation chez les personnes
ageées. Il sert de base a I'élaboration de recommandations nutritionnelles pour les personnes
agées et entourage, ainsi que le personnel de santé. Il donne également des outils permettant
d’évaluer I'état nutritionnel de celles-ci. Méme si, dans I'’ensemble, les recommandations nu-
tritionnelles ne différent pas beaucoup de celles proposées aux adultes d’age moyen, certains
besoins spécifiques en nutriments se modifient. |l est important de veiller a ce que les recom-
mandations soient respectées suffisamment t6t : méme si une personne se sent en bonne
santé.
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B Recommandations

A coté de l'activité physique au quotidien, de l'implication sociale, de facteurs environnemen-
taux et psychologiques, I'alimentation est un facteur capital pour le maintien d’'un bon état de
santé chez les personnes agées. Comme chez les plus jeunes, ces facteurs restent interdé-
pendants pour assurer un vieillissement en meilleure santé. Méme si, dans I'ensemble, les
recommandations nutritionnelles ne different pas de celles proposées aux adultes d’age
moyen, certains besoins spécifiques en nutriments se modifient. En outre, les modifications
physiologiques liées au processus de vieillissement exposent les personnes &gées a un
risque accru de déficience en certains nutriments.

Les recommandations qui suivent sont issues du rapport de la COFA sur I'alimentation des
personnes agées. Elles sont un outil de base pour les autorités publiques et les professionnels
impliqués pour élaborer des recommandations concrétes destinées aux personnes de plus
de 65 ans.

1 Recommandations nutritionnelles
(Le détail des recommandations nutritionnelles figure dans le management summary A.8,
p.11)

Les personnes agées robustes, en général agées de 65 a 75 ans, ont des apports nutrition-
nels recommandés globalement identiques a ceux des adultes d’age moyen. Il y a cependant
quelques nuances du fait principalement des changements physiologiques liés a I'age. Pour
certains nutriments, un diagnostic est possible et les auteurs du rapport donnent des valeurs.
Quelques exemples spécifiques sont mentionnés ci-dessous :

Besoins énergétiques

En général, les besoins énergétiques diminuent avec I’age. Un apport minimal de 25
kcal/kg/jour est conseillé. Par exemple, pour une personne de 70 kg, cela correspond a un
apport 1'750 kcal/jour.

Besoins protéiques

L’apport de protéines doit étre augmenté. Alors que I'apport protéique conseillé est de
0.8 g/kg/jour pour les adultes d’age moyen, I'apport pour les personnes agées en pleine
santé est augmenté a 1.0 — 1,2 g/kg/jours. Les auteurs du rapport préconisent de fractionner
cet apport a chaque repas (minimum 20 g et dans 'idéal aux alentours de 25 — 30 g par re-
pas principal).

Concernant la qualité des protéines, I'absence d’étude de bonne qualité chez les humains ne
permet pas de conclure sur l'intérét d’apport privilégiant les sources contenant beaucoup de
leucine.

Fibres et microbiote

La modification du microbiote en lien avec I'age est de plus en plus démontrée. Une alimen-
tation riche en fibres et la prise de pro- et de prébiotiques pourraient avoir une influence
favorable.

Outre l'effet préventif concernant certaines maladies non-transmissibles, une alimentation
riche en fibres (la recommandation est de 25 a 30 g par jour) peut également prévenir certains
troubles de la motilité gastrique ainsi que la constipation.

Hydratation

La sensation de soif diminue avec 'age, et 'on recommande de boire 1.4 a 2 litres par jour
(boissons non-alcoolisées et trés peu sucrées). Lors de canicules et au-dessus de 38°C, il
faut ajouter 0.5 litre par degré en plus. Dans certains établissements, une solution isotonique
de réhydratation (Gérostar) est volontiers utilisée, dont la préparation est simple : jus d’un
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citron et d’'une orange, 7 cuilleres a café de sucre, 1 cuillere a café de sel, compléter a 1 litre
avec de I'eau.

Vitamine D

La vitamine D est également trés importante pour les préventions de la sarcopénie et I'os-
téoporose. Ainsi, une supplémentation de 800 Ul/ jour est recommandée. Avec I'age, la
peau des séniors perd en efficacité pour capter de maniere efficace les rayons UV, néces-
saires a la production endogéne de la vitamine D. Ainsi, il est recommandé de prendre ces
suppléments été comme hiver.

Dépistage d’'un manque de vitamine D
L'apport en vitamine D est déterminé en mesurant la valeur 25-Hydroxyvitamine D 25(OH)D
dans le sang.

< 20 ng/ml (< 50 nmol/l) > Déficience en vitamine D
<10 ng/ml (< 25 nmol/l) > Sévére déficience en vitamine D.

Plus de détails se trouvent dans les recommandations de la COFA concernant la vitamine D.
https://www.eek.admin.ch/eek/fr/lhome/pub/vitamin-d-mangel.html

Vitamine B12

L’absorption de la vitamine B12 au niveau du tractus intestinal supérieur peut étre entravée,
entre autres, par la prise de certains médicaments (inhibiteur de la pompe a protons, metfor-
mine), mais également par une gastrite atrophique autoimmune dont le risque de survenue
est accru avec I'age.

Pour cette raison, un dépistage devrait étre réalisé en cas de symptdomes suspects de défi-
cience en vitamine B12 (anémie, fatigue...). Malheureusement, il n’existe pas de valeur de
référence universelle définissant une déficience en vitamine B12 et la mesure de la seule
concentration sérique de vitamine B12 est insuffisante. Par contre, les mesures de la concen-
tration sérique d’autres marqueurs tels que I'holotranscobalamine (vitamine B12 active) ou de
I'acide méthylmalonique donnent une bonne indication du statut de la vitamine B12.

Dépistage d’'un manque de vitamine B12:

Déficience Zone d’incertitude Pas de déficience
Holotranscobalamine pmol/l <20 20-30 >30-40
Acide méthylmalonique nmol/l > 485 485 - 216 <216

Traitement:
La prise de 1 mg de vitamine B12 par jour montre des effets probants.

Nota Bene : Les folates et la vitamine B12 ont des réles métaboliques complémentaires et
indissociables: un déficit en vitamine B12 entraine un déficit fonctionnel en folates et vice-
versa.

Acide folique (ou folates)

Une déficience en acide folique est fréquente chez les personnes agées, en particulier celles
qui sont fragiles ou déja dépendantes, le plus souvent en raison d’une prise alimentaire insuf-
fisante d’aliments riches en acide folique. De plus, les facteurs rencontrés chez les adultes
comme I'éthylisme chronique ou certains médicaments ajoutent au risque pour les personnes
agées plus robustes. Il estimportant de savoir que le test standard, la détermination de I'acide
folique sérique, est influencée par la situation nutritionnelle a court terme. Aprés quelques
jours de malnutrition, I'acide folique sérique peut étre abaissé, malgré un remplissage adéquat
des réserves de tissus.
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Valeurs de référence:
e < 2ng /ml-> déficience
e < 2-4ng/ml - zone d’incertitude
e >4 ng/ml > pas de déficience

En outre, avec la mesure de la concentration sérique de 'acide folique, la valeur de 'acide
folique érythrocytaire peut étre une indication du statut. La valeur minimale est de 178 ng/ml.

Traitement :

La carence en folates est traitée avec 1-5 mg (habituellement 1 mg/jour est suffisant) d'acide
folique par voie orale tous les jours pendant 1 a 4 mois ou jusqu'a la normalisation hématolo-
gique compléte. La dose préventive pour les populations a haut risque telles que les per-
sonnes agées souffrant de malnutrition ou les personnes ayant une consommation excessive
d'alcool est de 300 pg/jour. La supplémentation en acide folique avec une carence simultanée
en vitamine B12 peut aggraver les symptdémes neurologiques. Par conséquent, en présence
d'anémie mégaloblastique ou de symptdmes de carence en vitamine B12, la carence en vi-
tamine B12 doit étre exclue avant I'ajout d'acide folique.

Calcium

Les séniors doivent également s’assurer que leur alimentation apporte suffisamment de cal-
cium, pour assurer le maintien d’'un os normal. Une recommandation de 1'000 mg de calcium
est préconisée. En plus des produits laitiers, il existe d’autres sources de calcium comme
certaines eaux minérales, les oléagineux (amandes, graines de tournesol), les Iégumes verts
(haricots, brocoli ou épinards) ou les produits a base de soja comme le tofu

Réduction de poids

L’augmentation de la prévalence de I'obésité et du surpoids touche également les personnes
agées. Chez les séniors en surpoids la perte de poids volontaire n’est pas conseillée, chez
les obéses elle se discute de cas en cas et s’Taccompagne alors d’une étroite surveillance
médicale. En effet, un régime peut entrainer une perte de masse musculaire (irréversible)
plutét qu’'adipeuse, accélérant alors le processus sarcopénique. |l est alors plutét conseillé de
changer les habitudes alimentaires en se basant sur les recommandations et surtout, de se
focaliser sur I'activité physique.

Dénutrition

Avec 'avance en age, les facteurs se combinent pour favoriser la survenue d’'une dénutrition.
Ainsi, on retrouve des probléemes médicaux (problémes bucco-dentaires, probléemes gastro-
intestinaux, démence, pertes de golt et d’'odorat, polymédication...), fonctionnels (mobilité
réduite) et psycho-sociaux (isolement, précarité financiére...) engendrant un état de dénutri-
tion. Une liste plus compléte de ces facteurs est disponible en annexe |.

Pour les proches d’'une personne agée, un bon indicateur de I'état de dénutrition est la com-
position du frigo (in frigo veritas). Un frigo vide ou avec des aliments périmés a été associé a
un risque accru d’institutionnalisation a court terme, tandis qu’un frigo avec des aliments frais
et régulierement rempli est rassurant.

Dépistage de la dénutrition :

- Un dépistage systématique de la dénutrition chez les personnes agées devrait étre
effectué. Certains outils, particulierement adaptés aux personnes agées vivant chez
elles, ont été validés. Il s'agit du MNA® (Mini Nutritional Assessment), MST (Malnu-
trition Screening Tool) et de SNAQ®®* (Short Nutritional Assessment Questionnaire
65+). Lorsque les personnes agées sont hospitalisées, un dépistage standard de la
dénutrition devrait étre effectué dans le cadre des examens d'admission. De méme,
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chez les personnes vivant en institution, ce type de dépistage est recommandé tous
les 3 mois environ.

- Perte de poids non-souhaitée de 10% en 6 mois respectivement 5% en 3 mois ou un
BMI inférieur a 20 kg/m? doivent interpeller le personnel médico-soignant. L’échelle
d’évaluation du BMI est différente que celles des adultes puisqu'un BMI inférieur a
23 kg/m? est considéré comme un poids insuffisant par rapport a la taille. A noter que
I’évaluation du statut pondéral au moyen du BMI est a prendre avec précaution en
raison de la perte de taille survenant avec I'dge qui fausse I'évaluation. Les circonfeé-
rences brachiale (mesure de la circonférence du bras) et du mollet peuvent étre un
indicateur quand les mesures de la taille et du poids ne peuvent pas étre déterminés
ou en complément du BMI. Une circonférence brachiale en dessous de 22 cm et une
circonférence du mollet en dessous de 31 cm peuvent étre considérées comme des
marqueurs de risque de la dénutrition. Il est important que la technique de mesure
soit connue des personnes qui les font.

Lors d’une situation a risque, une anamnése nutritionnelle détaillée devrait étre effectuée. En
particuliers, des questions sur I'appétit, le sens du godt et la capacité de manger doivent étre
posées. Lors de I'examen médical, une attention particuliere doit étre portée a la cavité buc-
cale. En effet, il s'agit de 'une des premiéeres régions anatomiques ou vont se manifester des
signes cliniques de carence nutritionnelle ou de dénutrition. La lévre, la langue, la muqueuse
buccale et les gencives indiquent des carences, souvent bien avant que d'autres parties du
corps ne soient affectées.

Symptomes Déficience en

Lévres Chéilose : rougeur et gonflement dou- | Niacine, Riboflavine, Vitamine B6, fer
loureux avec formation de rhagades

Gencives Spongieuse, sanguinolente Vitamine C

Langues Glossite: langue rouge, douloureuse et | Vitamines B6 et B12, acide folique, fer
dentelée

Mesures possibles pour prévenir la malnutrition :

e Correction des problémes oropharyngés : traitement adéquat des maladies ai-
gués et chroniques, traitement dentaire, formation a la déglutition.

e Environnement agréable pour manger : diner a table dans une salle a manger en
compagnie d'autres personnes, atmosphére calme et détendue.

¢ Modification des repas et des aliments : prise en compte des préférences person-
nelles, des collations supplémentaires, des amuse-gueules, des changements de
texture et de consistance des aliments.

e Enrichissement de la nourriture et des plats : avec des aliments riches comme la
creme, le beurre, I'huile ou avec des concentrés nutritifs comme la maltodextrine ou
la poudre de protéines.

e Aliments liquides : proposer des aliments liquides pour compléter plus facilement
I'apport en énergie et en protéines.

¢ Repas goiiteux et odorants : les atteintes sensorielles, en particulier la diminution
du godt et de I'odorat, peuvent influencer négativement le plaisir de manger.

La dénutrition ne doit pas seulement étre prise au sérieux quand les symptdmes apparaissent,
mais devrait étre prévenue dans toute la mesure du possible. La dénutrition engendre des
colts trés élevés pour la société. La prévention ne doit pas seulement se passer au niveau
hospitalier et médical, mais également au niveau de la population.
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Différentes actions sont menées aux niveaux cantonaux et régionaux : intégration de services
de repas et d’aides ménagéres (p. ex. de Pro Senectute, Croix-Rouge). En outre, les soins a
domicile (p. ex. Spitex) ou la prise de repas en commun sont également des mesures judi-
cieuses et praticables (p. ex. : réseau Tavolata de tables d’hétes gérées de maniere auto-
nome). Ces actions doivent continuer a étre encouragées et soutenues.

Polypharmacie

Une anamnése nutritionnelle et médicamenteuse détaillée dans le cadre d'une évaluation
gériatrique par une équipe interdisciplinaire est recommandée afin d'optimiser I'état nutrition-
nel des personnes agées multimorbides. De cette fagon, le risque individuel d'interactions
entre les médicaments et les facteurs nutritionnels pourrait étre identifié et optimisé.

En général, le personnel médical devrait étre plus réticent a prescrire des médicaments pour
les personnes ageées, surtout en ce qui concerne le choix des nouveaux médicaments. Leur
répercussion potentielle sur la prise alimentaire devrait étre systématiquement évaluée. I
existe déja des outils et des mesures de soutien, tels que la liste PRISCUS, les criteres
STOPP/START, criteres de Beers, etc.

Les annexes lla et IIb contiennent un tableau et une figure avec des exemples de I'influence
des médicaments sur la nutrition et I'apport en nutriments ainsi que des exemples de
I'influence des facteurs alimentaires sur I'effet des médicaments.

Recommandations nutritionnelles dans le cadre de personnes atteintes de démence
Le guide de 'ESPEN (Société Européenne de Nutrition Clinique et Métabolisme) sur I'alimen-
tation des personnes atteintes de démence prend position sur les principaux thémes:

- dépistage et évaluation: il est recommandé a toutes les personnes atteintes de dé-
mence d’étre soumise a un dépistage de la dénutrition et de surveiller leur poids de
pres ;

- stratégies de promotion de I'alimentation par voie orale: des mesures simples peu-
vent contribuer a promouvoir I'alimentation par voie orale des personnes atteintes de
démence (atmosphére agréable lors des repas, nourriture variée, 8 manger avec les
doigts (« manger mains », etc.) ;

- supplémentation orale: on ne sait pas, aujourd’hui, si une supplémentation peut ra-
lentir le déclin cognitif des personnes démentes. Par conséquent, les nutriments ne
devraient étre administrés que si un manque a été constaté ;2

- Il'alimentation par sonde n’est en principe pas proposée en présence d’une démence,
méme modérée. Néanmoins, elle peut étre proposée pour une durée limitée en pré-
sence d’'une démence légére aprés évaluation gériatrique spécialisée, dans cer-
taines situations de déficits nutritionnels aigus lorsque les apports par voie orale sont
nettement insuffisants.

Activité physique pour les ainés

Du fait de la perte de la masse musculaire survenant autour des 30 ans, les séniors doivent
maintenir leur masse musculaire le plus longtemps possible. Afin que cela soit réalisable, il
est conseillé d’avoir une activité physique réguliere mélangeant I'endurance et la force mus-
culaire.

Conseils d’activités physiques pour les personnes agées :
https://www.hepa.ch/de/bewegungsempfehlungen.html

2l convient de remarquer qu’une supplémentation en vitamines E, Bg, B12, D et en oméga-3 peut prendre tout son
sens en matiére de prévention, pour préserver la bonne santé du cerveau, méme si les données d’études randomi-
sées réalisées en aveugle ne sont pas trés concluantes jusqu’a présent en matiére de prévention.
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L'exercice physique présente les avantages supplémentaires suivants, qui sont particuliére-
ment bénéfiques pour les personnes agées :

e favorise la circulation sanguine ;

e réduction de la tension artérielle et du taux de cholestérol ;

e prévention de I'embonpoint ;

e prévention du diabéte et des maladies cardiovasculaires ;

e promotion du bien-étre psychologique et prévention de la dépression

En collaboration avec des médecins, des physiothérapeutes ou des thérapeutes du mouve-
ment, il est recommandé de choisir des possibilités adaptées et adaptées a I'age pour pro-
mouvoir l'activité physique (activités sportives, mouvements quotidiens) et d'étre accompagné
par des spécialistes.
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Propositions de mesures de la COFA et
des experts du rapport a I'Office fédéral
de sécurité alimentaire et des affaires veé-
térinaires OSAV.

En Suisse, la population des personnes de plus de 65 ans, respectivement de plus de 80 ans
croit et va continuer a croitre dans le futur. Les changements physiologiques et sociaux dus
a I'age doivent avoir une place dans notre société, ou si ce n’est pas le cas y étre intégré.

La dénutrition ou son risque de survenue touche non seulement une partie de la population
en Suisse, mais plus particulierement la majorité des personnes agées hospitalisées. En
outre, I'age est un facteur de risque pour la manifestation de 'ostéoporose, de 'augmentation
des chutes et de la sarcopénie, pour lesquelles une alimentation spécifiquement adaptée a
I’age et une activité physique réguliére peuvent retarder leur survenue et améliorer leur évo-
lution.

Il est important que les autorités publiques se penchent sur ce groupe de population, et met-
tent tout en ceuvre pour s’assurer que les séniors restent en bonne santé le plus longtemps
possible. En effet, les conséquences d’'une hygiéne de vie insuffisante, dont une nutrition
inadéquate et un manque d’activité physique, engendrent des colts de santé trés élevés en
Suisse.

Ainsi les experts du rapport et la COFA demandent a la Confédération, plus spécifiquement
a 'OSAV, de mettre en ceuvre des mesures au niveau comportemental et structurel, pour
promouvoir une alimentation adéquate et une activité physique suffisante chez les séniors.
Ces mesures ne doivent pas seulement se faire au niveau de la Confédération, mais égale-
ment au niveau cantonal, communal et en collaboration avec les professionnels de la santé,
ainsi que les associations dédiées, afin d’étre intégrées dans la stratégie et le plan d’action
de chacun.

Concretement, il faudrait agir sur différents domaines :
Communication

Dans le cadre de la publication de ces recommandations, la question de la diffusion de I'in-
formation est importante. Les personnes agées, leur entourage, ainsi que les professionnels
de la santé doivent pouvoir accéder aisément a ces informations. De plus, il est du ressort
des autorités de s’assurer de la diffusion et de la réception de ces recommandations.
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Recommandations nutritionnelles

- Publications et diffusion active des recommandations nutritionnelles pour les per-
sonnes & partir d'un certain age et en fonction de groupes cibles®. Ces recomman-
dations nutritionnelles s’adressent aux personnes agées elles-mémes, mais égale-
ment a I'entourage et aux professionnels de la santé.

o Lors de I'élaboration des recommandations nutritionnelles, I'accent doit étre
mis sur le besoin accru en protéines et le maintien de I'apport énergétique
selon les groupes cibles, ainsi que sur une hydratation suffisante, en parti-
culier en période de canicule.

o Les recommandations doivent donner des exemples concrets avec des ali-
ments, des portions et des menus.

o Il estimportant d’évaluer la nécessité pour les personnes a partir de 65 ans
d’intégrer d’'une recommandation de supplémentation de vitamine D.

- La publication des recommandations nutritionnelles en elle-méme ne suffit pas. En
sus de celle-ci, d’autres recommandations doivent étre élaborées et publiées. En
effet, les conditions sociales et les changements physiologiques survenant avec I'age
doivent étre pris en compte.

- Il existe plusieurs acteurs importants (Pro-senectute, Spitex, Centres médicaux so-
ciaux, Société Suisse de gérontologie, Société Professionnelle Suisse de Gériatrie,
SSN, GFCH...) concernés par ces publications, ayant un lien direct avec les per-
sonnes concernées et pouvant fournir une aide précieuse pour des recommanda-
tions concrétes. C’est pour cela qu’il estimportant que la rédaction de ces documents
soit un travail de collaboration.

- Le niveau structurel favorisant une bonne alimentation doit également comprendre
des actions et des offres cantonales, voire communales ou régionales. Ces offres
doivent étre connues autant par les personnes agées elles-mémes, mais également
par leur entourage et les professionnels de la santé (infirmiers, médecins de fa-
mille...). Les offres doivent étre adaptées en fonction des capacités physiques et
psychiques des personnes agées.

L’intégration de services de repas et d’aides ménageres (p. ex. de Pro Senectute), les soins
a domicile (p. ex Spitex) ou la prise de repas en commun sont également des mesures judi-
cieuses et praticables (p. ex. réseau Tavolata de tables d’hbtes gérées de maniere auto-
nome).

Dépistage de la dénutrition

- Mettre en place une stratégie structurée, standardisée et systématique du dépistage
de la dénutrition de maniére a élaborer un plan de prise en charge personnalisé, tant
en ambulatoire qu’en milieu hospitalier. Afin d’atteindre ces buts, un travail d’infor-
mation, de sensibilisation et de rappel aupres de tous les professionnels de la santé
travaillant avec les personnes agées, en particulier les médecins traitant, est une
étape incontournable.

o Certains outils, particulierement adaptés aux personnes agées vivant chez
elles, ont été validés. Il s'agit de MNA® (Mini Nutritional Assessment), MST

3 Les personnes agées représentent un groupe hétérogéne. On distingue 3 groupes : Personnes agées en bonne
santé et indépendantes, les personnes agées fragiles et/ou vulnérables et les personnes agées dépendantes.
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(Malnutrition Screening Tool) et de SNAQ®* (Short Nutritional Assessment
Questionnaire 65+).

o Toute perte pondérale involontaire devrait alerter chaque professionnel de
la santé de la présence d’'une dénutrition.

o Le travail de sensibilisation doit inclure les possibles déficiences en vitamine
D, acide folique et vitamine B12, courantes chez les sujets agés ainsi que
les risques de déficiences en certains nutriments en cas de prise de certains
médicaments.

- L’activité physique (exercices d’endurance et de force musculaire) chez les séniors
a de nombreux effets bénéfiques, en particulier sur la prévention de I'ostéoporose,
des chutes et de la sarcopénie, y.c 'obésité sarcopénique. Afin d’étre le plus efficace,
les mesures nutritionnelles doivent étre couplées a I'exercice physique Il s’agit donc
d’'impliquer les organes officiels tels que I'Office fédéral de la santé publique, I'Office
fédéral du sport et ou I'Office fédéral du développement territorial ARE ainsi que les
organisations locales de maniére a promouvoir ces mesures.

Recherche

La recherche de mesures de prévention efficaces, bien tolérées et peu colteuses suscep-
tibles de retarder le vieillissement physiologique et ainsi de prolonger I'espérance de vie en
bonne santé est un objectif central de la recherche moderne sur le vieillissement. Des re-
cherches doivent étre menées et ou approfondies, notamment dans les domaines suivants :

- approfondissement des connaissances en matiére de physiologie, de pathophysio-
logie et de fonctionnement de I'appareil digestif des personnes agées;

- Reéalisation d'études longitudinales sur l'influence de I'alimentation pendant I'enfance
et I'adolescence sur le pic de la masse osseuse et le développement de I'ostéopo-
rose ;

- détermination de valeurs de référence permettant d’évaluer de maniére fiable I'état
nutritionnel des personnes agées vivant seules;

- élaboration de définitions communément acceptées sur le plan international de la
dénutrition, de la sarcopénie, de la fragilité (frailty) et de I'obésité sarcopénique;

- définition de valeurs-seuils d’'IMC applicables aux personnes agées;

- études des effets cliniques et épidémiologiques des interactions entre les facteurs
nutritionnels et les médicaments ; analyse, notamment de l'influence de la polyphar-
macie sur I’état nutritionnel;

- études d’intervention portant sur I'apport /la supplémentation en micronutriments
chez les personnes agées et/ ou trés agées ; (y.c. détermination de valeurs de réfe-
rence par ex. vitamine B12)

- connaissances de la situation nutritionnelle des personnes agées et trés agées en
Suisse.
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D Annexes

Annexe | (allemand)

Entstehungsmechanismen von Mangelerndhrung im Alter

Ebene

Einflussfaktoren

Auswirkungen

Erwerb von Lebensmitteln

ADL/IADL-Funktionseinschrankun-
gen

Soziale Isolation

Niedriger sozio6konomischer Sta-
tus

Kognitionsstérungen (Demenzen
u.a.)

Keine Einkaufsmaoglichkeit in
Gehdistanz erreichbar

Fehlende Unterstutzung fir
schwere Einkufe

Finanzielle Beschrénkung in der
Lebensmittelauswahl

Fehlende Ubersicht, um Einkaufe,
Zubereitung und Kochen selber
zu erledigen

Nahrungsaufnahme

Reduzierte Mundhygiene
Altersanorexie
Kognitionsstérungen
Presbyphagie

Schluckapraxie

Reduziertes Durstgefihl
Neurologische Erkrankungen (Par-
kinson-Syndrome, Multiple Skle-
rose, etc.)

Medikation

Restriktive Diaten

Schmerzen bei der Nahrungsauf-
nahme

Anosmie, reduzierter Appetit
Aspiration

Schluckstérung

Dehydratation

Schluckstérung, motorische Sto-
rungen

Anorexie

Mangel an Makro- und Mikronahr-
stoffen

Verdauung

Gastroparese

Chronische Gastritis
Chronische Obstipation
Medikamente/Polypharmazie

Schnelles Sattigungsgefiihl
Appetitlosigkeit

Beeintrachtigte Absorption, Utili-
sation und Exkretion von Nahr-
stoffen

Gastrointestinal UAWs (Nausea,
Erbrechen, Diarrhoe)

Legende: ADL/IADL = Activities of Daily Living; Instrumental Activities of Daily Living. UAW = Unerwiinschte Arznei-

mittelwirkung
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Annexe lla (allemand)

Beispiele zum Einfluss von Medikamenten auf die Nahrstoffverfiigbarkeit und Nahrstoffverwertung

Arzneimittelgruppe

Beispiele

ACE-Hemmer Inhibitoren des Angiotensin-konvertierenden Enzyms kénnen zu Hyperka-
lidmie fuhren.

Antazida Kdnnen die Eisenabsorption verringern, indem sie den pH-Wert des Ma-
gensafts erhohen.

Antibiotika Kénnen das Darmmikrobiom und somit die Verdauung und Absorption von

Nahrstoffen, insbesondere von B-Vitaminen und Vitamin K, beeintrachti-
gen (z.B. B-Lactam-Antibiotika). Isoniazid, das bei Lungentuberkulose ein-
gesetzt wird, kann den Niacin- und Pyridoxinstoffwechsel beeintrachtigen
und zu Dermatitis, Durchfall, manischer Depression und Pellagra bzw.
Neuropathien, Psychosen und Pyridoxinmangel-induzierter-Anamie fiih-
ren. Antibiotika kdnnen grundsatzlich zu einer Antibiotika- assoziierten Di-
arrhoe und/oder Kolitis fiihren.

Anticholinergika

Kdénnen zu Obstipation und Gebrauch von Abfihrmitteln fihren.

Antidiabetika

Sulfonylharnstoffe kdnnen die Alkoholtoleranz herabsetzen. Metformin
kann die Fols&ure- und Vitamin-B12-Absorption beeintrachtigen.

Antiepileptika

Kénnen zu einem verstarkten Cytochrom P 450-induzierten Abbau von Vi-
tamin D in der Leber und einem beeintrachtigten Stoffwechsel von Vitamin
D fiihren und somit zu einem geringeren Vitamin-D-Spiegel im Blut und
héheren Vitamin-D-Bedarf. Zudem kénnen sie den Vitamin-E-Spiegel im
Blut senken, den Vitamin-K-Stoffwechsel beeintrachtigen, den Stoffwech-
sel von Biotin beeinflussen und zu einem héheren Biotinbedarf beitragen.
Valproinséaure kann die Verwertung von Carnitin in den Mitochondrien be-
eintrachtigen und dadurch zu gesteigerter Mudigkeit fihren.

Antikoagulantien vom

Sind kompetitive Hemmstoffe in der Vitamin-K-Synthese und kénnen

Cumarintyp durch ihre Wirkung den kérpereigenen Vorrat an Vitamin K erschépfen
und somit Gerinnungsstérungen hervorrufen.
Antimykotika Amphotericin B kann den Blutspiegel von Kalium und Magnesium senken.

Calciummedikamente

Kénnen den Blutspiegel von Phosphor senken.

Corticosteroide

Kdénnen den Blutspiegel von Natrium, Kalium und Glucose beeinflussen
sowie den Vitamin-C-Bedarf erhéhen. Glucocorticoide kénnen die Calci-
umabsorption reduzieren.

Diuretika

Kdénnen zu Nahrstoffverlusten von Natrium, Kalium, Magnesium, Calcium,
Zink und Thiamin owie zu Dehydratation fiihren.

Lipidsenker

Cholestyramin kann die Absorption der fettldslichen Vitamine D, E und K
im Darm und infolgedessen u.a. den Vitamin-D-Spiegel im Blut reduzieren.

Protonenpumpen-Inhi-
bitoren (,,Saureblo-
cker®)

Kénnen die Absorption von Vitamin B12 im Magen verhindern.

Salizylate

Kdénnen zu einem niedrigen Vitamin-C-Status fiihren. Schliesslich kdnnen
diese Medikamente die Aufnahme oder den Stoffwechsel von Folsaure
beeintrachtigen und somit zu Folsduremangel und megaloblastischer Ana-
mie fuhren.
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Beispiele zum Einfluss von Nahrungsfaktoren oder Heilkrautern auf die Wirkung von Medikamenten

Nahrungsfaktor

Beispiele

Gleichzeitige Zufuhr von Nah-
rung

Beeintrachtigt die Absorption von Chinolon-Antibiotika, Tetrazyklinen und des
Bisphosphonats Alendronsaure. Verstarkt die Absorption des Antimykotikums
Itraconazol.

Fettreiche Mahlzeiten

Kdénnen nicht medikamentenspezifisch die Gallensaftausschittung, den gast-
rointestinalen pH-Wert, die Magenentleerung sowie chemische und physikali-
sche Interaktionen mit Medikamenten beeinflussen.

Nahrungsfaserreiche Ernéhrung

Kann die Bioverfugbarkeit von Digitalisglycosiden (Digoxin) verringern.

Proteinreiche Ernahrung

Kann die Aufnahme von Levodopa (einem Parkinsonmedikament) verhindern,
da Aminosauren im Hinblick auf die Absorption im Darm mit Levodopa kon-
kurrieren.

Sekundare Pflanzenwirkstoffe

Polyphenole bzw. Flavonoide kénnen die Wirkung von Medikamenten, die
Uber dieselben Stoffwechselwege (u.a. Cytochrom 3A4) metabolisiert oder
transportiert werden, verstarken oder verringern.

Grapefruitsaft

Inhaltsstoffe wie Naringin/Naringenin kénnen die Wirkung von Statinen, Calci-
umkanalblockern und Cyclosporinen verstérken.

Knoblauch, Gingko und Alfalfa

Kdnnen das Blutungsrisiko bei Einnahme von Antikoagulantien verstérken.

Ginseng Kann die Wirkung von blutdrucksenkenden Medikamenten verstarken und die
Wirkung von Antikoagulantien (Warfarin) abschwachen.
Fischol Kann die Wirkung von Antikoagulantien (Warfarin) und Antidepressiva stei-

gern.

Baldrian und Kava Kava

Kdnnen die sedierende Wirkung von Benzodiazepinen verstarken.

Johanneskraut Kann bei gleichzeitiger Einnahme von anderen Antidepressiva zu zentralner-
vosen Uberdosierungssymptomen fiihren.

Carnitin Kann die Wirkung von Levothyroxin und Anticholinergika verringern.

Calcium Kann die Absorption von Tetrazyklinen verringern.

Kalium Kann bei Einsatz von ACE-Hemmern zu Hyperkalidgmie fiihren.

Vitamin K Insbesondere Vitamin K1 kann die Wirkung des Antikoagulans Warfarin oder

anderer Vitamin-K-Antagonisten im Rahmen der Blutgerinnung abschwéachen.
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Annexe llb

Figure Influence de I’dge et des médicaments sur le métabolisme des vitamines et des sels minéraux (Biila C et al.)

Modifications liées a I'age pemences ~a Interactions médicaments — vitamines

Troubles visuels —2 &

L-dopa: anorexie
Diminution odorat —2 (s '

Troubles buccaux /1 €«— OH: N vit B1 + B2 + B6 + folates

(dentaires, protheses inadaptées,
MTX: inhibe métabolisme des purines
/ Anticonvulsivants: & CYP3A4

xérostomie, ...)
-> métabolisation vit D

Rifampicin: induction hépatique
N Formation cholécalciférol -> métabolisation vit D
A masse musculaire Corticostéroides:

2 tissu adipeux A action vit D sur Ca?*

\ INH: W vit B6 par compétition

-> neurotoxicité périphérique
A motilité gastro-intestinale

Diurétiques de I'anse:
A fonction rénale 2 excrétion thiamine + Ca?* + K*
A hydroxylation 25-OH-vit D

IPP: N clivage + absorption vit B12
Maladies inflammatoires de
l'intestin: W absorption folates,

B12, niacin, vitamine A, D, E, K,
fer, Zinc, Ca, Mg

Metformine: N absorption vit B12
Colchicine: N récepteur iléal vit B12

Cholestyramine: N absorption D + E
+ folates

Sulfasalazine: W absorption folates
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