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L’année 2022 a été riche en nouvelles recommandations émises
par la Société européenne de nutrition clinique (ESPEN). De la
prise en charge nutritionnelle en gériatrie aux micronutriments,
tout en abordant le spectre de 'obésité sarcopénique, cette mise
ajour apour objet de synthétiser les messages clés de ces recom-
mandations et de discuter leur impact sur la pratique clinique
ambulatoire.

Clinical nutrition: what’s new in 2022

In 2022, the European Society of Enteral and Parenteral Nutrition
(ESPEN) has released several relevant updates and guidelines. This
review will highlight the key messages of three guidelines focusing
on nutritional management in the geriatric population, micro-
nutrient disorders, and sarcopenic obesity. Special emphasis will be
directed towards recommendations impacting ambulatory clinical
practice.

INTRODUCTION

Les pathologies nutritionnelles se divisent en trois grands
chapitres: la malnutrition, la surnutrition et les troubles des
micronutriments (MN). Ces problématiques peuvent coexis-
ter chez un méme individu, aboutissant a des tableaux mixtes
tels que obésité sarcopénique. Ces situations sont de plus en
plus fréquentes dans nos contrées, ou la longévité, associée
au contexte épidémique d’obésité et au syndrome gériatrique,
exposent les patients agés a de multiples complications. Dans
une volonté de répondre a ces nouveaux défis de santé
publique et de prévenir ces situations cliniques complexes, la
société européenne de nutrition (ESPEN) a émis en 2022 une
série de recommandations couvrant les thématiques de la
nutrition chez le sujet 4gé, de 'obésité sarcopénique et des
MN. Dans cet article, nous allons résumer les messages clés
de ces recommandations et mettre en exergue 'utilité de la
prise en charge nutritionnelle du sujet 4gé en ambulatoire.

NUTRITION DU SUJET AGE DE > 65 ANS,
NOUVELLES RECOMMANDATIONS!

La prévalence de la dénutrition chez le sujet agé est élevée, a
la fois dans la population hospitaliere mais aussi ambulatoire,
avec une fréquence cumulée du risque nutritionnel et de la
dénutrition de pres de 30%.? La présence d’une dénutrition a
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P’admission chez un patient expose a une augmentation de la
mortalité, du nombre de complications notamment infec-
tieuses et a une durée de séjour prolongée.’

Besoins caloriques et protéiques chez le sujet agé

Chez le sujet agé, de multiples facteurs concourent a la
détérioration de I’état nutritionnel via une diminution des
apports et une augmentation des dépenses énergétiques
(figure 1, les 9D)."

Les recommandations de I’ESPEN suggerent de viser un
apport quotidien de 30 kcal/kg en moyenne. Cette cible peut
étre ajustée en fonction du statut nutritionnel, des comorbi-
dités et du niveau d’activité physique du sujet. Par exemple,
elle devra étre supérieure chez un sujet dénutri et/ou atteint
de malabsorption, et inférieure en cas de mobilité tres réduite.
En termes de besoins protéiques, il est recommandé de
couvrir au minimum 1 g/kg/jour d’apports chez le patient agé
avec une fonction rénale normale et non dénutri. Cet apport
est a ajuster en cas d’insuffisance rénale, de dénutrition ou de
facteurs de risque exposant a un risque nutritionnel élevé:
maladie hypercatabolique, malabsorption, etc. (tableau 1). A
noter que les protéines d’origine animale ont un effet anabo-
lisant plus important car elles sont mieux digérées et surtout
plus riches en acides aminés essentiels, y compris la leucine.”

D’ESPEN met aussi 'accent sur la nécessité d’accompagner
les adaptations nutritionnelles avec une activité physique
adaptée (APA), dont le renforcement musculaire pour un
meilleur effet anabolique. L'insuffisance rénale chronique
(IRC) constitue une exception aux recommandations géné-
riques: la restriction protéinée fait partie des interventions

Principaux besoins nutritionnels
chez le sujet agé (ESPEN 2022)'

DFG: débit de filtration glomérulaire.

TABLEAU 1

Apports recommandés
Calories IMC > 21 kg/m?: 30 kcal/kgfj
IMC < 21 kg/m?: 32-38 kcalfkg/j
Protéines « Patient en bonne santé: 1-1,2 g/kgfj
+ Maladie aigué/chronique active/dénutrition: jusqu’a 2 g/kg/j
« Insuffisance rénale chronique (stade KDIGO):
- Grade 3 (DFG 30-60 ml/min): 1-1,2 g/kg/j
- Grade 4 (DFG 15-30 ml/min): 0,8-1 g/kg/j
- Grade 5 (DFG < 15 ml/min): ~ 0,8 g/kg/j
- Dialyse: 1,1 g/kglj
Fibres 25 gfj
Hydratation Femmes: 1,6 litrefj
Hommes: 2 litres/j
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FIG 1

Proposition d’un algorithme de dépistage et de prise en charge
du risque nutritionnel chez le sujet agé

AVQ: activité de la vie quotidienne; IRC: insuffisance rénale chronique; MNA-SF: version courte du Mini Nutritional Assessment; SNO: supplément nutritif oral.
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visant a ralentir sa progression. Les apports recommandés
sont de 0,8 a1 g/kg/jour en cas de MRC G4-Gs5 sans dialyse et
de 1,1 g/kgfjour en cas de dialyse (tableau 1).*®

Besoins hydriques chez le sujet agé

En plus du risque de dénutrition augmenté, les patients agés
sont aussi a risque de déshydratation avec une prévalence de
20 a 30% chez la population non institutionnalisée.” La
déshydratation est associée a une augmentation du risque de
chute, des taux d’infections (notamment respiratoires et
urinaires), des complications thromboemboliques et de la
mortalité."” Les besoins hydriques individuels sont influencés
par les apports énergétiques, les pertes hydriques (respiration,
exsudation, diurese, pertes digestives) ainsi que la fonction
rénale. En situation stable, un apport hydrique de 1,6 a 2 litres
par jour est conseillé. ESPEN recommande un dépistage
régulier de la déshydratation, en particulier en cas de
dénutrition, et d'utiliser 'osmolalité plasmatique mesurée
comme marqueur de la déshydratation par manque d’apports
(> 300 mOsm/kg).' Les barrieres individuelles & une bonne
hydratation doivent étre identifiées et faire I’objet de mesures
adaptées (par exemple, la prescription d’épaississants en cas
de troubles de la déglutition des liquides).

Besoins en fibres chez le sujet agé

La consommation de fibres végétales est souvent réduite
dans la population gériatrique. Cela s’explique en partie par
des difficultés de mastication, ou une restriction volontaire
chez des patients atteints d’anomalies du transit ou d’inconti-
nence fécale. Cependant, une alimentation pauvre en fibres
favorise la constipation et est associée a un risque accru de
syndrome métabolique. Il est recommandé de consommer
25 g de fibres par jour. Si nécessaire, des suppléments de
fibres solubles (psyllium par exemple) sous forme de dosettes
peuvent étre rajoutés a I’alimentation. Le tableau 1 résume les
recommandations sur les apports journaliers recommandés
chez le sujet a4gé.!

Comment diagnostiquer et traiter la malnutrition
du sujet agé?

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) est I'outil le plus validé
pour le dépistage et le diagnostic de la malnutrition chez le
sujet agé. Avec une sensibilité et une spécificité élevées,’ la
version courte du MNA, MNA-SF,® est un questionnaire de
6 items, adapté a la pratique hospitaliere et ambulatoire. Un
score < 8 diagnostique une dénutrition, un score compris
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entre 8 et 11 définit un état de dénutrition a risque et un
score > 12 dénote un bon état nutritionnel.

En milieu hospitalier, le Nutritional Risk Screening (NRS
2002) est Poutil le plus utilisé, notamment en Suisse ou il sert
de référence pour le codage (Swiss Diagnosis Related Groups).
Un NRS = 3 a été indépendamment associé a une augmen-
tation de la mortalité a 1 et 6 mois posthospitalisation dans
une étude prospective menée dans 8 hopitaux suisses."

Une prise en charge adéquate et précoce de la dénutrition
permet de réduire la morbidité liée a l'altération de I’état
nutritionnel, de casser le cercle vicieux de la dénutrition du
sujet 4gé et de réduire le risque d’hospitalisation. La figure 1
propose un algorithme d’intervention nutritionnelle simplifié
basé sur le MNA, incluant I'identification de signaux d’alerte,
les axes d’exploration étiologique et les premieres étapes de
prise en charge.

Plusieurs études ont démontré qu’en I’'absence d’une infor-
mation éclairée et de mesures éducationnelles, la compliance
aux suppléments nutritionnels oraux (SNO) s’amenuise
progressivement, ce pourquoi ’ESPEN recommande une
sensibilisation du patient et de son entourage afin d’améliorer
l’observance vis-a-vis des adaptations diététiques et de la
prise des SNO.""

’OBESITE SARCOPENIQUE, UNE ENTITE HYBRIDE

L’obésité sarcopénique (ObS) se caractérise par la présence
d’une obésité, définie par un exces de masse grasse avec un
IMC = 30 kg/m? associée a une sarcopénie définie par une
diminution de la masse, de la force ou de la fonction musculaire
squelettique.™"

Physiopathologie

Les mécanismes conduisant a la sarcopénie de I'obese sont
multiples. L'obésité est un facteur de risque de développement
de plusieurs maladies chroniques, elles-mémes associées a
un risque nutritionnel plus élevé. L’insulino-résistance et
l'inflammation métabolique qui en résultent alterent les
capacités anaboliques musculaires.”™'® Associé a une diminu-
tion de la mobilité globale du sujet obese (pathologies ostéo-
articulaires, restriction du volume pulmonaire), cela favorise
la diminution de la masse musculaire et I'installation d’une
sarcopénie.”” D’un autre cdté, la sarcopénie facilite I'adipo-
genese par diminution du métabolisme de base proportionnel a
la masse musculaire. Cela nourrit un cercle vicieux ot obésité
et sarcopénie vont se renforcer."

De plus en plus fréquente, en particulier chez le sujet agé,
’ODbS favorise les chutes et les fractures et diminue les capacités
fonctionnelles. Elle précipite le déclin cardiorespiratoire et
cognitif et augmente la mortalité.”

Diagnostic de I’'ObS

En 2022, ’ESPEN et la Société européenne d’étude de 'obésité
(EASO) ont conjointement émis les premieres recommanda-
tions de diagnostic et de traitement de ’ObS,"” qui sont en

partie basées sur les travaux du Groupe européen sur ’étude
de la sarcopénie (EWGSOP2)."1819

Chez tout patient obese agé = 65, ou en présence de facteurs
de risque de dénutrition ou de limitations fonctionnelles
majeures, un dépistage de la sarcopénie doit étre effectué grace
au questionnaire SARC-F.” En cas de score positif (= 4), une
évaluation de la force musculaire par un test de préhension
(handgrip) ou un lever de chaise permettra de confirmer
Paltération de la fonction musculaire. Les valeurs seuils de
force de préhension orientant le diagnostic de sarcopénie ne
sont pas clairement définies, les limites de < 16 kg chez la
femme et < 27 kg chez ’homme étant extrapolées de mélanges
populationnels. Des différences géographiques étant décrites,
des normes suisses datant de 2009 sont disponibles.”!

Enfin, pour étayer la perte de masse musculaire, un examen
de la composition corporelle, soit par bio-impédancemétrie
(BIA) ou absorptiométrie biphotonique (DXA) pourra étre

Démarche diagnostique de 'obésité
sarcopénique

FIG 2

Patient a risque: patient a risque de dénutrition, avec perte fonctionnelle et de
masse musculaire constatée, age > 65 ans avec comorbidités séveres, dont obésité.
ASM: Appendicular Squeletal Mass (masse musculaire squelettique
appendiculaire) ; ASMI: indice de masse musculaire squelettique appendiculaire
(= ASM/taille?) ; BIA: bio-impédancemétrie électrique; DXA: absorptiométrie
biphotonique; SARC-F;'9 SPPB: Short Physical Performance Battery.22
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effectué. L’évaluation quantitative de la masse musculaire est
variable selon la méthode utilisée et doit parfois étre ajustée a
la taille et/ou au poids du patient. Des valeurs seuils de sarco-
pénie ont été reportées dans une conférence de consensus
européenne récente dédiée a cette entité mais doivent étre
utilisées en tenant compte de ces limites." La BIA a ’avantage
d’étre accessible, peu onéreuse, répétable et de permettre un
suivi longitudinal fréquent. La DXA permet une estimation
plus exacte de la masse maigre et a ’avantage de pouvoir étre
couplée a une estimation de la densité minérale osseuse,
souvent abaissée en cas de sarcopénie. Toutefois, 'examen
est plus coliteux, dure plus longtemps et nécessite un plateau
technique dédié. En pratique ambulatoire, la réalisation de
ces examens ne conditionne pas I'instauration des premiéres
mesures interventionnelles.

Dans la figure 2, nous proposons un algorithme de dépistage
et prise en charge de ’ObS, adapté des recommandations de
PESPEN, et complété par les propositions diagnostiques de
PEWGSOP2 dans sa conférence de consensus sur la sarco-
pénie en 2018."%"

Quelle prise en charge pour ’ObS?

Afin de briser le cercle vicieux, une approche multimodale
mélant adaptations nutritionnelles, renforcement musculaire et
traitement des comorbidités est essentielle. En absence d’une
prise en charge spécifique édictée par 'ESPEN, nos propositions
se basent sur I’évidence scientifique actuelle et représentent
notre pratique en centre universitaire. L’apport protéiné de
Pordre de 1,5 g/kg de poids ajusté est nécessaire afin de couvrir
les besoins de relance anabolique.” En cas de prescription de
SNO, il faut privilégier ceux avec un rapport protéines/calories
élevé. Les produits enrichis en acides aminés branchés tels que
la leucine ou son dérivé ’hydroxyméthylbutyrate (HMB) ont
leur place en cas de dénutrition avérée car ils ont une capacité
supérieure d’induction de ’anabolisme protéique. Ces mesures
nutritionnelles ont un meilleur impact si elles sont associées a
une réadaptation musculaire, idéalement encadrée par des
spécialistes de l’activité physique adaptée (APA).2%

La restriction calorique a des fins de perte de masse grasse
n’est pas recommandée a la phase initiale de prise en charge
mais pourra se discuter dans un second temps, une fois la récu-
pération de la fonction musculaire obtenue. Si une perte de poids
est envisagée, celle-ci doit étre encadrée par des spécialistes de
la nutrition afin de viser une restriction calorique modérée.
Lutilisation d’outils d’évaluation précise du métabolisme de
base et de la masse musculaire, ainsi que la poursuite d’une
activité physique, seront nécessaires afin de préserver la fonction
musculaire et éviter d’engendrer/d’aggraver une sarcopénie. A
ce jour, aucun traitement médicamenteux n’est recommandé
dans ce contexte mais des données probantes par rapport aux
analogues du GLP1 montreraient une amélioration de la
qualité musculaire tout en induisant une perte de poids.”?’

DES RECOMMANDATIONS SUR LES MICRO-
NUTRIMENTS,? UNE PREMIERE!

La valeur nutritionnelle d’un repas ne se limite pas a I’apport
énergétique de ses composés: les MN, répartis en vitamines

NOUVEAUTES EN

MEDECINE 2022

et microminéraux (ou éléments traces), remplissent aussi des
fonctions essentielles dans nombreux processus physiolo-
giques.”

En se basant sur un large corpus d’évidence, un groupe
d’experts de PESPEN mené par la Pre Mette Berger a publié ces
toutes premieres recommandations pour 26 MN, dont le role
et 'impact sur la santé humaine ont été largement étudiés.

Pour chaque MN ces directives résument les fonctions princi-
pales, les besoins journaliers moyens, 'impact clinique du
déficit et du surdosage, les méthodes de dosage ainsi que
I'impact de 'inflammation sur l'interprétation des résultats.
Par ailleurs, ’accent est mis sur les facteurs et maladies favori-
sants Papparition de déficit en MN ainsi que les méthodes de
supplémentation des déficits. Enfin, une synthese des apports
recommandés en cas de nutrition artificielle est apportée.

Du fait de la grande variété des termes utilisés, des précisions
sémantiques concernant le statut en MN sont abordées des le
début du texte. Elles peuvent étre résumées ainsi:

1. Statut adéquat: concentrations sériques normales et absence
de signes/symptomes.

2. Déplétion: évidence de perte et/ou manque d’apport, avec
concentration sérique abaissée et absence de symptomes
cliniques.

3. Déficience (carence): évidence de perte et/ou manque d’apport
avec une concentration sérique inférieure aux normes ou
symptdmes cliniques compatibles avec le déficit en MN.

4. Surdosage: concentration sérique supranormale de MN et
apports supérieurs aux recommandations; généralement
asymptomatique.

5. Toxicité: symptdmes dus a Pexces de MN; risque augmenté
si administration IV de MN.

Par définition, une déplétion ou une déficience doivent
bénéficier d’une supplémentation en MN afin de restaurer les
stocks physiologiques.

Causes de carences en micronutriments

Les causes des déplétions en MN sont multiples et souvent
liées a des facteurs de risque de dénutrition. Les maladies
malabsorptives, ou les situations d’insuffisance d’apport
protéino-énergétiques, font souvent le lit des carences en
MN. Leur identification doit faire ’'objet d'une complémenta-
tion nutritionnelle en MN. Par ailleurs, la polymédication
peut altérer ’absorption ou augmenter I’élimination des MN.
Les tableaux 2 et 3, adaptés des recommandations de 'ESPEN,
résument quelques associations établies entre pathologies
chroniques, prise de médicaments et déficit en MN. Ils ne se
veulent pas exhaustifs mais d’utilité dans la pratique clinique.”

Quid dudosage des micronutriments en cas d’inflammation?

Linflammation induit une redistribution tissulaire de la plupart
des MN, engendrant une diminution des taux circulants.
Ainsi, un niveau bas de MN n’est pas forcément synonyme de
déplétion et la supplémentation peut étre délétere et engen-
drer une toxicité. Le dosage de la protéine C réactive devrait
ainsi accompagner les dosages sériques de MN. Une valeur
supérieure a 20 mg/l traduit une inflammation suffisamment
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TABLEAU 2

Relation entre pathologies et déficits en micronutriments

Eléments traces: Co: cobalt; Cr: chrome; Cu: cuivre; Fe: fer; Mn: manganese; Se: sélénium; Zn: zinc.

Vitamines hydrosolubles: B1, B2, B3, B5, B6, B7, B9, B12 et C.
Vitamines liposolubles: A, D, E et K.

BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive; MICI: maladies inflammatoires chroniques de Pintestin; IRC: insuffisance rénale chronique, NASH: stéatohépatite

non alcoolique.

Pathologies Déficits favorisant le Déplétions ou carences aggravant | Déficits secondaires
développement de la maladie la pathologie a la pathologie

Maladie hépatique - Zn B12,A,D, E, Se, Zn

NASH Cu - B

Ethylisme - BT, Fe A, D, E, K, B1, B2, B6, B7, B, B12, C,

Zn

Hépatite alcoolique B6, Zn Se, Zn -

Anémie B1, B6, B9, B12, Fe, Cu, Co - -

Insuffisance cardiaque et cardiomyopathies | B1, B6, D, Se, Fe Se -

IRC - - B1, B6, B9, D, K, Cu, Se, Zn

BPCO D, Cu, Mn, Se, Zn - -

MICI - Zn BT, B6, B12, A, D, E, K, Fe, Se, Zn

Insuffisance intestinale chronique - Zn B2, B7, B9, B12, A, D, E, K, Fe, Se, Zn

Gastrite atrophique chronique -

- B9, B12,C, D, Fe

Diabéte sucré B9, Cr

Obésité Béta-carotene, E, Se, Zn

B1, B9, D, Fe, Se, Zn -

Chirurgie bariatrique -

- A, D, E, K, B1, B9, B12, C, Cu, Fe, Zn

Ostéoporose B12, D, K, Cu, Fe, Zn, Mn

Sclérose en plaques B7

Cachexie oncologique D, Zn

Sarcopénie B1, B12, D, carnitine, Zn

D, Se, Zn -

Soins intensifs -

B1,C, D, Cu, Fe, Se, Zn B1,B12,C, D, Fe, Se, Zn

(Adapté de réf. 28).

importante pour impacter le dosage.”® L'exemple le plus
connu est celui de la difficulté diagnostique de la carence
martiale en présence d’un syndrome inflammatoire. L’influence
de 'inflammation sur les protéines de transport du fer est bien
reconnue mais difficilement quantifiable, résultant en un
déficit souvent sous-estimé. Un groupe de recherche collabo-

Causes médicamenteuses de certains
déficits en micronutriments

TABLEAU 3

Eléments traces: Cu: cuivre; Fe: fer; Se: sélénium.
Vitamines hydrosolubles: B1, B2, B3, B5, B6, B9, B12.
Vitamines liposolubles: D.

Traitements Déficits en micronutriment secondaire

Diurétiques B1, Se

Inhibiteurs de la pompe a protons | B12, Fe

Metformine B12

Antiépileptiques B9, B12,D

Thérapie antirétrovirale (HIV) D

Isoniazide B6

Dialyse B1, B2, B3, B5, B6, B9, B12, carnitine, Cu,
Fe, Se

(Adapté de réf. 28).

ratif a ainsi été créé avec I'objectif de développer des équa-
tions d’ajustement de la valeur sérique des MN impliqués
dans le développement de ’anémie en cas d’inflammation.”

CONCLUSION

L’année 2022 a été riche en nouvelles recommandations
nutritionnelles couvrant le spectre gériatrique, ’obésité sarco-
pénique et le domaine des MN. Nous soulignerons qu’une
prise en charge uniquement centrée sur la prise alimentaire
ne saurait suffire et qu’un étayage diagnostique visant a iden-
tifier la cause du trouble, ainsi que ’'approche multimodale
sont nécessaires pour obtenir des résultats optimaux.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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Mini Nutritional Assessment)

m Le dépistage du risque nutritionnel chez le patient agé doit se
faire au moins une fois par an par MNA-SF (version courte du

m Chez un patient dénutri ou a risque nutritionnel, les conseils
diététiques et la prescription d’un supplément nutritif oral sont la
premiere ligne de prise en charge

m Lobésité sarcopénique (ObS) doit étre dépistée chez tout
patient agé obése avec limitations fonctionnelles ou fortes
comorbidités, par questionnaire SARC-F

m Le traitement de ’ObS repose sur une approche multimodale:
optimisation nutritionnelle, enrichissement protéiné, renforce-
ment musculaire et prise en charge des comorbidités

m Les déficits en micronutriments (MN) sont fréquents et
souvent liés a une dénutrition ou malabsorption intestinale

= En cas de signes évocateurs ou pathologie a risque, le dosage
de MN est a ajuster sur le syndrome inflammatoire

= Enlabsence de traitement étiologique, le déficit risque de
récidiver et une complémentation au long cours est légitime
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