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Introduction 
En France métropolitaine, une 
étude épidémiologique collabo-
rative réalisée en 2018 a estimé le 
nombre de nouveaux cas de mala-
dies néoplasiques à 382 000. Dans 
cette étude les âges médians au 
diagnostic et au décès en 2018 sont 
de 68 et 73 ans chez l’homme et 
de 67 et 77 ans chez la femme [1]. 
Ainsi, le cancer représente la pre-
mière cause de décès en France 
chez les 65-84 ans. Le nombre de 
personnes âgées atteintes de can-
cer, en rémission ou guéries, va 
croître au cours des prochaines 
décennies, ce qui s’explique par 
le vieillissement de la population, 
le meilleur contrôle des maladies 
chroniques et la meilleure efficaci-
té en termes de survie de l’arsenal 
thérapeutique disponible [2]. Une 
modélisation aux États-Unis es-
time qu’en 2040, 73 % des patients 
suivis pour un cancer seront âgés 
de 65 ans et plus [3].
Si les innovations thérapeutiques 
issues de la recherche médicale 
permettent d’espérer de meilleures 
chances de survie, se pose toute-
fois la question de l’indication des 
thérapeutiques médicamenteuses 
et/ou chirurgicales, des soins on-
cologiques de support, et parfois 
de l’abstention thérapeutique (qui 

n’est pas synonyme d’abstention de 
soins et/ou de traitements symp-
tomatiques) chez les personnes 
âgées. Le principal écueil, au cours 
de ces réflexions, trouve son nom 
sous le terme d’âgisme, hypothèse 
selon laquelle la personne âgée 
est fragile du seul fait de la pré-
sence de comorbidités et/ou de 
vulnérabilités liées au vieillisse-
ment [4]. Ainsi, prendre en compte 
l’âge chronologique, c’est éviter les 
sur-traitements, c’est-à-dire des 
effets indésirables plus lourds que 
ce que le cancer aurait pu générer 
comme symptômes dans le temps 
de vie restant. Cependant, si l’âge 
est à prendre en compte, il ne peut 
constituer le facteur décisionnel 
principal. À l’opposé du réduction-
nisme axé sur l’âge chronologique 
se trouve la reconnaissance d’une 
personne singulière, chez qui les 
décisions sont à considérer de fa-
çon individualisée et mesurée [5]. 
Cette proportionnalité des trai-
tements doit être évaluée à l’aune 
des personnes, de leurs volontés 
et de leurs choix, conformément à 
la loi du 4 mars 2002 [6] dite « loi 
Kouchner ». C’est ce que s’efforce 
de traduire le programme person-
nalisé de soins en formalisant l’ac-
compagnement global du malade 
tout au long de son parcours en 

articulant toutes les composantes 
du programme thérapeutique ; 
c’est-à-dire la mise en œuvre des 
traitements anticancéreux et/ou 
chirurgicaux ainsi que les soins de 
support [7].

Au cœur du programme person-
nalisé de soins siège une évalua-
tion globale multidimensionnelle : 
médicale, fonctionnelle, cognitive, 
psychologique et sociale. La nutri-
tion tient une place à part dans 
cette évaluation. En effet, elle est 
un élément fondamental du pro-
jet thérapeutique et médical, car 
l’altération de l’état nutritionnel 
(appelée dénutrition) a une inci-
dence négative sur le pronostic de 
la maladie et majore la toxicité 
induite par les traitements [8]. Elle 
est aussi une dimension des soins 
oncologiques de support (SOS) 
parce qu’elle influence positive-
ment la qualité de vie relative à 
la santé des malades et de leurs 
proches [9]. Pourtant, la dénutri-
tion est encore largement sous-
diagnostiquée et sous-traitée 
dans les pratiques.

Cet article a pour objectif de défi-
nir la place à part de la nutrition 
dans le programme personna-
lisé de soins des personnes âgées 
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syndrome gériatrique doit donc 
être évalué et pris en charge, et 
sinon son risque prévenu et inté-
gré dans la construction du projet 
thérapeutique.

Évaluation gériatrique 
approfondie (EGA)
Dans ce contexte, un nouveau 
type d’évaluation a vu le jour ces 
dernières années : l’évaluation 
gériatrique approfondie (EGA). De 
nature systémique, elle passe au 
crible les dimensions médicales, 
fonctionnelles, cognitives, psy-
chologiques et sociales du sujet 
âgé à l’aide d’outils comme des 
tests et des échelles validées [15]. 
Outre l’identification du syndrome 
gériatrique, elle permet d’évaluer 
les risques de complications post-
opératoires, les toxicités de traite-
ments anti-néoplasiques et la mor-
talité [16-18]. Si l’état nutritionnel 
est une dimension du syndrome 
gériatrique, elle en est aussi une 
pour l’EGA. L’objectif de l’EGA est 
donc de guider, sinon de définir, le 
projet thérapeutique de manière 
adaptée, ciblée et proportionnée. 
L’EGA permet ainsi une grada-
tion des prises en charge et des 
parcours de soins [19]. Une étude 
française a montré que le sta-
tut nutritionnel et fonctionnel de 
l’EGA contribuait à une modifica-
tion de traitement du patient [20]. 

G8 : score d’évaluation 
pour le recours à l’EGA 
Si l’EGA est recommandée par de 
nombreuses sociétés savantes in-
ternationales et européennes, son 
recours systématique est rendu 
difficile par le temps qu’elle de-
mande (réalisation de tests, pra-
tique d’un examen clinique, biolo-
gie). Face à cette contrainte, des 
outils ont été développés pour ci-
bler les fragilités et orienter vers 

une prise en charge spécifique : 
• Le G8 : questionnaire administré 
par un professionnel et composé 
de huit items, il est l’outil recom-
mandé en France par l’INCa [21]. 
Un score inférieur ou égal à 14 in-
dique le recours à une EGA (Tab. 1).
• Le VES-13 : auto-questionnaire 
comprenant quatre items (âge, 
santé perçue, difficultés à réaliser 
six activités spécifiques et difficul-
tés à réaliser les travaux de la vie 
quotidienne en raison de l’état de 
santé [22]). Sur une échelle de 0 à 
10, un score supérieur ou égal à 3 
indique un déficit. Le VES-13 est 
validé en version française, mais 
demeure peu utilisé [23].

Ces outils, simples dans leur 
conception, sont autant acces-
sibles aux professionnels des éta-
blissements de soins et médico-
sociaux qu’aux professionnels de 
ville (médecins généralistes, infir-
miers et infirmières de pratiques 
avancées, masseurs kinésithéra-
peutes, ergothérapeutes ou encore 
diététiciens). Leurs utilisations 
devraient être généralisées afin 
d’évaluer les vulnérabilités et les 
fragilités pour guider vers une 
EGA. 

La nutrition au cœur des 
soins oncologiques de 
support (SOS)
Les soins oncologiques de support 
sont définis comme « l’ensemble 
des soins et soutiens nécessaires 
aux personnes malades tout au long 
de la maladie conjointement aux 
traitements oncologiques ou onco-
hématologiques spécifiques lorsqu’il 
y en a [24].»

Définition et objectifs 
Leur existence date de plus 
de 25 ans, favorisée par des 

atteintes d’un cancer. Pour ce 
faire, nous analyserons sa nature 
hybride, entre la discipline médi-
cale et les SOS, avant de présenter 
les modalités pratiques d’évalua-
tion, de diagnostic et de prise en 
charge de la dénutrition. 

La nutrition au cœur  
de la discipline médicale : 
l’oncogériatrie
Les spécificités et l’hétérogénéité 
de la population gériatrique de-
mandent une acuité et imposent 
des compétences particulières. 
En effet, la situation nutrition-
nelle d’une personne âgée à un 
instant donné est la résultante de 
nombreux facteurs étiologiques 
eux-mêmes dynamiques et qui 
nécessitent d’être finement éva-
lués pour une prise en charge glo-
bale efficace [10-12]. Ainsi, un bilan 
étiologique exhaustif a un intérêt 
central chez la personne âgée. En 
ces termes, l’oncogériatrie permet 
cette évaluation afin de garantir à 
tout patient âgé atteint de cancer 
un traitement adapté. 

Syndrome gériatrique 
La prévalence de syndromes gé-
riatriques augmente chez les per-
sonnes âgées atteintes de cancer 
[13]. D’origine multifactorielle, la 
liste des manifestations cliniques 
pouvant être associées au syn-
drome gériatrique ne fait pas l’una-
nimité, mais elle concerne notam-
ment : les chutes, la présence de 
comorbidités, l’incontinence, le 
déclin cognitif et fonctionnel, la 
dépression et la dénutrition [14]. La 
fragilité, notion non consensuelle 
et protéiforme, est considérée par 
les uns comme appartenant aux 
signes de syndrome gériatrique, 
et par les autres comme une 
conséquence de ce dernier. Le 
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référentiel organisationnel natio-
nal « Soins oncologiques de sup-
port des patients adultes atteints 
de cancer » propose des grilles de 
repérage et d’évaluation des be-
soins en soins de support destinés 

aux patients et aux professionnels 
de santé. L’utilisation de ces grilles 
permet de repérer, d’anticiper et 
d’identifier les points de vigilance 
pour éviter une perte de chance 
aux patients (Fig. 1) [26].

dispositions légales et réglemen-
taires dont la circulaire DGOS/
INCa de 2017 ayant défini le panier 
de soins de support. Au-delà des 
quatre activités du socle de base 
(soutien social, psychologique, 
prise en charge nutritionnelle, 
prise en charge de la douleur) 
s’ajoutent les activités suivantes :
• activité physique, 
• conseils d’hygiène de vie, 
• santé sexuelle, 
• prise en charge des addictions et 
des troubles sexuels, 
• soutien de la mise en œuvre de la 
préservation de la fertilité et sou-
tien des proches [25].
Ils ont pour objectif de participer 
à une approche globale de la per-
sonne et d’assurer la meilleure 
qualité de vie possible pour les 
personnes malades, sur les plans 
physique, psychologique et social. 
Les soins de support proposés et 
réalisés doivent être tracés a mi-
nima dans le programme person-
nalisé des soins intégré au dossier 
communicant en cancérologie et 
le dossier patient.
Ainsi, nous comprenons que les 
SOS interviennent lors de la mise 
en œuvre du projet de soins spé-
cifique, après l’EGA. Cependant, 
le cancérologue ou l’oncogériatre 
peuvent solliciter les profession-
nels des SOS afin de faciliter la 
réalisation de l’EGA ou encore 
pour prendre en charge de façon 
urgente d’éventuels déficits et 
troubles dépistés lors de l’EGA.

Recours aux SOS
L’enjeu reste celui de pouvoir iden-
tifier, dès le diagnostic, les patients 
ayant des besoins spécifiques en 
soins de support, et en particulier 
d’une évaluation nutritionnelle. Ce 
travail s’inscrit soit dans l’EGA, soit 
dans le parcours de soins, ou bien 
encore pendant ces deux temps. Le 

Tableau 1 - Score d’évaluation G8 pour le recours au gériatre 
chez un patient âgé de 70 ans ou plus atteint de cancer.

Questions (temps médian de 
remplissage = 4,4 minutes)

Réponses Cotations

Le patient présente-t-il une perte 
d’appétit ?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers 
mois par manque d’appétit, 
problèmes digestifs, difficultés de 
mastication ou de déglutition ?

Anorexie sévère 
Anorexie modérée
Pas d’anorexie

❑ 0
❑ 1
❑ 2

Perte de poids dans les 3 derniers 
mois

> 3 kg
Ne sait pas 
Entre 1 et 3 kg
Pas de perte de poids

❑ 0
❑ 1
❑ 2
❑ 3

Motricité
Lit – Fauteuil 
Autonome à l’intérieur 
Sort du domicile

❑ 0
❑ 1
❑ 2

Troubles neuro-psychiatriques

Démence ou 
dépression sévère 
Démence ou 
dépression modérée 
Pas de trouble 
psychiatrique

❑ 0

❑ 1

❑ 2

Indice de Masse Corporelle = Poids/
(Taille)2

< 19
19 – 21
21 – 23
> 23

❑ 0
❑ 1
❑ 2
❑ 3

Plus de 3 médicaments
Oui 
Non

❑ 0
❑ 1

Le patient se sent-il en meilleure 
ou en moins bonne santé que la 
plupart des personnes de son âge ?

Moins bonne 
Ne sais pas 
Aussi bonne 
Meilleure

❑ 0
❑ 0,5
❑ 1
❑ 2

Âge
> 85 ans
80 – 85 ans
< 80 ans

❑ 0
❑ 1
❑ 2

Score total       /17

Interprétation
> 14 = Prise en charge standard
≤ 14 = Évaluation gériatrique 
spécialisée



Intérêt de la nutrition dans le programme personnalisé 
de soins des personnes âgées atteintes de cancer

221Repères en Gériatrie • novembre 2022 • vol. 24 • numéro 209

Ces grilles se composent :
• d’une grille de repérage de 1er 
niveau à remplir par le patient (via 
un auto-questionnaire) ou par un 
professionnel de santé ou toute 
personne formée aux soins de 
support et intervenant auprès du 
patient. Les modalités de trans-
mission de l’auto-questionnaire 
doivent lui être indiquées (remise 
lors d’une prochaine consultation, 
envoi postal, envoi par mail, etc.) ;
• de questions de repérage de 2e 
niveau. À la suite de l’analyse de la 
grille de repérage de 1er niveau, des 
questions de repérage des besoins 
de 2e niveau peuvent être soumises 
au patient par un professionnel de 
santé ou, en fonction des besoins 
en soins de support identifiés, une 
orientation directe vers des pro-
fessionnels de soins de support 
peut être proposée et effectuée.

Dans ces questionnaires, l’état nu-
tritionnel est évalué par :
• une évaluation simplifiée et vali-
dée des apports alimentaires, 
• de la variation pondérale (perte 
ou prise de poids), 
• des difficultés à s’alimenter (dys-
phagie, odynophagie, troubles 

de la déglutition, nausées, 
vomissements) 
• et de potentiels régimes restric-
tifs menés dans le cadre de patho-
logies chroniques (diabète de type 
II, maladies cardiovasculaires, in-
suffisance rénale par exemple). 

L’état nutritionnel : 
diagnostic  
et prise en soins
Chez les personnes âgées de 
70 ans et plus ayant un cancer, 
l’évaluation de l’état nutrition-
nel se traduit par la recherche 
de carences en micronutriments 
telles que les hypovitaminoses 
(vitamines D, B9, B12 par exemple), 
les carences en minéraux et oligo- 
éléments (phosphore, magnésium, 
fer, zinc, sélénium, etc.), et les 
carences en macronutriments 
pouvant aboutir à une situa-
tion pathologique : la dénutrition 
protéino-énergétique.

Dénutrition 
protéino-énergétique 
La dénutrition protéino-éner-
gétique se définit comme un 
état de déséquilibre nutritionnel 

caractérisé par un bilan énergé-
tique et/ou protéique négatif. La 
dénutrition peut être liée à un ou 
plusieurs des facteurs suivants : 
• un déficit d’apport 
protéino-énergétique, 
• une augmentation des dépenses 
énergétiques totales, 
• une augmentation des pertes 
énergétiques et/ou protéiques 
[27]. 
En plus de ces causes, d’autres fac-
teurs sont impliqués dans la sur-
venue d’une dénutrition chez un 
sujet âgé (Tab. 2).
La dénutrition est une caracté-
ristique fréquente des patients 
atteints de cancer. Elle est la 
conséquence à la fois de la pré-
sence de la tumeur et des traite-
ments anticancéreux médicaux 
et chirurgicaux. Le déséquilibre 
inhérent à la dénutrition conduit 
à des effets délétères sur les tissus 
avec des changements mesurables 
des fonctions corporelles et/ou de 
la composition corporelle. C’est 
ce qui explique qu’elle apparaît 
chez la personne âgée comme un 
facteur pronostique défavorable 
qu’elle soit porteuse de cancer ou 
non [28]. Elle diminue la qualité 

Figure 1 -  Organisation du repérage et de l’évaluation des besoins en SOS.
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de vie et augmente le risque de 
dépendance. Il s’installe alors une 
spirale délétère entre les causes 
et les conséquences de la dénu-
trition. Ainsi, il est montré depuis 
plusieurs années que la dénutrition 
est un facteur de risque indépen-
dant de décès pour des patients 
âgés recevant une chimiothérapie 
[29, 30]. L’absence d’identification 
systématique, et donc de prise en 
charge de la dénutrition, entraîne 
également une augmentation des 
coûts, près de 40% des sujets âgés 
sont hospitalisés pour des consé-
quences d’une dénutrition [31, 32]. 
La dénutrition constitue donc une 
charge financière majeure pour 
les collectivités. Cette charge ne 
pourra que croître avec le vieillis-
sement de la population.

Dépistage et diagnostic 
Le dépistage et le diagnostic re-
posent sur des critères ayant fait 
l’objet d’une révision méthodique 
par la Haute Autorité de santé en 
2021 [28] (Tab. 3). Le questionnaire 
MNA (Mini nutritionnal assess-
ment), qui a inspiré le test G8, ne 
constitue plus un critère diagnos-
tique de dénutrition. 
Le dépistage repose désormais 
sur l’identification d’un critère 
étiologique et d’un critère phéno-
typique. À ce niveau les données 
paracliniques comme l’albumine ne 
sont pas utiles. Le seuil acceptable 
de l’IMC est majoré à 22 kg/m2 au 
lieu de 21. La principale difficulté 
pour les cliniciens sera d’évaluer 
la sarcopénie en lieu et place d’une 
évaluation du poids et de la taille 
pour déterminer l’IMC (quand le 
patient n’est pas mobilisable) pour 
identifier un critère phénotypique. 
En effet, l’évaluation de la sarco-
pénie demande des moyens peu 
accessibles dans la pratique cou-
rante (Tab. 4). Si la réduction de la 

Tableau 2 - Facteurs favorisant la dénutrition protéino-
énergétique.

Facteurs favorisant la dénutrition 
protéino-énergétique

Exemples

Contexte psychosocial
Isolement, syndrome dépressif, 
hospitalisation

Traitements médicamenteux
Polymédication, médicaments 
entraînant des troubles digestifs, 
une anorexie, etc.

Troubles neurocognitifs 
Maladie d’Alzheimer, maladie de 
Parkinson, etc.

Habitudes alimentaires
Régime hyposodé, régime 
hypocholestérolémiant, régime 
diabétique

Troubles bucco-dentaires
Mauvais état dentaire, appareillage 
mal adapté, difficultés à la 
mastication

Troubles de la déglutition et de la 
sphère ORL

Dysphagie, odynophagie, 
dysgueusie, dysosmie, xérostomie

force musculaire est objectivable 
par un dynamomètre (facile à réa-
liser), évaluer la masse musculaire 
demande au contraire des moyens 
techniques contraignants et coû-
teux : absorptiométrie biphoto-
nique (DEXA) et impédancemétrie. 
Aussi, il faut rappeler que les 
personnes âgées en situation 
d’obésité (IMC ≥ 30) peuvent être 
dénutries. Les critères de dénutri-
tion sont les mêmes que chez les 
personnes âgées non en situation 
d’obésité, à l’exception de l’IMC 
qui ne constitue pas dans ce cas 
un critère. Il est déconseillé d’in-
duire volontairement une perte 
de poids chez ces personnes en 
raison des risques de dénutrition, 
de sarcopénie et d’incidence sur 
le pronostic de la maladie.
Le degré de dénutrition, modérée 
ou sévère, est déterminé dans un 
second temps et repose sur des 
critères cliniques et biologiques : 
cinétique de perte de poids ou 
IMC ou hypoalbuminémie. La 

valeur pronostique de l’albumine 
ne dépend pas de l’existence 
d’un syndrome inflammatoire 
concomitant. 

Prise en charge  
de la dénutrition 
Les modalités de prise en charge 
sont exposées dans un document 
de la HAS datant de 2007, mais 
restent cependant actuelles [33]. 
Il existe trois niveaux de prise en 
charge (Tab. 5) : 
• L’optimisation des apports oraux 
spontanés (par le fractionnement 
des prises alimentaires, l’augmen-
tation des apports protéiques et 
glucido-lipidiques) ; 
• la prescription de compléments 
nutritionnels oraux (CNO). Ils 
relèvent des DADFMS (denrées 
alimentaires destinées à des fins 
médicales spéciales) et non de la 
classe des médicaments. Ils sont 
remboursés sur prescription mé-
dicale. Un arrêté ministériel fixe 
les conditions de prescription et 
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Tableau 3 - Critères diagnostiques de la dénutrition protéino-énergétique. 

Étape 1 : DIAGNOSTIC DE LA DÉNUTRITION

Critère phénotypique : au moins 1 critère Critère étiologique : au moins 1 critère

•  Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ou 
≥ 10 % par rapport au poids habituel avant le début de 
la maladie

•  IMC < 22 kg/m2

•  Réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction 
musculaire

•  Réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % pendant 
plus de 1 semaine, ou toute réduction pendant plus 
de 2  semaines (avec le Score d’évaluation facile 
des ingesta - SEFI®) par rapport à la consommation 
alimentaire habituelle quantifiée ou aux besoins 
protéino-énergétiques estimés

• Diminution de l’absorption digestive

•  Situations d’agression (pathologies aiguë, chronique 
évolutive ou maligne évolutive)

Étape 2 : DÉTERMINATION DE LA SÉVÉRITÉ DE LA DÉNUTRITION

Modérée Sévère

•  Perte de poids ≥ 5 % et < 10 % en 1 mois 
ou ≥ 10 % et < 15 % en 6 mois  
ou ≥ 10 % et < 15 % rapport au poids habituel avant le 
début de la maladie

• 20 ≤ IMC < 22 kg/m2

•  Albuminémie ≥ 30 g/l (immunonéphélémétrie ou 
immunoturbidimétrie)

•  Perte de poids ≥ 10 % en 1 mois 
ou ≥ 15 % en 6 mois  
ou ≥ 15 % par rapport au poids habituel avant le début 
de la maladie

• IMC < 20 kg/m2

•  Albuminémie < 30 g/l (immunonéphélémétrie ou 
immunoturbidimétrie)

Tableau 4 - Consensus européen (EWGSOP 2019) définissant la sarcopénie confirmée comme 
l’association d’une réduction de la force et de la masse musculaire.

Femme Homme

Réduction de la force musculaire (au moins 1 critère)

Cinq levers de chaise en secondes > 15

Force de préhension (dynamomètre) en kg < 16 < 27

ET réduction de la masse musculaire (au moins 1 critère)

Masse musculaire appendiculaire en kg < 15 < 20

Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m² < 5,5 < 7

de renouvellement et indique que 
pour les personnes âgées, sauf ex-
ceptions, l’objectif est d’atteindre 
un apport alimentaire supplémen-
taire de 400 kcal par jour et/ou de 
30 g de protéines par jour [34]. La 
première prescription est effec-
tuée pour un mois maximum et la 
première délivrance est limitée à 
10 jours de traitement. Les CNO se 

présentent sous différentes formes 
(potages, biscuits, crèmes, bois-
sons lactées ou à base de jus de 
fruits) et avec une variété de goûts 
et de saveurs (sucrés, salés). Pour 
garantir une efficacité optimale, 
la prescription devra tenir compte 
des préférences et des goûts ; 
• l’assistance nutritionnelle artifi-
cielle (entérale ou parentérale). Le 

recours à cette technique peut être 
nécessaire si les apports nutrition-
nels restent insuffisants malgré 
une alimentation orale enrichie, si 
l’alimentation orale est impossible, 
si certains traitements auront pour 
effet indésirable prévisible une 
grande difficulté ou une impossibi-
lité à maintenir des apports per os. 
Dans tous les cas, son usage devra 
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faire l’objet d’une réflexion pour 
en évaluer la faisabilité et la per-
tinence. Une réflexion éthique est 
recommandée dans les situations 
palliatives afin de considérer avec 
le patient le pronostic de la mala-
die, le bénéfice attendu sur la qua-
lité de la vie et potentiellement la 
survie, ainsi que les inconvénients 
de cette technique (passages infir-
miers, sonde, mobilité, etc.) [9, 35].

Conclusion 
La nutrition est une spécialité à 
part dans le programme person-
nalisé de soins de la personne 
âgée atteinte de cancer. À la croi-
sée de la médecine et des soins 

oncologiques de support, elle est 
incontournable dans la prise en 
charge globale et multidiscipli-
naire du patient : sur le plan médi-
cal, elle améliore la survie et dimi-
nue la toxicité des traitements, et 
sur le plan des soins de support, 
elle améliore la qualité de vie des 
malades et de leurs proches.
Dans nos organisations de soins, 
en ville comme à l’hôpital, demeure 
l’enjeu de prévenir, de diagnosti-
quer et de traiter la dénutrition 
protéino-énergétique. Pour ce 
faire, l’outil G8 permet d’identifier 
les patients pour qui une évalua-
tion gériatrique approfondie est 
requise. Cette évaluation multi-
modale permettra de définir et de 

graduer le programme personna-
lisé de soins en mettant en œuvre 
les soins de support appropriés, 
dont la prise en charge nutrition-
nelle. Au cœur de ce parcours de 
soins, les professionnels de santé 
que sont les diététiciens nutri-
tionnistes sont des alliés précieux 
sur lesquels les équipes médico- 
soignantes peuvent s’appuyer. n

 ✖ Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêt en rapport avec cet article.

Mots-clés  : 
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Tableau 5 - Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’une personne âgée. CNO : compléments 
nutritionnels oraux ; NE : nutrition entérale.

État nutritionnel

Conservé Dénutrition modérée Dénutrition sévère

A
p

p
o

rt
s 

al
im

en
ta

ir
es

 s
p

o
n

ta
n

és Normaux Surveillance
Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation* à 1 mois

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation* à 15 jours

Diminués mais 
supérieurs à la 
moitié de l’apport 
habituel

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie

Réévaluation* à 1 mois

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation* à 15 jours,  
et si échec : CNO

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation* à 1 semaine, 
et si échec : NE

Très diminués, 
inférieurs à la 
moitié de l’apport 
habituel

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie 
Réévaluation* à
1 semaine, et si échec : 
CNO

Conseils diététiques 
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation* à
1 semaine, et si échec : NE

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

* Réévaluation comportant :
• le poids et le statut nutritionnel ;
• l’évolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) ;
• l’estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta) ;
• la tolérance et l’observance du traitement.

Vous recherchez un médecin ou un remplaçant 
pour compléter votre équipe médicale ?
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PHARMACOVIGILANCE

COVID-19
Suivi des effets indésirables des médicaments 
utilisés dans la prise en charge du Covid-19
• Aucun nouveau signal pour les anticorps monoclonaux 

(Xevudy et Ronapreve)

• Suite à 8 cas d’événements cardiovasculaires ou throm-

boemboliques, l’Ansm invite à la prudence avant l’admi-

nistration d’Evusheld chez les patients à haut risque 

d’événement cardiovasculaire. Les premiers symptômes 

(EPOF) seront à surveiller. 

• Aucun signal pour le Paxlovid.

• Aucun nouveau signal pour le tocilizumab et la déxamé-

thasone. l

 ➔ JD d’après un communiqué de l’Ansm du 4/11/2022

PPC 
Apnée du sommeil : alerte sur les masqus avec 
aimants de la marque Philips 

La société Philips informe ses usagers, les prestataires 

de santé ainsi que l’Ansm d’un risque d’interférence 

électromagnétique entre les masques avec aimants pour 

la PPC (pression positive continue) et des dispositifs 

médicaux implantés métallique (ex : stimulateurs car-

diaques). Ces dernières pourraient survenir à une distance 

inférieure à 15 cm et entraîner un dysfonctionnement des 

dispositifs implantés. Les patients sont invités à discuter 

avec leur prestataire de santé à domicile (PSAD) pour la 

conduite à tenir. l

 ➔ JD d’après un communiqué de l’Ansm du 2/11/2022. 


