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La perte de poids est un facteur de mauvais pronostic

Perte de poids

Hospitalisation non programmée

Déclin fonctionnel

Chute, fonte musculaire

Infections

Escarres, retard de cicatrisation

Déclin cognitif

Mortalité

SoySal et al. Geriatr Psychiatr 2021 – Borda et al. Health Sci Report 2021



Consultation de suivi

1. Événements médicaux récents

2. Traitement actuel

3. Changements cognitifs ? Comportement (NPI) 

4. Thymie  

5. Indépendance fonctionnelle (ADL, IADL)

6. POIDS++

7. Aides en place / APA / ALD15

8. Comment va l’aidant  



Déséquilibre entre apports et dépenses

➘ Apports

➚Dépenses



Définition de la dénutrition

Toutes nos publications sont téléchargeables sur www.has-sante.fr
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Diagnostic de la dénutrition de l’adulte (70 ans et plus)

Une dénutrition est-elle présente ?

Critères pour le diagnostic de dénutrition : présence d’au moins 1 critère phénotypique et 1 critère étiologique

Critères phénotypiques

(1 seul critère suffit

)

 ─ 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.

 ─ Sarcopénie confir

m

ée par une 

réduction quantifié

e

 de la force et de 

la masse musculaire (cf texte de la 

recommandation).

Patient non dénutri

 ─ En cas d’évènement 

clinique intercurrent 

(infection, chirurgie…) 

ou de diminution 

de l’appétit ou des 

consommations 

alimentaires, rapprocher 

la surveillance du 

poids, de l’appétit et 

des consommations 

alimentaires à une fois 

par semaine.

Critères étiologiques

(1 seul critère suffit

)

 ─ Réduction de la prise alimentaire ─ 50 % pendant 

plus d’1 semaine, ou toute réduction des apports 

pendant plus de 2 semaines par rapport à la 

consommation alimentaire habituelle ou aux besoins 

protéino-énergétiques.

 ─ Absorption réduite (malabsorption/maldigestion).

 ─ Situation d’agression (avec ou sans syndrome 

infla

m

matoire) : pathologie aiguë ou pathologie 

chronique évolutive ou pathologie maligne évolutive.

NON

Surveillance de l’évolution de l’état nutritionnel 

 ─ Quel que soit le statut nutritionnel, la surveillance 

repose sur :

 ─ la mesure du poids ;

 ─ le calcul de l’IMC ;

 ─ l’évaluation de l’appétit ;

 ─ l’évaluation de la consommation alimentaire ;

 ─ la force musculaire. 

 ─ En ville : 1 fois par mois à domicile et à chaque 

consultation.

 ─  À l’hôpital MCO et SSR : à l’entrée, puis au 

moins une fois par semaine, et à la sortie.

 ─ En EHPAD et USLD : à l’entrée, puis au moins 

une fois par mois, et à la sortie.

Dénutrition modérée

(1 seul critère suffit

)

 ─ 20 ─ IMC < 22.

 ─ Perte de poids ─ 5 % et < 10 % 

en 1 mois ou ─ 10 % et < 15 % 

en 6 mois ou ─ 10 % et < 15 % 

par rapport au poids habituel 

avant le début de la maladie.

 ─ Albuminémie* ─ 30 g/L.

Dénutrition sévère

(1 seul critère suffit

)

 ─ IMC < 20 kg/m2.

 ─ 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.

 ─ Albuminémie* ─ 30 g/L.

OUI

Un seul critère de dénutrition sévère prime sur un ou plusieurs critères de dénutrition 

modérée. * Mesure de l’albuminémie par immunonéphélémétrie ou immunoturbidimétrie. 

Les seuils d’albuminémie sont à prendre en compte quel que soit l’état infla

m

ma t oi re.

Prise en charge nutritionnelle à adapter                                                   

selon le degré de sévérité de la dénutrition
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La perte de poids est un signal
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Perte de poidsQuelle est la cause de perte de poids ? 
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Les causes fréquentes de perte de poids

Perte de 
poids

Maladie à corps 
de Lewy

* cancers, insuffisances d’organe, endocrinopathie, infections chroniques…
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Maladie à corps de Lewy et causes de perte de poids

Anomalie du goût 
et de l’odorat

Dépression  

Troubles attentionnels

Troubles dysexécutifs

Temps
Évolution de la maladie 

Perte de 
poids

Troubles de la déglutition
Opposition
Agitation

Agnosie
Apraxie

Constipation



Les causes fréquentes de perte de poids

Perte de 
poids

Iatrogénie

Maladie à corps 
de Lewy

Maladies chroniques*
Maladies aigues

Dépression 

Isolement social

Précarité économique

Problèmes dentaires

* cancers, insuffisances d’organe, endocrinopathie, infections chroniques…



Comment expliquer la perte de poids

➘ Apports

➚Dépenses

Stress aigus
- Infection 
- Fracture
- Infarctus du myocarde…

Pathologies chroniques 
- Insuffisance d’organe
- Cancer
- Infections chroniques
- Endocrinopathies  
- …

Troubles digestifs

Anosmie 
Agnosie
Apraxie
Tb attentionnels
Oubli 
Déglutition

Dépenses physiques
- Déambulation 



Perte d’appétit
Antidépresseur (Paroxetine 
fluoxétine…)
L-dopa (début)
Rivastigmine
Neuroleptiques 

Fréquentes causes digestives

Mycose
Pb dentaire
Hypo-sialorrhée

Ulcère gastroduodénal

Constipation
Cancer colique
Angor

Et si c’était le médicament ?



MCL et difficultés pour manger

Japon 

N=272 patients MCL + aidants
MMSE Moy 20±5
Questionnaire patient/famille/médecin

27% avec des problèmes pour manger

Shinagawa et al. Internat Psychogériatrie 2024

Discordance entre le symptôme 
du patient et la connaissance du 

médecin
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Un cercle vicieux
MCL

Déclin cognitif

➘ Apports
➚ Besoins

➘ Apports
➚ Besoins

Perte de 
poids

Chutes
Déclin fonctionnel

Maladies chroniques
Iatrogénie

Pathologies aigues (infection…)

Épuisement de l’aidant
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Traitement de la cause

Optimiser les apports

Alimentation = plaisir

Du « sur mesure »





Patient
Soignant 
Aidant

Surveillance 
régulière

Li et al. J Adv Nurs 2020 - Charras et al. J Gerontol Soc Work 2010 

Recommandations européennes
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Li et al. J Adv Nurs 2020 - Charras et al. J Gerontol Soc Work 2010 
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Recommandations européennes



Patient
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Patient
Soignant 
Aidant

Surveillance 
régulière

Que le repas reste un plaisir

Li et al. J Adv Nurs 2020 - Charras et al. J Gerontol Soc Work 2010 

Ambiance

Préférences

Perte de poids

? Facteurs 
modifiables?

Recommandations européennes



Recommandations européennes

1. Adapter la texture
2. Enrichir les plats : même quantité mais plus de calories

3. Compléments nutritionnels oraux (si apports insuffisants malgré 1+2)

Crème, œuf, fromage, huile…



Recommandations européennes

1. Adapter la texture
2. Enrichir les plats : même quantité mais plus de calories

3. Compléments nutritionnels oraux (si apports insuffisants malgré 1+2)

4. Et si ce n’est pas suffisant ?

Crème, œuf, fromage, huile…



Alimentation par sonde ?

Davies et al. Cochrane Syst Review 2021

• Permet un apport de calories
• Mais n’est pas dénuée de risques et d’inconfort



Alimentation par sonde ?

Davies et al. Cochrane Syst Review 2021

1. Respect de l'autonomie du sujet (capacité du sujet à 
décider, consentement)

2. Bienfaisance (obtention de conséquences favorables)
3. Non-malfaisance
4. Equité

POUR CONTRE



Alimentation par sonde ?

Davies et al. Cochrane Syst Review 2021

1. Respect de l'autonomie du sujet (capacité du sujet à 
décider, consentement)

2. Bienfaisance (obtention de conséquences favorables)
3. Non-malfaisance
4. Equité

POUR CONTRE

• Stade de la ou les maladies ?
• Objectif ?
• Cap aigu à passer ?
• Risques associés à l’alimentation entérale ou parentérale

• Pneumonie, diarrhées, escarres, inconfort, contention
• Que dit (a dit) le patient ? Langage non verbal ?



Alimentation par sonde et survie

Davies et al. Cochrane Syst Review 2021 – Teno et al. J Am Geriatr Soc 2012 - Lee et al. JAMDA 2021

USA

• Nursing homes

• Étude de cohorte prospective

• 36 492 résidents (âge moyen 85 ans)

• TNC majeurs stade sévère (➘ ADL – aidés 
pour l’alimentation)

•  Apparition de difficultés à manger

Ou 

N= 1956
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USA

• Nursing homes

• Étude de cohorte prospective

• 36 492 résidents (âge moyen 85 ans)

• TNC majeurs stade sévère (➘ ADL – aidés 
pour l’alimentation)

•  Apparition de difficultés à manger

Ou 

a CPS score of 6. AHRs comparing survival from feeding

tube insertion of individuals who underwent PEG tube

insertion in M onths 1 through 3 after baseline with sur-

vival of those who received their PEG tube 4 or more

months after baseline were 1.01 (95% CI = 0.86–1.20)

(M onth 1), 1.12 (95% CI = 0.93–1.35) (M onth 2), and

0.82 (95% CI = 0.64–1.04) (M onth 3).

DISCUSSION

Prior research suggests that feeding tubes are not associ-

ated with longer survival,3,4,22 but there are limitations to

these prior studies. M any only examined individuals in a

single institution,6–10 whereas the two studies that used

multivariate analysis did not distinguish between nasogas-

tric tubes and PEG tubes.5,11 None of these studies used

techniques to control for potential selection bias. The cur-

rent study confirms the lack of treatment effect on survival

and finds that earlier insertion of a PEG tube after the

development of the need for eating assistance is not associ-

ated with longer survival after PEG tube insertion. In par-

ticular, NH residents who had a PEG tube inserted within

1 month of the onset of needing assistance with eating

Table 1. Baseline Characteristics of Nursing Home
Residents with and without Feeding Tubes

Characteristic

Without Feeding

Tube, n = 34,536

With Feeding

Tube,

n = 1,956

P-

Value

Sociodemographic

Age, mean 85.0 83.1 <.001

Married,% 24.9 24.6 .79

Female,% 78.5 70.5 <.001

Race,%

Caucasian 89.9 61.7 <.001

African American 6.9 30.7 <.001

Hispanic 2.1 5.8 <.001

American Indian 0.3 0.1 <.001

Asian 0.7 1.7 <.001

Completed

high school

37.4 47.8 <.001

Advance care planning

Legal guardian 8.4 6.9 .02

Durable power of

attorney for health

care

41.9 22.8 <.001

Living will 23.5 10.1 <.001

Do-not-resuscitate

order

74.3 36.0 <.001

Do-not-hospitalize

order

7.1 1.0 <.001

Feeding restrictions 16.5 4.6 <.001

Diagnosis

Diabetes mellitus 18.1 24.7 <.001

Coronary

artery disease

13.7 15.4 .037

Congestive

heart failure

17.8 20.2 .006

Chronic obstructive

pulmonary disease

10.5 11.5 .163

Cancer, all types 6.4 6.0 .477

Hip fracture 8.2 8.7 .368

Pneumonia 6.8 10.9 <.001

Respiratory

infection

2.7 3.2 .16

Septicemia 1.4 3.4 <.001

Clinical conditions and states

Dehydration 1.4 2.5 <.001

Inability

to consume fluids

7.1 7.3 .677

Recurrent

aspiration

1.0 1.4 .077

Weight loss 23.4 27.2 <.001

Swallowing

problems

32.4 39.4 <.001

Chewing problems 51.4 53.5 .076

Mechanically

altered diet

67.1 76.4 <.001

Dietary supplement 41.1 48.5 <.001

Activity of daily

living score, mean

26.2 26.5 <.001
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Figure 1. Survival curve comparing 1-year survival from the

M inimum Data Set that noted need for assistance in eating in

residents with and without a percutaneous endoscopic gas-

trostomy feeding tube inserted.
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Figure 2. In individuals with a feeding tube (FT), 1-year sur-

vival from FT insertion is depicted in four adjusted survival

curves that include cohort of persons who had the FT inserted

1 (n = 569), 2 (n = 310), 3 (n = 205), and 4 or more months

(n = 872) after development of need for eating assistance

(Cognitive Performance Scale score 6).
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Après ajustement (conditions 
socioéconomiques, directives anticipées et 
caractéristiques cliniques) 
L’alimentation par sonde n’est pas associée à 
une augmentation de la survie

aHR = 1,03 (IC 95% 0.94–1.13) 

N= 1956



Alimentation par sonde ?

Davies et al. Cochrane Syst Review 2021

Indications théoriques

• Apports < 50% des besoins

• Situations aigues : infection, AVC, néoplasie ORL… 
• = CAP aigu – cause réversible? 

• Réévaluation hebdomadaire puis mensuelle 

Sinon l’alimentation plaisir est privilégiée
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Préférences

Crème, œuf, 
fromage, 
huile…



Module 2 

MCL et perte de poids

Mieux comprendre la cause 
pour mieux la prendre en 

charge

Pr Claire ROUBAUD BAUDRON

Gériatre, Bordeaux

MERCI POUR VOTRE

 ATTENTION



www.a2mcl.org

06 62 63 34 97

contact@a2mcl.org
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