FORMATION CONTINUE

Nutrition

Lapport nutritionnel, en particulier
protéique, dans la sarcopénie

La sarcopénie se définit par I'association d’'une diminution de
la masse et de la force musculaire (1). Ce processus a de nom-
breuses conséquences sur la santé et sur la qualité de vie des
personnes agées (faiblesse, fatigabilité, ostéopénie, risque
accru de chutes et de fractures, inactivité, perte d’autonomie,
insulinorésistance, inadaptation aux stress infectieux et
inflammatoires) et contribue in fine directement ou indirecte-
ment au surcoiit des dépenses de santé.

La multiplicité des facteurs entrainant la sarcopénie com-
plique aussi bien le dépistage que le diagnostic et le traite-
ment et impose une prise en charge pluridisciplinaire. Etant
donné qu'il est quasiment impossible de récupérer compléte-
ment la masse musculaire perdue, il est essentiel de réagir
rapidement et efficacement pour tenter de renverser la vapeur
ou tout au moins de freiner la perte de fibres musculaires
(2, 3).

La dénutrition comme facteur de risque de sarcopénie

La dénutrition induite par une dysbalance entre les apports et les
besoins nutritionnels de la personne est évidemment un des élé-
ments clés de la sarcopénie. La prise alimentaire est influencée par
nombre de facteurs régulierement en déclin chez la personne 4gée:
les perceptions organoleptiques, la sensation de faim, la dentition,
la force de mastication, la salivation, la déglutition, ’hyperpha-
gie compensatrice. Une réduction des apports est aussi induite par
des pathologies telles que les cesophagites, les ulceres gastriques, la
constipation, la dépression et I'alcoolisme.
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D’autres sources de risque sont a pister dans le contexte social
du patient, notamment la capacité a faire les courses et a prépa-
rer les repas. Il est important de s’intéresser au contenu du réfrigé-
rateur, du congélateur et des placards du domicile, d’'un point de
vue quantitatif et qualitatif (respect des gotts et des préférences du
sénior). La solitude, particuliérement au moment des repas, est fré-
quemment responsable de la baisse des apports alimentaires et/ou
du manque de diversité dans le choix des aliments. La polymédica-
tion (deés 5 médicaments/j), leurs effets secondaires et 'observance
de régimes restrictifs (hypocholestérolémiant, diabétique, hypo-

TAB. 1

Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’'une personne agée (3)

Statut nutritionnel

Normal

Dénutrition

Dénutrition séveére

Normaux Surveillance

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réevaluation! a 1 mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie et SNO?
Réévaluationl1 a 15 jours.

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation! & 1 mois

Diminués mais
supérieurs a la moitié
de I'apport habituel
SNO?

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

Conseils diététiques
Alimentation enrichie et SNO?
Réévaluation® & 1 semaine et si échec: NE3

Trés diminués,
inférieurs a la moitié
de I'apport habituel

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation! a 1 semaine,
et si échec: SNO?

Apports alimentaires spontanés

Conseils diététiques
Alimentation enrichie et SNO?
Réévaluation® a 1 semaine et si
échec: NE3

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

I'estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta)
2Supplément Nutritif Oral
3 Nutrition Entérale

! La réévaluation comporte: le poids et le statut nutritionnel; la tolérance et I'observance du traitement; I'évolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente;
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sodé...) sont a mettre en cause également. Enfin, la baisse de
Pactivité physique diminue aussi I'appétit.

D’un autre c6té, la maladie chronique augmente les besoins
(cancer, insuffisance cardiaque ou respiratoire). La maladie
aigue, et la réaction inflammatoire qui 'accompagne, induisent
une augmentation de la protéolyse et un effet anorexigéne avec
le risque de verser du c6té de la cachexie, définie selon un groupe
de travail de 'ESPEN comme «une perte de poids et un catabo-
lisme accru en rapport avec une maladie sous-jacente ».

Le danger de déficit énergétique est accentué par 'idée
extrémement répandue qu’il est normal de moins manger en
vieillissant.

Dépistage de la dénutrition comme stratégie de
prévention de la sarcopénie

Selon la HAS (4), le dépistage de la dénutrition chez la per-
sonne agée est indiqué chaque année en cabinet, une fois par
mois en institution et lors de chaque hospitalisation (Tab. 1).
Pour ce faire, le MNA®(Mini Nutritionnal Assessment short
form) (Fig. 1) est un outil adapté et validé. Il permet d’identi-
fier rapidement les patients 4gés souffrant ou présentant un
risque de malnutrition.

Les protéines dans le traitement de

la sarcopénie

La quantité et la répartition des protéines.

Selon un groupe d’experts, des apports en protéines de 1 a 1,3g/
kg/j sont nécessaires pour maintenir le bilan azoté chez le sujet
agé sain (1).

La masse maigre diminue avec I'avancée en age, perte liée
essentiellement a une diminution de la masse musculaire. Par ail-
leurs, 'augmentation de la masse maigre n‘augmente pas forcé-
ment la force musculaire (5). De plus, l'effet anabolique du repas
se détériore au cours du vieillissement. Son effet stimulateur sur
la synthese des protéines musculaires diminue et ceci malgré un
apport protéique considéré comme normal (6;7). Ce phénomeéne
appelé « résistance anabolique au repas » ne permet plus de com-
penser les pertes de protéines musculaires a jeun. La réparti-
tion des apports protéiques sur la journée peut intervenir dans la
régulation nutritionnelle du métabolisme protéique au cours du
vieillissement. Sur ce point, deux écoles se différencient.
= Régime de charge:

Une série d’expérimentations animales et humaines montre
que I’ingestion de 80% des besoins protéiques au cours d’un
seul repas augmente lefficacité de la rétention azotée compara-
tivement a un apport étalé sur la journée, notamment en sti-
mulant la syntheése protéique. C'est ce que I'on nomme un
«régime de charge» (8).

= Régime étalé:

D’autre part, la synthése musculaire restant sensible a 'apport
protéique plusieurs heures apres la fin de l'activité physique, un
apport séquencé serait indiqué. Une autre école prone donc
une répartition des protéines sur les trois repas principaux, sa-
chant que 20 g de protéines minimum par repas est nécessaire
pour stimuler un taux de synthése des protéines musculaires
satisfaisants (9).

Ces deux différentes répartitions alimentaires sont représen-
tées sur la Fig. 2.

la gazette médicale _info@gériatrie _02_2014

Mini Nutritionnal Assessment short form, un outil adapté et va-

lidé pour dépister la dénutrition chez la personne agée

Mini Nutritional Assessment
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Besoins en protéines — concretement ?

Les besoins proéino-énergétiques de la personne agée (1) sont estimés a :

30-35kcal/kg/j d'apport énergétique et 1-1.3g/kg/j. d'apport protéique.
Exemple : pour une personne agée de 70 ans pesant 60kg et mesurant

170cm, les besoins sont estimés a 60-80g de protéines ce qui correspond

sur une journée a:

Régime étalé Régime de charge
= Ojeuner = Déjeuner
S m Dy
Louper Soupar
® Collaticers
Déjeunar ; 1,50 de lait

Deigianer = 354 de Laig
Batinée : 1 yogourt (160g)
Midi ; 100g dit viamdn ou di poikson hlig -
Aprés-midi : 1 séré sux Fruits [125g) «  salade de thon [50g)
. aved 1 aeuf diar lié su séré maigne (45g]
At 100y de viande ou de poksson
i i I "
L5g de fromage: ripd {dans b potage) 50y dit lentiles aux Mgames
30g de fromage b phte dure

1 séré sux fruits (125g)
Erve. 2 tramches de jambon b
!Ir:dld r‘: o o Aprks-midi : 1 compote de fruits
. i Lot

Souper : 40y de viande séchds

Matinge = 2-3 biscunts

Référence : http://mna-elderly.com/mna_forms.html
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Exemples de portions contenant 20g de protéines

2 serés de 125g

1 supplément nutritif oral (SNO) riche en protéine
70g de fromage a pate dure

80g de fromage a pate molle

100g de jambon blanc

50g de viande séchée

3 yogourts de 180g

5dl de yogourt liquide

6dl de lait en boisson

Aujourd’hui, le régime de charge semble avoir la faveur de la
littérature, (en particulier francophone) et des scientifiques. Or,
cette fagon de répartir les aliments sur la journée est assez éloignée
des habitudes alimentaires des personnes agées, en Romandie tout
du moins. Il est difficile & mettre en pratique, la quantité de nour-
riture du repas de midi étant vraiment conséquente. Une solu-
tion serait d’enrichir systématiquement en protéines (au moyen de
poudre de protéines) le dessert, les sauces, les accompagnements.
On pourrait ainsi diminuer légerement le volume de l'assiette tout
en proposant 80% des protéines de la journée sur le repas de midi.
Mais I'adhésion a ce genre de régime, de par les changements d’ha-
bitudes alimentaires induits et 'augmentation du travail de prépa-
ration des repas, est difficile a obtenir dans cette population.

Le régime étalé est quant a lui plus facile a mettre en pratique,

en demandant moins de modifications des habitudes alimentaires.
La qualité des protéines.
Le muscle 4gé reste capable de répondre aux acides aminés, princi-
palement aux acides aminés essentiels (L-leucine, L-isoleucine et
L-valine). Des résultats récents suggérent qu'un apport suffisant en
leucine pourrait vaincre les mécanismes de résistance musculaire
aux stimulations anaboliques induits par 'alimentation dans le
muscle agé (8).

Ce choix de protéines pourrait étre a la base d’une stratégie
nutritionnelle permettant de réduire ou ralentir le développement
de la sarcopénie. Parmi les protéines riches en leucine, on trouve
les protéines carnées et les protéines solubles de lait (protéines du
lactosérum) (voir Fig. 3) a digestion rapide. Ces protéines sont plus
efficaces dans I'anabolisme musculaire que la caséine, protéine a
digestion lente (5). Pour cette raison, une supplémentation a long
terme en acides aminés essentiels pourrait étre un outil utile pour
la prévention et le traitement de la sarcopénie, en particulier si la
leucine est apportée en suffisance dans les suppléments (10). Des
études avec des suppléments nutritionnels riches en acides aminés
ramifiés sont en cours. Le niveau de preuve reste cependant insuf-
fisant pour recommander les SNO spécifiques de maniére systé-
matique. Leffet clinique a long terme d’une telle supplémentation
reste controversé.

Il reste essentiel de se souvenir que lefficacité des protéines
dans la reconstruction musculaire n’a de chance que si :
= le nombre de calories sur la journée est suffisant pour couvrir les

besoins énergétiques
= des exercices de musculations sont pratiqués en paralléle.
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Message a retenir

@ Un apport protéique suffisant seul améliore le statut nutritionnel de la
personne agée mais pas sa fonctionnalité musculaire

@ Les protéines de lactosérum pénétrent trés rapidement dans le tissu
musculaire et participent activement a la reconstruction du muscle
lorsque celui-ci est stimulé simultanément par le biais d’exercices de
musculation (9)

@ Le dépistage précoce d’un risque de dénutrition et la mise en place
rapide de mesures correctives permettent d’éviter ou de limiter I'appa-
rition de la sarcopénie. Tout épisode aigu peut précipiter le tableau,
avec un retour difficile a I'état de base (11)
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