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Un syndrome gériatrique fréquent

L'anorexie liée a 'age

Les changements dans la régulation de I’appétit, méme en I'ab-
sence d’un processus pathologique spécifique, et I'inappétence
qui en découle ont été regroupés sous le terme d’anorexie liée a
|'age. Cette entité est un des principaux syndromes gériatriques
ayant un impact sur la qualité de vie, la morbidité et la mortali-
té. L'étiologie de I'anorexie liée a I'dge est multifactorielle. Elle
comprend I'association de facteurs physiologiques, patholo-
giques et sociaux. Sans une prise en charge adaptée, sa compli-
cation principale est la dénutrition protéino-calorique.

Les études épidémiologiques montrent quenviron 4% des per-
sonnes dgées (> 75 ans) qui vivent encore a domicile souffrent d’'une
dénutrition. En institution, cette prévalence varie entre 15 a 38%.
A I’hopital, en présence du stress physique et psychologique chez
des patients déja fragilisés, la prévalence peut atteindre 50 a 60%
(1-2). Les données épidémiologiques obtenues en Suisse, montrent
une augmentation de la prévalence de la dénutrition intra hospita-
liere qui est proportionnelle a I’age: <54 ans: 8%; 45-64 ans: 11%;
65-84 ans: 22%; > 84 ans: 28% (3, 4).

Mécanismes de I'anorexie chez la personne agée

Lappétit est un paradigme complexe impliquant des mécanismes
de régulation génétiques, physiologiques et psychologiques qui
ne sont, a ’heure actuelle, pas complétement élucidés (5). Le site
central de la régulation de l'appétit est situé au niveau de I’hypo-
thalamus ot des interactions complexes entre les noyaux ventro-
médial, hypothalamique (centre de la satiété), I’hypothalamus
latéral (centre de la faim) et le noyau arqué ont lieu (6). Le noyaux
arqué, situé a la base de I’hypothalamus, est le coordinateur princi-
pal des signaux périphériques. La communication avec les centres
cérébraux situés plus haut se fait a travers le neuropeptide Y et le
peptide Agouti sous forme d’activation des neurones libérateurs de
peptides orexigenes ou anorexigenes. Cette voie centrale est acti-
vée par la sensation de faim et freinée par des signaux de satiété
périphériques. Le systeme central de prise de nourriture recoit le
feedback supplémentaire des cellules adipeuses, des nutriments
spécifiques et des hormones circulantes (5).

Les hormones peptidiques sont considérées une partie majeure de
la régulation périphérique de I'appétit et elles sont libérées comme
réponse a des stimuli nutritionnels. Ces hormones se classifient
comme anorexigénes (hormones de satiété) ou orexigenes (hor-
mones de faim). Les hormones anorexigénes incluent le peptide
YY (PYY), le peptide-1 glucagon like (GLP-1), le polypeptide pan-
créatique (PP) et la cholecystokinine (CCK). La leptine, aussi ano-
rexigéne, est libérée par le tissue adipeux et influence le bilan
énergétique a longue terme. La seule hormone orexigéne connue
est la ghréline (5). L'insuline est considérée comme anorexigeéne et
est libérée par les cellules béta pancréatiques suite a un repas (7).
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Plusieurs hypothéses concernant des modifications possibles de
ce systéme complexe associées a I’4ge ont été émises, comme par
exemple une réduction de la production ou de I'action de la ghré-
line, une augmentation de la sécrétion de la CCK ou une augmen-
tation de l'effet de la CCK chez la personne agée. Ces changements
vont se traduire par une sensation de satiété précoce et/ou prolon-
gée, ou encore par des changements dans la sécrétion d’insuline,
de GLP-1, PP et oxyntomodulin. Les résultats des différentes études
effectués jusqu’a présent restent toutefois insuffisamment précis,
ne permettant pas, I'identification des mécanismes physiologiques
précis de 'anorexie liée a I'age (5). Il est démontré que le vieillisse-
ment est associé a une perte de I’hyperphagie compensatrice apres
une période d’apport insuffisant (8,9).

Les modifications cliniques qui participent a 'anorexie de la per-
sonne agée incluent des changements de la perception, notamment
une diminution de la sensation du gotit et de I'odorat, qui sont
proportionnelles avec 'dge. Les papilles gustatives s’atrophient
et diminuent en nombre. De plus, elles sont affectées par le taba-
gisme, les différentes médications et une hygiéne orale précaire.
Pour ce qui concerne la sensation d’olfaction, elle serrait influen-
cée par des changements de I’épithélium olfactif, une réduction de
la sécrétion de mucus, des changements de I’épaisseur de I’épithé-
lium et une réduction de la régénération des récepteurs olfactifs.
Les gouts les plus affectés sont le gout salé et sucré (6).

D’autres causes physiologiques impliquées dans 'anorexie de la
personne agée sont représentées par des modifications de la fonc-
tion gastro-intestinale. Les altérations de la motilité gastrique
peuvent causer une satiété précoce en lien avec la compliance
réduite du fundus. La sécrétion d’oxyde nitrique diminue au niveau
du fundus gastrique, ce qui s’associe a une diminution de la com-
pliance gastrique et un remplissage antral plus rapide. La vidange
gastrique ralentie, associée a une hypochlorhydrie pathologique
(gastrite chronique) ou iatrogene (IPP), contribue a la satiété pré-
coce et a I'allongement de la période de satiété (10).
Linflammation chronique a bas bruit associée a une augmenta-
tion des taux de cytokines (IL1, IL6) et de TNFa est un proces-
sus lié a I’4ge et indépendant de toute pathologie spécifique. Elle
contribue a la diminution de la vidange gastrique et de la motilité
intestinale, stimulant directement et indirectement les niveaux de
leptine (10). La figure 1 résume les mécanismes majeurs de I’ano-
rexie de la personne agée.
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Fig. 1: Mécanismes majeures impliqués dans le développement de I'ano-
rexie de la personne agée (10)

Facteurs de risque

Les besoins nutritionnels individuels de la personne agée sont
déterminés par des facteurs multiples.

Durant le vieillissement, les besoins énergétiques réduits menent
a une diminution physiologique du besoin d’apport calorique. Ces
changements sont associés avec des modifications de la composi-
tion corporelle sous forme d’une augmentation du tissu adipeux,
une diminution de la masse musculaire et de la quantité d’eau
dans 'organisme (6).

Les limitations fonctionnelles dans les activités de la vie quoti-
dienne sont associées a une réduction de 'apport alimentaire et
a une perte de l'appétit. Des facteurs additionnels sont une denti-
tion abimée ou des prothéses mal adaptées. De plus, 'inflamma-
tion locale s'associe a une libération des cytokines qui participe a
Pentretient de 'anorexie (10).

Lisolement social joue un role important en s’associant a une perte
d’intérét face aux choses de la vie en général, y compris a I'alimen-
tation. De plus, ce dernier peut également favoriser la dépression
qui est un facteur aggravant de I'anorexie (10, 11).

La polymorbidité joue un role trés important. L'anorexie patho-
logique de la personne agée peut étre secondaire a des maladies
comme un cancer, une bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive, un angor mésentérique (douleurs abdominales post-pran-
diales), une constipation (provoquant une sensation de plénitude
abdominale). D’autres pathologies qui provoquent souvent une
anorexie et une cachexie sont les maladies chroniques rénales et
cardio-circulatoires qui sont associés & une augmentation du stress
oxydatif. La gastroparésie, causée par des maladies comme le dia-
béte ou la maladie de Parkinson s’associe & une diminution de
lappétit et de la vidange gastrique. La consommation de tabac et
d’alcool a également un impact négatif. Les syndromes de malab-
sorption entrainent un déficit en micronutriments. La dépression
et les démences représentent également un grand pourcentage de
pathologies qui s’associent avec une perte d’appétit (6).

Les pathologies aigués sont souvent génératrices d’'une diminution,
voire d’'une perte d’appétit. De plus, il a été démontré quenviron
deux tiers des personnes dgées avaient déja un apport protéino-calo-
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une traduction, peuvent conduire & une augmentation de la morbi-
dité, de la durée de séjour hospitalier et finalement de la mortalité.
Les différentes complications survenues dans un contexte de fragi-
lité ménent a un cercle vicieux qui aggrave I’'anorexie et ainsi la dénu-
trition protéino-calorique. En effet, avec chaque nouvel événement,
la récupération est non seulement plus difficile et mais aussi incom-
plete. Le risque de déces toute cause confondue semble étre deux fois
plus élevé chez la personne agée souffrant d’anorexie (10, 14).

Dépistage de I'anorexie chez la personne agée

Toute personne 4gée est a risque d’anorexie pour les raisons phy-
siologiques déja évoquées, raison pour laquelle un travail de dépis-
tage axé sur la recherche des facteurs de risque doit se faire.

Le questionnaire d’évaluation nutritionnelle simplifiée (SNAQ) est
un outil simple qui offre une bonne valeur prédictive sur le risque
de perte de poids et malnutrition protéino-énérgetique (15, 16).
Pour ce qui concerne le dépistage de la dénutrition, un instrument
simple a utiliser est le MNA (mini nutritional assessment tool). 11
s’agit d’un questionnaire qui permet I’identification des change-
ments au niveau de 'appétit, de 'apport alimentaire, du poids, de
I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et des facteurs stressants asso-
ciés. Il tient également compte de la mobilité de la personne et des
éventuels problémes cognitifs associés. Un score obtenu a la fin du
questionnaire permet de conclure & une personne bien nourrie, a
risque de dénutrition ou dénutrie. La sensibilité de ce test est de
96% avec une spécificité de 98% et une valeur prédictive positive
de 97% pour le diagnostic de malnutrition (17-19).

Un autre outil de dépistage est le Nutrition Risk Screening (NRS)
qui évalue le degré d’atteinte de I’état nutritionnel, tenant compte
de la sévérité de I’éventuelle maladie aigue en cours (20).

Prévention et traitement

La prévention et le traitement de 'anorexie doivent se faire en tra-
vaillant a plusieurs niveaux. Malheureusement, il nexiste a ce
jour aucun traitement pharmacologique contre 'anorexie. De fait,
d’autres mesures devront étre mises en place.

Dans ce sens, il est important d’intensifier les saveurs et les odeurs,
ainsi que les couleurs et la texture des aliments afin de potentialiser
le gout et d’influencer I’aspect visuel de la stimulation de l'appétit.
La diversification des menus est également importante (21,22). Les
régimes restrictifs de type pauvre en sel sont a éviter, méme dans des
situations ou elles seront normalement indiquées.
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Lisolement social pourrait étre limité par l'encouragement a la parti-
cipation a des activités sociales, comme il peut en exister dans les dif-
térentes associations pour personnes dgées ou des accueils de jour.
Les nombreux médicaments qui peuvent avoir une influence directe
ou indirecte sur I'appétit doivent étre évalués. La réévaluation de la
liste des médicaments a 'aide de la liste STOPP/START est indi-
quée (23). Il s’agit d’une liste de médicaments effectuée selon des cri-
téres validés par un groupe d’experts européens avec le but d’éviter
la prescription médicamenteuse inappropriée et, en méme temps,
de ne pas omettre des médicaments utiles (23). A titre d’exemple, il
faut citer des substances courantes comme les agents anxiolytiques
et certains antidépresseurs, les antihistaminiques, certains médi-
caments antihypertenseurs, les AINS ou les antilipémiants. Une
liste de ces médicaments, ainsi que des détails concernant les méca-
nismes impliqués dans les altérations du gout et de appétit par ses
médicaments ont été publiés en 2010 par Naik et al (24).

Certains médicaments ont comme effet secondaire la stimulation de
lappétit tels que les corticostéroides, le métoclopramide, ou la mir-
tazapine. Toutefois, le bénéfice de ces médicaments en termes d’aug-
mentation d’appétit est surpassé par le risque des potentiels effets
secondaires et ne permet donc pas leur utilisation en pratique cou-
rante. Ladministration de la ghréline semble une solution promet-
teuse mais reste pour le moment dans la phase d’étude (5, 10).

Les suppléments nutritifs oraux peuvent étre utilisés pour prévenir
la malnutrition ou la traiter.

Conclusion

Lanorexie de la personne 4gée a un impact négatif sur la qualité de
vie et augmente la mortalité, la morbidité et les taux de complications
majeures, ainsi que la durée des hospitalisations. La connaissance
des mécanismes impliqués dans I’anorexie, méme s'ils ne sont pas
encore entiérement élucidés, est nécessaire pour le développement
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des mesures prophylactiques et thérapeutiques efficaces. La prise en
charge de I'anorexie de la personne agée commence par I'identifica-
tion des facteurs de risque, I'intervention sur ceux qui sont modi-
fiables, notamment la polymédication, le traitement des pathologies
qui favorisent 'anorexie et I'utilisation des outils de dépistage de la
malnutrition. Il ny a, pour le moment, pas de traitement spécifique
de P’anorexie. Sa complication principale, la malnutrition protéino-
calorique peut étre prise en charge par des interventions diététiques
et l'utilisation des suppléments nutritifs oraux.
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@ Lanorexie liée a I'dge est un syndrome gériatrique fréquent qui se
complique par la dénutrition protéino-calorique

@ Les conséquences de ce syndrome sont représentées par le dévelop-
pement d’un syndrome de fragilité, qui entraine une perte progressive
de l'autonomie, une augmentation de la morbidité, des hospitalisa-
tions, de la durée de séjour, ainsi que la mortalité

@ Des traitements spécifiques n'existent pas pour le moment
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