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Introduction

Les études démographiques confirment le|vieillissement de la population frangaise.

Cet accroissement de 'espérance de vie doit s’Taccompagner d’'une amélioration de la qualité
de vie. Pourtant de nombreux travaux démontrent que nombre de personnes agées sont
dénutries or la dénutrition est un facteur aggravant de polypathologie, donc de dégradation
de la qualité de vie. Aussi est-il important de conserver un état nutritionnel satisfaisant chez
le sujet agé. Face a ce constat les pouvoirs publiques et les professionnels de santé se
doivent de pouvoir proposer des réponses adaptées. Cette thése a pour objectif
d’approfondir les connaissances du pharmacien d’officine dans le domaine de la nutrition
des personnes agées, et dans la délivrance des compléments nutritionnels oraux ou des
produits destinés a la nutrition entérale.

Pour cela, nous parlerons tout d'abord du phénomene de vieillissement, du concept
de fragilité et des facteurs influengant la dénutrition .

Puis, dans une deuxieme partie, nous rappellerons les définitions, I'épidémiologie, les
outils d’évaluation et les conséquences de la dénutrition chez les personnes agées.

Et, dans une troisieme partie, nous évoquerons une stratégie nutritionnelle
envisageable chez un patient dénutri, en décrivant les différents moyens thérapeutiques.
Ainsi, nous parlerons de I'enrichissement alimentaire et de |'utilisation d’aliments destinés a
des fins médicales spécialisées (ADDFMS) constitués principalement par les compléments
nutritionnels oraux et les produits destinés a la nutrition entérale.
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Partie |

Le vieillissement : du physiologique au
pathologique et son impact sur la nutrition
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Dans cette premiére partie, nous allons décrire les pathologies liées au vieillissement
de I'appareil digestif et rénal qui sont I'une des causes principales de dénutrition, chez les

personnes agées.

1. Vieillissement et pathologies bucco-dentaires

1.1. vieillissement physiologique buccodentaire®

1.1.1 L’effet de I'dge sur la musculature?
La mastication est reliée au nombre d’organes dentaires présents, mais aussi a

I'efficacité musculaire. Or, les muscles masticateurs perdent de leur puissance avec
I’avancée en age. La perte des dents diminue encore le pouvoir masticatoire, qui se réduit au
tiers voire au cinquieme de celui de l'individu denté. Le pouvoir masticatoire est amoindri
non seulement par par l'atrophie des muscles masticateurs, mais aussi par les pertes
dentaires plus ou moins compensées, |'arthrose de I'articulation temporo-mandibulaire,
I'altération progressive du systéme nerveux périphérique ou le port de prothéses amovibles

plus ou moins adaptés.

1.1.2 L’effet de I’dge sur la production salivaire
La production salivaire est indépendante de I'age, elle peut-étre altérée de diverses

facons.
L’hypofonction salivaire a plusieurs étiologies :

1.1.2.1 Les troubles neurologiques d’ordre moteur ou d’ordre cognitivo- comportemental

Les troubles neurologiques d’ordre moteur comme le parkinson ou d’ordre cognitivo-

comportemental comme les démences rendent I'acces a I'eau problématique.
+ Les troubles moteurs

L’état de dépendance qui en découle contribue a réduire largement I'accés a I'eau en
plus de limiter la capacité a manipuler certains contenants inadaptés (verre, bouteille
impossible a saisir notamment celle en plastique souple, impossibilités a ouvrir les cartons

de lait, les boites de jus ou les compléments alimentaires liquide en conserve, etc...).
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+ Les troubles cognitivo-comportementaux

Les troubles cognitifs peuvent réduire la sensation ou la conscience de la soif et la
capacité a communiquer pour demander a boire voire parfois méme mener a I'oubli de
boire. L'observation d’ARMSTRONG — ESTHER et al* qui consistait & examiner I'association
entre les apports hydriques et le statut cognitif est arrivée a la conclusion que les résidents
présentant des troubles cognitifs consommaient 33 % de boissons et d’eau de moins que les

résidents indemnes de tous déficits cognito-comportementaux.

1.1.2.2 Les désordres immunologiques
Le syndrome de Gougerot-Sjogren est une maladie auto-immune systémique qui

touche principalement les glandes exocrines ( et notamment salivaires). Les principaux
symptomes sont la xérostomie, c'est-a-dire la sensation de bouche séche, le besoin de
boire, la modification du go(t (cf chapitre 2 perturbations du go(t et de I'odorat), des

douleurs dans la bouche et la fissuration de la bouche et des lévres.

1.1.2.3 Les médicaments a composante anticholinergique
Les antihistaminiques de 1°® génération comme la chlorphénamine et I’hydroxysine,

les antidépresseurs tricycliqgues comme |'amytriptilline, les benzodiazépines, les Béta-

bloquants (aténolol, propranolol) peuvent entrainer une réduction du flux salivaire.

400 médicaments ont comme effet secondaire une diminution de la sécrétion
salivaire. La probabilité d’utilisation des médicaments provoquant de I’hyposalivation est
importante. Selon une étude de Brutsaert el al (2011), ayant inclus 413 personnes agées,
vivant a domicile, 7% consommait plus de cinqg médicaments. De plus, en 2004, selon le
rapport de I'HAS du Professeur Legrain la consommation médicamenteuse moyenne était
estimée a 3,6 médicaments par jour chez les plus de 65 ans. En 2009, selon I'étude de
Fauchais et al, le nombre moyen de médicament par jour était de 6 médicaments parjour.3 Il
y a donc une augmentation tres significative de la consommation médicamenteuse majorant

de perturbation de la sécrétion salivaire.
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1.1.2.4 Déshydratation :45
Une déperdition en eau et en métabolites occasionne un déséquilibre électrolytique

comme dans le cas d’'une déshydratation liée a une forte fievre avec sudation excessive, ou
de brilures importantes, de vomissement, d’ hémorragie, de diarrhée, d’ insuffisance rénale,
ou de diabéte de type 2 insulinodépendant.

Chez la personne &agée en insuffisance rénal, I'hypovolémie et |'augmentation de
I'osmolarité, en raison d’une baisse de la sensibilité des récepteurs hypophysaires,
entrainent une moindre sécrétion d’ADH. La réabsorption au niveau tubulaire d’eau et de
sodium est donc insuffisante réduisant ainsi I'efficacité du mécanisme compensateur rénal

d’épargne d’eau. D’ou I'apparition d’'une déshydratation.

En cas de diabéte de type 2, la perte d’eau peut décompenser un diabéte préexistant et

I’'hyperglycémie peut engendre une fuite osmotique d’eau par le rein.

1.1.2.5 Sensation de sécheresse
Une ventilation buccale ou une humidification non homogéne peuvent induire une

sensation de sécheresse.

1.1.3 L’effet de I’dge sur les édentements

Les enquétes en institution montrent une prévalence de I'édentement proche de
60 % et un besoin en soins pour la majorité des résidents. Aux Etats-Unis et au Canada, 50 &
70 % des personnes institutionnalisées sont édentées et ne sont généralement pas
satisfaites de leurs protheéses. Cela s’explique par la polypathologie caractéristique des sujets
agés, qui oblige a des compromis lors des choix thérapeutiques et entraine des difficultés a
mener a bien les traitements. En outre, la perte des dents entraine une adaptation du
régime alimentaire ; elle constitue ainsi un facteur supplémentaire de risque de dénutrition.
Ainsi, le role significatif de I'édentement et du port de prothéses défectueuses dans la perte
de poids supérieure a 4 % a été démontré. De plus, I'association d’'un édentement a une

perte d’autonomie constitue un facteur de risque de perte de poids supérieure a 10 %.°
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La perte des dents, chez les personnes agées, peut étre considérée comme la
conséquence de I'aggravation des maladies buccales de I'adulte. Les édentements résultent
directement de I"évolution de pathologies infectieuses telles que les caries dentaires et les
parodontites. Indirectement, ils sont aussi le reflet de I'attitude du patient et du dentiste, de
I’accessibilité aux soins dentaires et des standards de soins qui sont proposés. En effet, les
soins peuvent étre plus ou moins conservateurs suivant le niveau de vie du pays, les
systémes de soin et la formation des dentistes. La perte de toutes les dents ou la présence
de caries importantes et multiples sont généralement associé a un niveau économique

faible.

1.2. pathologies buccodentaires associées au vieillissement

L'analyse de la littérature confirme I'importance des pathologies buccodentaires chez
les personnes agées de 60 ans et plus et la détérioration de I'état buccodentaire au fur et a
mesure du vieillissement. Il s’ensuit des répercussions sur 'alimentation, la communication

et la qualité de vie.
1.2.1 la maladie parodontale7®

Les maladies parodontales sont des infections bactériennes qui entrainent la
destruction des tissus de support de la dent. Des études épidémiologiques ont relevé
gu’environ 10% de la population est atteinte de la forme sévére et généralisée. Trois espéces
bactériennes a Gram négatif retrouvées dans la plaque dentaire, soit Porphyronomas
gingivalis, Bacteroides forsythus et Actinobacillus actinomycetemcomitans, ont pu étre
fortement associées a ces maladies. Ces bactéries parodontopathogénes, possédent
différents facteurs de virulence leur permettant de coloniser les sites sous-gingivaux,
d’échapper au systéme de défense de I'h6te et de créer des dommages tissulaires. La
réponse immunitaire de I’"h6te, en réponse a I'agression bactérienne constante, est un

facteur déterminant dans la progression de la maladie.

Des études ont montré une plus grande prévalence des parodontites chez les
personnes agées. Cependant, il ne s’agirait pas d’'une plus grande susceptibilité a la maladie

parodontale, mais plutot du résultat de I’action de la maladie pendant un délai plus long.
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Cette pathologie est liée :
Soit a I'absence d’hygiéne si I'apparition est progressive
Soit aux désordres immunologiques si I'apparition est brutale.

1.2.2 la maladie carieuse

Il existe plusieurs facteurs de risque qui contribuent au développement des caries
radiculaires, telle qu’une alimentation riche en sucres, constituée d’apports répétés en
aliments et boissons sucrés. Sur un suivi d’un an en institution®, les troubles nutritionnels
sont associés a des niveaux élevés d’apparition de nouvelles caries. La présence de plaque
dentaire et une hyposalivation constituent également des facteurs de risque prépondérants

de la maladie carieuse.
Il existe plusieurs étiologies a I'apparition des caries :

- La baisse de 'immunité
- Laréduction des mouvements d’auto nettoyage

- La diminution de I'efficacité de I'hygiéne personnelle

La prévalence des caries radiculaires est en forte augmentation et constitue un vrai défi
pour I'odontologie. Dans le contexte particulier de la personne agée, il est indispensable
d’instaurer des mesures préventives permettant de limiter 'apparition et I'extension de ces

|ésions.
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1.3. relation entre état buccodentaire et nutrition™’
Les modifications physiologiques et pathologiques de la bouche, des dents et plus
généralement de tout le systéme bucco-dentaire concourent a une modification des

habitudes alimentaires.

1.3.1 relation entre les troubles masticatoires et la dénutrition
Une mauvaise mastication n’agit pas isolément comme un facteur étiologique de

dénutrition, mais en association avec d’autres facteurs.

Selon I'étude de Sullivan et al (1993)', les troubles buccaux généraux dont
I'incapacité a mastiquer entrainent une perte de poids de plus de 10% (la perte de poids
étant un des critéres pour le diagnostic de dénutrition).

L’alimentation normale requiert de pouvoir s’approvisionner, de préparer les repas et
de porter ses aliments a la bouche. Toute diminution de ces capacités incluant les capacités
masticatoires constituent un risque de dénutrition. Chez 393 femmes hospitalisées dont 47%
atteintes de maladie d’Alzheimer, le poids était significativement plus bas en cas de

dépendance pour mastiquer les aliments.™

1.3.2 relation entre I’hypofonction salivaire et la dénutrition
Selon I'étude Dusek et al (1996), les préférences alimentaires et les performances

masticatoires sont modifiées par la xérostomie (la sécheresse de la bouche), provoquant une
hypo salivation.' Les mémes modifications se ressentent en cas de maladies des gencives, de
sensibilité des muqueuses, de fragilité de I'épithélium, en cas de perte de capacité de
déchiquetage et de broyage des aliments, dans le cas également d’abrasion importante des

surfaces occlusales. Cette énumeération n’est pas limitative.

La dénutrition liée a une insuffisance d’apport et la déshydratation ayant des
étiologies communes (notamment avec la dysphagie, les troubles de la déglutition,
I'altération du goQt, I'altération de la cavité buccale, I'anorexie, les vomissements et
diarrhées, la perte d’autonomie d’origine fonctionnelle ou cognito-comportementale, et
enfin l'isolement social) sont souvent associées. Cette association qui semble intuitivement
évidente, I'est d’autant plus si on considere que 75 % de I'apport quotidien en eau (boisson

et apport hydrique lié aux aliments) des résidents est consommé au cours des repas.
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Par ailleurs, plusieurs études ont rapporté une corrélation élevée entre I'apport total
en eau et la prise alimentaire. La prise de repas semble étre un déterminant tel de I'apport
hydrique que certains auteurs ont suggéré qu’une consommation en eau inférieure a 50 %
des aliments offerts aux repas pourrait non seulement indiquer un apport protéino-
énergétique insuffisant mais aussi un apport en eau insuffisant. Les populations dénutries et
déshydratées sont donc souvent ainsi les mémes et, lorsqu’on sait que la prévalence de la
dénutrition (méme si elle varie avec I'age et les circonstances de la vie) peut atteindre
jusqu’a 80 % chez les personnes agées en institution, cela souligne I'importance de ce
facteur. La déshydratation entraine une perte de poids qui peut étre plus grave chez les

personnes agées dénutries.*>**

1.3.3 Relation entre I’édentement et la dénutrition

La persistance de 20 dents semble nécessaire au maintien d’une fonction
masticatoire correcte, en dessous de ce seuil tous les aliments durs sont rejetés.

Ainsi, la perte de dents non compensée serait responsable de modifications du
régime alimentaire (modification du choix des aliments, réduction de la consommation de
viande, de fruits frais et de légumes) et pourrait constituer un facteur de risque de perte
involontaire de poids , du fait de la perturbation du potentiel et du temps masticatoire. Le
role significatif de I'édentement a été démontré dans la perte de poids supérieure a 4 %.

Le nombre moyen de dents perdues augmente avec |'age et chez les personnes de
plus de 65 ans, le nombre de dents restantes varie entre 12 et 17 selon les pays. Ainsi, seuls
10 % des personnes agées de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus, versus 72 %
dans I'ensemble de la population adulte. Les personnes édentées ont habituellement des
prises alimentaires quantitativement inférieures aux niveaux recommandés, perturbations
associées a des modifications qualitatives du régime alimentaire conduisant a I’exclusion de
certains aliments. Ceci aboutit a un régime pauvre en fibres, vitamines et protéines et riche

en hydrates de carbone, avec des conséquences sur la santé générale.

L’édentement, étant une évolution des maladies carieuses et parodontales, les

parodontites et les caries sont donc un facteur de risque de dénutrition.
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1.4. prévention des caries et des parodontites
Le traitement des parodontites consiste a éliminer la plaque bactérienne par un

détartrage et un surfacage radicalaire.

La lésion carieuse initiale est le résultat d’'une rupture d’équilibre des cycles de
déminéralisation—reminéralisation a la surface de I’émail. Le traitement préventif consiste
donc a favoriser la reminéralisation des lésions carieuses débutantes grace a I'application
locale de produits fluorés. En outre, il est recommandé de se brosser les dents et de

nettoyer les prothéses aprés chaque repas.
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2. Perturbations du goit et de 'odorat
2.1 effets du vieillissement’

2.1.1 modifications du godt

Les perturbations du golt survenant avec le vieillissement seraient fréquentes,
débutant vers I'age de 60 ans** et touchant jusqu’a plus de 80% des personnes agées de
plus de 80 ans, contre moins de 10% en dessous de 50 ans™.

Le seuil des cing sensations du go(t ainsi que celui de I'umami est augmenté : c’est
I’hypogueusie. Chez la personne agée, le golt salé serait le plus altéré, suivi par le golt
amer, puis acide et enfin sucré . Ces modifications de perception des golts comptent
certainement pour beaucoup dans les modifications de comportement alimentaire des
sujets agés. En effet, ceux-ci expriment une plus forte appétence pour les aliments sucrés
que salés.'®

La diminution de discrimination des saveurs dépend aussi beaucoup des mélanges de
saveurs dans les aliments. Cette capacité de discrimination est aussi dépendante de I'age.
Cette diminution des discriminations peut avoir des conséquences importantes : en effet, les
sujets agés percoivent beaucoup moins la présence des graisses dans les mélanges graisse-
sucre ou graisse-sel. Cela pourrait partiellement expliquer que les sujets dgés consomment

facilement des produits rances, le golt de rance n’étant alors plus pergu.

2.1.2 troubles physiologiques de la fonction olfactive

Les modifications sont plus importantes que pour le goQt. Elles débutent plus tot au
cours de la vie et dépendent du sexe. Les diminutions du seuil de perception commencent a
20 ans et sont progressives au cours de la vie chez I'homme alors qu’elles ne commencent
qgue vers 40-50 ans chez la femme. Avec I'age, le seuil de détection des odeurs augmente de
facon importante, variable suivant le type d’odeur concerné (plus importante pour les
odeurs volatiles que les odeurs alimentaires). Comme pour le go(it, non seulement le seuil
de détection des odeurs augmente mais la capacité a percevoir un changement de
concentration d’odeur diminue avec I'age. La capacité a identifier I'odeur percue diminue

aussi avec I'age.
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2.2 troubles pathologiques de la fonction olfactive®’

2.2.1 L’'anosmie ou la perte totale de I'odorat peut étre permanente ou temporaire

2.2.1.1 Les anosmies de transmission

Les molécules odorantes sont incapables d’atteindre les récepteurs sensoriels soit par

inflammation de la muqueuse nasale soit par obstacle.

4+ Les Rhinites

» Aigues

Les atteintes type coryza, syndrome grippal, ou autres viroses, sont souvent
accompagnées d’anosmie mais celle-ci est le plus souvent transitoire. Dans un petit nombre
de cas, elles persistent aprés guérison de I'épisode initial. Le mécanisme peut étre
également de perception par atteinte des bulbes olfactifs. La récupération n’est pas

certaine.

» Chroniques

o Allergiques

Il faut rechercher un terrain allergique personnel ou familial. Cliniquement, il existe
une rhinorrhée importante, une congestion nasale, des éternuements, un prurit nasal,
parfois une conjonctive associée. Il faut également rechercher les facteurs déclenchant. Il
peut-étre intéressant de faire un bilan allergologique si on envisage un traitement de

désensibilisation.
o Vasomotrices

Il s’agit d’'un syndrome d’hyperactivité nasale, mais qui survient sans étiologie :
absence d’allergie, d’infection, ou de déséquilibre hormonal. Elle survient plutét chez les
personnes agées. On retrouve des facteurs déclenchants comme les changements de

température, le lever du matin, les irritants (aérosols). L’évolution est longue et capricieuse.
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o Rhinites non allergique a éosinophiles

La rhinite non allergique a éosinophiles représente 15 a 20% des rhinites chroniques. Elle
se manifeste comme les rhinites allergiques avec crises d’éternuements, ainsi qu’une
rhinorrhée antérieure et postérieure. Mais les troubles anosmiques y sont beaucoup plus
fréquents. Le bilan allergologique est négatif. A I'examen les fosses nasales sont normales.
On retrouve une proportion importante d’éosinophiles dans les sécrétions nasales. Ces
rhinites évoluent tres souvent vers la polypose nasosinusienne, et il est licite de réaliser un

scanner pour la rechercher.
+ La polypose nasosinusienne

La formation des polypes est due a I'inflammation chronique des muqueuses. L'anosmie

fait partie du tableau clinique. On les recherche a I'examen clinique et au scanner.

4+ Les sinusites

Elles s’"accompagnent d’anosmie surtout dans les formes chroniques et quand tous les
sinus sont atteints : il s’agit de la pansinusite. Elle complique soit une anomalie anatomique
(déviation de la cloison, hypertrophie des cornets), soit une polypose. L’examen peut mettre
en évidence le pus qui sort au niveau des osmiums. Le scanner est indispensable pour faire le

diagnostic et rechercher une cause.
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2.2.1.2 Les anosmies de perception

Les anosmies de perception sont moins nombreuses, mais souvent définitives.
+ Les traumatismes craniens

Lors d’un traumatisme cranien, les filets olfactifs peuvent subir un phénomene de
cisaillement au travers de la lame ciblée de I'ethmoide entrainant une anosmie. Les

récupérations sont rares et souvent tardives.
+ Les causes iatrogénes et toxiques

Les principaux médicaments et toxiques responsables d’une anosmie de perception

concernent :

» Le tabac

» Les médicaments : méthotrexate, codéine, morphine, sels d’or, D-penicillamine, L-
dopa, clofibrate, inhibiteurs de I’enzyme de conversion de [|'angiotensine,
aminosides, cestraux-progestatifs.

» Les expositions chroniques a certaines substances dans le milieu du travail : ciment,
acétophénone, chrome, asphalte, essence, plomb, zinc, dioxyde soufre,

+ Les causes neurologiques

+ Tumorales
Les tumeurs antérieures de la base du crane peuvent entrainer une anosmie.
4+ Centrales

On retrouve essentiellement trois étiologies: I'epilepsie, la maladie d’Alzheimer, la
maladie de Parkinson dans laquelle I'anosmie peut apparaitre en premier. 200 maladies
neuro-dégénératives peuvent étre associées a des troubles d’odorat, une des plus

fréguemment rencontrée étant la maladie d’Alzheimer.
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2.3 troubles pathologiques de la fonction gustative
Souvent négligées et sous-diagnostiquées, les altérations du go(t sont fréquentes et

graves en pathologie : elles peuvent participer a I'installation d’une dénutrition.

2.3.1 les pathologies induisant des troubles de la fonction gustativels

De nombreuses pathologies induisent des anomalies du go(t. On retrouve bien sar
des causes locales (glossites, prothéses dentaires, traitements de canal dentaire...), des
carences nutritionnelles (carences en vitamines du groupe B ou en zinc), des insuffisances
hépatiques ou rénales chroniques, des intoxications, auxquelles on peut associer la
radiothérapie de la téte et du cou, des traumatismes de la face, des cancers et des
syndromes inflammatoires chroniques, ainsi que des causes neurodégénératives (maladie
d’Alzheimer...), psychiatriques (syndrome dépressif...) ou endocriniennes (insuffisance

surrénale, diabéte...).

Le burning mouth syndrome (BMS) est une affection idiopathique caractérisée par
une sensation de brdlure continue de la muqueuse buccale, en particulier linguale.
Classiqguement, le BMS s’accompagne de perturbations gustatives (quantitative ou
qgualitative) et d’une xérostomie subjective. Par définition, aucune modification
macroscopique de la muqueuse buccale n’est observée. Favorisé par le diabete et les
carences vitaminiques, le BMS survient le plus souvent, mais pas exclusivement, chez des

femmes péri- et post-ménopausées, dans un contexte anxiodépressif.
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2.3.2 les médicaments entrainant une altération du goat™>*°

Dans une étude portant sur 4000 sujets agés a domicile, 11 % des patients prenaient

des médicaments responsables de dysgueusie.

La dysgueusie (go(t métallique, golt amer) est beaucoup plus fréguente que
I'nypogueusie et I'agueusie. Des anomalies du go(t, potentiellement irréversibles, peuvent
se voir avec 70 % des inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC), en particulier avec le
captopril . Une dysgueusie est décrite chez 8,4 % des patients sous IEC . De nombreux autres
médicaments sont également responsables de troubles du golt et sont reportés dans le

Tableau 1.

Statines atorvastatine — lovastatine — simvastatine

quinolones — pénicillines — céphalosporines — tétracyclines — cotrimoxazole
Antibiotiques
— métronidazole — clarithromycine

Inhibiteurs de I'enzyme
captopril — énalapril — lisinopril
de conversion

Antidépresseurs clomipramine — fluoxétine — paroxétine — sertraline
Cytostatiques bléomycine — fluoro-uracile — méthotrexate

amiodarone — biguanides — clonidine — diazoxide — dipyridamole —
Divers inhibiteurs des protéases — interférons — méthyldopa — oméprazole —

propranolol

Tableau 1 Principaux médicaments et classes thérapeutiques responsables d'anomalies du gout

(dysgueusie, hypogueusie, agueusie)

En pratique, il convient d'étre attentif a ce probléme avec les médicaments bien
connus tels les IEC, les inhibiteurs calciques ou les statines, en particulier chez les sujets a
risque comme les sujets agés, les diabétiques mal équilibrés ou les patients neurologiques
(AVC, Alzheimer...). Dans la mesure du possible, il faut proposer I'arrét et le remplacement
du médicament. Il est souvent proposé des supplémentations en vitamines et oligoéléments,
notamment en zinc, mais les résultats sont tres variables. Pour la dysgueusie, des techniques

de masquage peuvent étre proposées (chewing-gum, pastilles a sucer...).?°
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2.4 Impact de la perte de gout et de I'odorat sur la nutrition

La perte de gout et de I'odorat entraine toujours une anorexie.

2.4.1 les conséquences nutritionnelles de la perte du gout**?*?

Les troubles du go(t réduisent le plaisir associé a I'alimentation dans 75% des cas,
d’ol un impact important sur la qualité de vie quotidienne. Dans au moins un cas sur deux,
ils sont associés a une limitation de I'appétit et a une alimentation moins variée. Des
questionnaires comme le « Council of Nutrition Apetite Questionnaire » et le « Simplifies
Nutritional Appetite », dans lequel est intégrée la détection des troubles du gout,
permettent d’évaluer I'appétit des patients. Ils sont prédictifs de la perte de poids des
personnes agées en maison de retraite.

Pour la Haute Autorité de santé, la dysgueusie est reconnue chez les personnes agées
comme un facteur de risque de dénutrition. Cela a été confirmé par une étude en Belgique
portant sur 2329 patients agés hospitalisés, pour laquelle les altérations du go(t sont un
facteur majeur expliquant la dénutrition.

Enfin, les troubles du golt peuvent faire entrer les patients dans un cercle vicieux,

puisque les carences sont susceptibles d’altérer le go(t.

2.3.1 les conséquences nutritionnelles de la perte de I'odorat’

L'anosmie ou I'hyposmie liée au vieillissement peut avoir un impact important sur la
nutrition des personnes agées. En altérant le go(t des aliments, les déficits olfactifs affectent
le plaisir de s’alimenter et les statuts nutritionnels, ce qui peut étre une cause de

malnutrition protéino-énergétique et de perte de poids.
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3. Troubles de la déglutition
3.1 effets du vieillissement sur la déglutition

3.1.1 Définition et physiologie de la déglutition

La déglutition est une fonction complexe qui permet la progression du bol
alimentaire depuis la cavité buccale. La déglutition commence dés que le bol alimentaire
pénetre dans la bouche. L'aliment est préparé par la mastication et la salive, pour former un
bol homogéne. La langue, en se plaquant progressivement d’avant en arriére contre le
palais, permet de propulser le bol vers le pharynx. L'activité de la phase buccale est
volontaire et automatique. Le réflexe de déglutition est ensuite activé. Les structures du
carrefour aéro-digestif se mettent en jeu de fagcon synchrone pour assurer ,d’'une part la
progression du bol alimentaire vers |'cesophage, d’autre part et simultanément, la
protection des voies aériennes. Le voile du palais ferme les fosses nasales en arriere, tandis
gue les voies aériennes sont protégées par |'ascension du larynx, la bascule de I'épiglotte et
la fermeture de la glotte par rapprochement des cordes vocales. Le bol alimentaire est
propulsé grace a la contraction de haut en bas des muscles constricteurs du pharynx. Ce
réflexe de déglutition est activé par le passage du bol sur la base de la langue, mais la
déglutition pharyngée peut aussi étre déclenchée par la volonté seule. Une fois activé, le
réflexe ne peut pas étre interrompu. Quand le bol alimentaire arrive a la partie basse du

pharynx, le sphincter supérieur de I'cesophage se relache pour le laisser passer.24

3.1.2 Physiopathologie de la déglutition chez la personne dgée’

Les épisodes de fausse route sont fréquents chez la personne agée. En effet, les
troubles de la déglutition touchent 30 a 44 % des personnes agées institutionnalisées, 10 a
19% des personnes hospitalisées et 9% des personnes agées vivant a domicile. Les
modifications physiologiques de la déglutition rapportées au cours du vieillissement,

regroupées sous le nom de presbyphagie, sont nombreuses.
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Lors de la phase orale, une édentation peut générer une augmentation des
mouvements masticatoires, avec une fatigabilité et une augmentation de la taille des
ingesta. Lors de la phase pharyngée, le vieillissement peut induire un ralentissement du
réflexe mandibulaire qui remonte la mandibule sous la machoire supérieure, un défaut
d’ouverture du sphincter de I'cesophage, une diminution de I’élimination pharyngée avec
des stases alimentaires. Les anomalies de la phase ocesophagienne peuvent étre une
diminution du péristaltisme oesophagien et une augmentation du reflux gastro-
oesophagien. Enfin, si la protection laryngée est peu impliquée, un facteur respiratoire est a
souligner : une capacité vitale altérée limite la protection des voies aériennes par une
moindre efficacité de la toux. Bien qu’il soit généralement admis que les effets du
vieillissement physiologique ont peu de conséquence pour le sujet agé en bonne santé, ses
capacités de compensation d’anomalies de la déglutition sont probablement diminuées, et la
survenue de pathologies a I'origine de troubles de la déglutition et plus fréquente que chez

les personnes non agées.
3.2 pathologies responsables des troubles de la déglutition

3.2.1 Tumeurs?>

3.2.1.1 les atteintes néoplasiques au niveau de la sphére buccale

L’acte chirurgical peut recourir a I'ablation d’une partie ou de la totalité de la tumeur.
Les perturbations induites peuvent étre de plusieurs ordres :

+ des troubles sensitifs par exérése chirurgicale entrainant un retard ou une
absence de réflexe de déglution non stimulé par résection des zones
déclenchantes.

+ un déficit de fermeture du larynx par retard ou absence du réflexe de

déglutition entrainant une pénétration laryngée des aliments.
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3.2.1.2 Les atteintes néoplasiques au niveau du larynx

Les déficits dépendent également de I'acte chirurgical.
Ceux les plus fréquemment observés sont :

+ le manque de fermeture laryngée avec risque de fausses routes

+ |'absence de remontée laryngée, d’ol une mauvaise protection des voies
aériennes supérieures

+ |'absence de fermeture glottique : la pénétration laryngée se transforme en
aspiration car les aliments passent le niveau glottique et se dirigent vers la

trachée. Des complications pulmonaires peuvent apparaitre.

3.2.2 Séquelle d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC)?¢

Le plus souvent, les troubles de la déglutition dus a un AVC ne persistent pas. Il faut 'y
préter attention, car ces troubles peuvent étre la cause de troubles respiratoires graves : les
aliments peuvent faire « fausse route » et s’engager dans les voies respiratoires au lieu des

voies digestives. Ceci peut causer des infections respiratoires voir un étouffement immédiat.
3.2.3 La maladie d’Alzheimer27

Des troubles de la déglutition surviennent presque constamment dans |’évolution des
démences, qu’elles soient dégénératives ou vasculaires, mais ils sont sous estimés et
souvent ignorés. Tous les temps de la déglutition sont touchés, mais les anomalies de la
phase orale prédominent. Plus souvent que les troubles de la déglutition au sens strict du
terme, ce sont les troubles du comportement alimentaire qui posent probleme (absence de
déglutition, oubli de déglutir, difficultés pour la prise de liquides, mouvements archaiques de
succion...). Les conséquences d’une alimentation assurée par un tiers sont aussi en cause
(volume inadapté, accumulation des aliments dans la bouche, repas pris trop rapidement...).

Les traitements sédatifs peuvent aggraver les difficultés.
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3.3 Conséquences des troubles de la déglutition

3.3.1 Déshydratation282930,31

Les troubles de la déglutition sont obligatoirement responsables d’apport réduits de
liquide. Certaines études dont celle de KAYSER-JONES et al ont évalué les apports hydriques
des résidents souffrant de troubles de déglutition modérés a séveéres, ainsi 70 % d’entre eux
consommaient moins de 1 litre d’eau par jour. Les causes sont bien s(r multiples. Certaines
observations rapportent que les épaississants indispensables pourraient modifier la saveur
des boissons et les rendre moins appétissantes. Par ailleurs, les résidents présentant des
troubles de déglutition, de méme que les personnes qui les assistent (personnels, famille)
pourraient réduire les apports hydriques par peur des fausses routes et des aspirations

parfois nécessaires, notamment si I'action de boire s’"accompagne de toux .

3.3.2 les pneumopathies d’inhalation?’

3.3.2.1 La pneumopathie d’aspiration

Elle est définie par une inhalation trachéobronchique d’un corps étranger. La
symptomatologie est typique. Elle dépend cependant du volume de l'inhalation, allant du
classique syndrome de pénétration, bien décrit par le patient ou un témoin, associant acces
de suffocation,toux, dyspnée, désaturation artérielle en oxygéne, a un tableau asphyxique

plus rare rapidement mortel.

3.3.2.2 La pneumopathie chimique

La pneumopathie chimique est définie par l'inhalation de contenu gastrique ou
oropharyngé dans le larynx ou les voies aériennes inférieures. Il se définit comme une
pneumopathie chimique, secondaire a I'inhalation du liquide gastrique acide stérile régurgité
qui, tout au moins au début, nest pas infectieuse. La survenue d’une pneumopathie
chimique sous-entend en général la présence de troubles de conscience (épilepsie, accident
vasculaire cérébral). Le diagnostic ne pose pas de probléme lorsque I'inhalation se déroule
en présence d’'un témoin. Le tableau peut devenir tres vite dramatique et associer polypnée,
toux, cyanose, cedéme pulmonaire, hypotension et hypoxémie et évolution rapide vers un

syndrome de détresse respiratoire (SDRA).
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Selon Mylotte , la pneumopathie chimique serait plus fréquente que la pneumonie
d’aspiration, ce qui devrait avoir un impact sur la prise en charge thérapeutique en limitant
en particulier l'usage de l'antibiothérapie puisqu’en cas de processus non infectieux la

symptomatologie peut s"améliorer assez rapidement avec un traitement symptomatique.

3.4 Prévention des fausses routes®
Un bon positionnement permet d’améliorer les troubles : ne pas mettre la téte en
arriére ce qui libére les voies aériennes supérieures et avoir une prise alimentaire en légere

flexion pour faciliter le passage dans I'estomac.

Prendre le temps nécessaire pour manger et si possible dans le calme : prise de

conscience de la présence d’aliments

Proposer une boisson gazeuse avant de I'eau gélifiée pour activer le réflexe de

déglutition et empécher les fausses routes, y compris avec un liquide.

Réhausser via le systeme trigéminal toutes les sensations culinaires (acidité, épices,
piments,...) afin d’augmenter I'intensité, le plaisir... et tous les types de plats sont concernés :

pourquoi pas un chocolat au gingembre ou au vinaigre balsamique ?

3.5 lien entre la dénutrition et les troubles de la déglutition32

La dysphagie de la personne agée devient un probléme de santé publique. La
dénutrition qu’elle entraine touche en moyenne 5 a 10% des personnes agées vivant a
domicile et 30 a 60% de celles résidant en institution. La plupart des études évaluent le
vieillissement de la déglutition chez des sujets ayant entre 60 et 80 ans ; elles sont rares chez
les plus de 80 ans, qui sont pourtant les plus particulierement concernés. Si les troubles de
la déglutition ne sont pas reconnus rapidement, [|origine de la dénutrition est du

principalement a la diminution des apports alimentaires.
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4. Vieillissement de I'appareil digestif

4.1 effet du vieillissement et impact sur la nutrition 3*3*

4.1.1 I'atrophie de la muqueuse gastrique
L'atrophie de la muqueuse gastrique est associée a une diminution de la capacité
sécrétoire gastrique en conditions basales chez la personne agée et a une élévation du pH

gastrique. Ce qui rend la digestion plus difficile.

4.1.2 la diminution de la sécrétion gastrique
La diminution de la sécrétion gastrique est souvent associée a des pathologies

intercurrentes :

4.1.2.1 Les ulcéres gastroduodénaux

Leur fréquence augmente avec l'age. L'ulcere, le plus souvent indolore chez la
personne agée, est révélé par un état d’anorexie ou des signes de dysphagie et donc trop

souvent découvert devant une complication (perforation ou hémorragie).

4.1.2.2 Les lésions de gastrite

Les lésions de gastrite chronique sont plus fréquentes chez les personnes agées.
Souvent méconnues ou non diagnostiquées, elles sont pourtant responsables de troubles
fonctionnels : ralentissement du transit et défauts de I’évacuation gastrique, dyspepsies

fonctionnelles, état d’anorexie.
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4.1.3 Mécanismes hormonaux

L'apport alimentaire entraine une distension de I'estomac provoquant l'arrét de
I'apport alimentaire par effet satietogéne. Plusieurs hormones peptidiques participent au
mécanisme de la satiété dont la ghréline et la leptine. La ghréline est la seule hormone
orexigéne sécrétée par I'estomac. Elle augmente avant le repas et diminue ensuite apres
pour augmenter progressivement avant le prochain repas. La leptine, une hormone sécrétée
par le tissu adipeux, inhibe I'activité des neurones produisant le neuropeptide Y (NPY) et la
protéine Agouti (AgRP), deux hormones orexigenes. Ces deux mécanismes entrainent donc

une diminution de I'appétit.

4.2 vieillissement du pancréas exocrine
Le sujet agé présente une diminution parallele des débits en bicarbonate, lipase,

chymotrypsine et amylase.

La fonction pancréatique exocrine est sensible a I'état nutritionnel de la personne

agée : une malnutrition sévere peut induire des signes majeurs d’insuffisance pancréatique.

L’augmentation des taux de cholécystokinine (CCK), une hormone sécrétée par le
duodénum, abaisse le seuil de satiété. Cette augmentation pourrait expliquer la perte
d’appétit chez la personne agée, avec pour corrélation une malnutrition protéino-
énergétique qui elle-méme favoriserait une insuffisance pancréatique. De plus, cette
augmentation favoriserait une satiété précoce fréquemment observée chez la personne

dénutrie.

4.3 vieillissement de I'intestin gréle
Chez la personne agée en bonne santé, I'absorption intestinale des graisses, des

glucides, des oligoéléments et des vitamines ne semble pas altérée.

Une malabsorption des macronutriments peut apparaitre lors de proliférations
bactériennes digestives habituellement favorisées par la gastrite atrophique et la réduction
d’acidité. Cette malabsorption serait aggravée par la dénutrition. Cette dénutrition touche
les vitamines, les minéraux et les oligoéléments, les plus souvent déficitaires étant le
calcium, le magnésium et 'acide folique, et accessoirement le fer, le zinc, le sélénium, les

vitamines B1, B2, B6, C et E.
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4.3.1 Les vitamines hydrosolubles et liposolubles

4.3.1.1 Vitamines liposolubles

+ Vitamine D*°

L'absorption de vitamine D est diminuée : ce qui entraine une diminution de I'absorption intestinale
du calcium et sa fixation sur les os et donc un risque d’ostéoporose. Une supplémentation est
nécessaire. Les huiles de poisson sont les produits les plus riches en vitamine D : 1000 a 2000 Ul pour
100 g. Les poissons gras en renferment de 100 a 300 Ul : il faudrait manger environ 200 g de sardines
ou de saumon ou d'anchois etc. chaque jour. Une alimentation équilibrée et une exposition au soleil
ne suffissent pas pour palier une carence en vitamine D. En cas d’une insuffisance d’apport, une
ampoule d’Uvedose® peut étre prescrit tous les deux ou trois mois, en fonction de la concentration

sanguine de vitamine D.

44


http://www.e-sante.fr/manger-poissons-gras-reduit-risque-cancer-prostate/actualite/586

+ Vitamine E3%%7

La vitamine E est un groupe de composés (dont les tocophérols et les tocotriénols)
agissant comme antioxydants prévenant la peroxydation des acides gras des membranes

cellulaires.

La carence en vitamine E est rare dans les pays industrialisés. Les causes les plus
fréquentes sont des pathologies qui induisent une malabsorption des lipides, dont
I'abétalipoprotéinémie (le syndrome de Bassen-Kornzweig, en raison de I'absence génétique
de I'apolipoprotéine B), la maladie hépatobiliaire cholestatique chronique, la pancréatite, le
syndrome de l'intestin court. Les principaux symptémes sont I'anémie et des troubles
neurologiques. En effet, la carence en vitamine E provoque la dégradation des globules
rouges entrainant ainsi une diminution de I’hémoglobinémie. Elle entraine également une
dégénérescence des neurones. La vitamine E est présente dans les huiles végétales, comme
celles de colza, de germe de blé, de tournesol, d’olive, d’argan ou de soja, dans les [égumes a
feuilles vert foncé, par exemple les choux, les épinards ou la mache, dans les fruits a coque
tels que les noix, les noisettes et les amandes, dans les graines, ainsi que dans les matiéres

grasses des viandes et des poissons.
+ Vitamine K*®

La vitamine K; (phylloquinone) est une vitamine K alimentaire. Les lipides alimentaires
favorisent son absorption. La vitamine K,rassemble un groupe de composés (les
ménagquinones) synthétisés par les bactéries du tube digestif; la quantité synthétisée ne
satisfait pas aux besoins en vitamine K. La vitamine K contréle la production hépatique des
facteurs de coagulation Il (prothrombine), VII, IX et X. Les actions des protéines dépendantes
de la vitamine K nécessitent du Ca. Les protéines vitamine K dépendantes, ostéocalcine et
matrice y-carboxy-glutamyl (Gla) peuvent avoir un réle important dans les os et autres tissus.
L'administration de vitamine K est une thérapie courante de I'ostéoporose au Japon et dans
d'autres pays. Chez I'adulte en bonne santé, la carence en vitamine K alimentaire est rare car
la vitamine K est largement présente dans les légumes verts et les bactéries de l'intestin
normal synthétisent des ménaquinones. Cependant, I'obstruction biliaire, la malabsorption,

et la résection de l'intestin gréle peuvent contribuer a une carence en vitamine K.
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4.3.2 Les vitamines hydrosolubles

4 Vitamines du groupe B*
4 Vitamine B1 : thiamine

Les besoins en vitamine B1 (1,2 mg/jour chez la personne agée) sont couverts par I'alimentation
(levure de biere, céréales, fruits...). Les déficits sont souvent secondaires a une malabsorption

intestinale, des diarrhées ou des vomissements.
4 Vitamine B3 ou PP (nicotinamide)

On trouve la vitamine B3 dans presque tous les aliments (surtout viandes et poissons) et ses
besoins (14 mg/j chez ’lhomme et 11mg/jour chez la femme) sont assez bien couverts. Des déficits
peuvent étre observés au cours de la maladie de Crohn, en cas de cancer ou de traitement par
certains médicaments. La carence en vitamine B3 (dénommée pellagre) se traduit par des Iésions de

la peau et une langue noire.

4+ Vitamine B6 (pyridoxine)

On trouve la vitamine B6 dans la viande, les céréales, le germe de blé (++) et la levure (++). Mais
les 3/4 de la population n'en consomment pas suffisamment. Les déficits en vitamine B6 s'observent
en cas de malabsorption intestinale (maladie cceliaque). lls entrainent une anémie, des troubles

cutanés et du systéme nerveux.

46



4+ Vitamine B9 (Folates)

Les folates sont des vitamines indispensables au maintien d'une hématopoiese
normale. Les besoins journaliers en folates (330-400 mg) sont apportés par une
alimentation riche en légumes verts, fruits frais ou secs, abats, jaune d'oeuf, noix,
amandes,... lls sont absorbés dans le jéjunum. Une diminution du taux de folates sériques
et/ou érythocytaire(s) traduit une carence en folates, liée soit a une insuffisance d'apport
(malnutrition, alcoolisme, cuisson trop prolongée des aliments,...), soit a un trouble de
I'absorption digestive (maladie de Crohn, diverticules, maladie coeliaque étendue...).

Une carence en folates se manifeste essentiellement par une anémie macrocytaire, qui

entraine paleur et fatigue.

En cas d’anémie macrocytaire par carence en acide folique, de troubles chroniques de
I'absorption intestinale quelle que soit leur origine et de carences d'apport : malnutrition,
éthylisme, une prise journaliére d’acide folique entre 5 et 15 mg est recommandée par le

RCP.

4+ Vitamine B12

La vitamine B12 est une vitamine indispensable au maintien d'une hématopoiese
normale. Elle est apportée par l'alimentation (foie, ceuf, viandes, lait, poissons, crustacés
essentiellement). Elle se lie a une substance (dénommeée "facteur intrinséque" et produite
au niveau de l'estomac) pour étre absorbée par le tube digestif (iléon) et stocké dans le foie

qui en possede habituellement des réserves pour 5 ans.

Une diminution du taux sanguin traduit une carence en vitamine B12 dont I'origine est

essentiellement digestive.

Les carences sont le plus souvent secondaires a un trouble de I'absorption au cours de
pathologies de l'iléon (maladie de Crohn, diverticules, maladie cceliaque étendue...) ou de
I'estomac (gastrite, maladie de Biermer...). Une carence en vitamine B12 se manifeste
essentiellement par une anémie, qui entraine paleur et fatigue voire troubles neurologiques
touchant la moelle nerveuse.
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Les besoins en vitamine B12 chez la personne agée sont de 3 pg/jour.
Dans les déficits en vitamine B, dus a un défaut d'absorption, I'injection de vitamine B12

par voie intramusculaire est recommandée par le RCP.*

Traitement d’attaque : une ampoule dosée a 1 mg par jour ou trois fois par semaine en IM,

soit 10 mg (10 ampoules) au total.

Traitement d'entretien: une ampoule dosée a 1000 ug en I.M. par mois.

+ Vitamine C

Responsable du scorbut, le déficit en vitamine C débutant s'exprime par une peau seche et des
cheveux ternes et cassants. Les besoins en vitamine C (120 mg/j) sont mal couverts chez 10 a 30 %
des individus. Il n’y a pas de réserves au sein de I'organisme, tout apport au dela d’un gramme par
jour subit une élimination rénale. La précarité sociale culturelle et les troubles masticatoires ont fait
réapparaitre les symptomes peu spécifique de la carence chronique (confusions, chutes, hématomes)

qui se corrigent en une a trois semaines de complémentation.

La vitamine C est une vitamine tres présente dans |'alimentation ... a condition de consommer
suffisamment de fruits et légumes frais. On la trouve essentiellement dans les végétaux, fruits et

légumes frais

- Les fruits frais : particulierement les agrumes tels que I'orange, le citron, le pamplemousse, la
mandarine ... mais aussi les fruits rouges : la fraise, la framboise, le cassis, |a groseille, la cerise ... et la
mangue, la goyave, le kiwi, le melon, I'abricot. Parmi les fruits courants, les plus riches en vitamines C
sont la cerise acérola et le kiwi.

- Les légumes frais : les légumes verts tels que les épinards, le cresson, le persil, les haricots verts, les
petits pois... la tomate, le poivron rouge et vert, I'asperge, 'aubergine, le navet, le poireau, le radis,
I’oignon, I'artichaut ... et les différentes variétés de choux : chou-fleur, choux de Bruxelles, chou vert,
brocoli.

- Les pommes de terre.

- Les graines, mais uniquement si elles sont germées.

La vitamine C est présente en moindre quantité dans les aliments d’origine animale : les abats
(foie), la viande (bceuf, porc), la volaille (canard), le poisson (saumon, thon,...), les crustacés (huitres),

le lait...
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4.3.2 les minéraux les plus déficitaires en cas de malabsorption

4.3.2.1 Le calcium#!

L’absorption du calcium tend a diminuer au cours du vieillissement en raison d’un
taux sanguin vitamine D faible et de changements au niveau de I'intestin. La réduction de la
vitamine D dans l'organisme entraine une réduction de la synthése de la protéine
responsable de I'absorption du calcium (la calbindine). Par ailleurs, on observe, autour de
la cinquantaine, une diminution de |'efficacité de I"absorption du calcium d’environ 0,2%
par année. Chez les femmes, cette perte d’efficacité s’accentue a partir de la ménopause et
I'efficacité d’absorption du calcium diminue de 2% additionnels chaque année. Les apports
sont donc augmentés a partir de 51 ans en raison de l'importance du calcium dans le

métabolisme osseux.

Les principales sources de calcium sont le lait et les produits laitiers en général, les
poissons en conserve, les légumes verts (notamment le brocoli et les légumes feuillus,
certaines légumineuses (soja, haricots blancs), certaines noix et graines (amandes, noix,
graines de tournesol), les figues séchées et certains fruits. Certaines eaux sont enrichies en

calcium : celles contenant plus de 150 mg de calcium.

4.3.2.2 Le magnésium42

La carence en magnésium se manifeste par des tremblements, des spasmes
musculaires, l'irritabilité, 'anorexie et la tétanie. On le trouve en quantités importantes
dans les légumes verts foncés, les céréales a grains entiers, les noix, les graines et les
légumineuses. Le lait, le yaourt et certains fruits (melon d’eau, banane) constituent
également des sources non négligeables de magnésium. Trois mécanismes principaux
entrainent une perte magnésienne : une diminution de I'absorption et une augmentation
des pertes digestives dans les entéropathies, une perte rénale accrue dans les
tubulopathies, une redistribution du magnésium du liquide extracellulaire vers les cellules.
La simple carence d’apport sans pathologie sous-jacente et sans anomalies métaboliques

n’est pas une cause du déficit en magnésium.
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4.4 Altérations au niveau du tube digestif

4.4.1 les maladies du tube digestif

Elles peuvent étre cause de dénutrition par suite d’une carence d’apport. Les
mycoses buccales et cesophagiennes, plus fréquentes chez le sujet agé du fait de la
diminution du drainage salivaire, et de I'utilisation large des traitements antibiotiques et
corticoides (notamment inhalés) occasionnent des brulures lors de I'ingestion des aliments.
Il n’y a pas de conséquence au vieillissement du tube digestif dans son ensemble en dehors
des troubles de la motilité colique aggravés par les troubles de |’hydratation qui est

responsable d’'une des pathologies phares chez les personnes dgées :la constipation.

4.4.2 les médicaments réduisant l'absorption des nutriments

lls modifient le métabolisme et en augmentent I’ excrétion des nutriments. Certains
médicaments interférent avec |'absorption des nutriments en se liant a eux et en formant
des complexes insolubles, en réduisant la solubilité des éléments nutritifs, en modifiant le

pH de l'intestin ou en causant des dommages a la muqueuse.

D’autres médicaments peuvent altérer le métabolisme de certains éléments nutritifs,
soit en s’opposant a leur action, ce sont des antagonistes, soit en augmentant leur

métabolisme.

Comme on le constate, les carences nutritionnelles les plus fréguemment observées
par suite de I'usage chronique de médicaments sont liées aux vitamines B6, B9,B12,D et K,

au fer, au potassium, au calcium, au magnésium et au zinc.
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5 Vieillissement de la fonction rénale2.4344

5.1 vieillissement rénal physiologique
Le vieillissement rénal s"accompagne de modifications structurelles et fonctionnelles

rendant le sujet agé fragile.

5.1.1 modifications structurelles

On observe entre 50 et 80 ans une diminution de la taille des reins et de la masse des
reins. Cette diminution pondérale se traduit par une réduction du nombre de néphrons
associés a une diminution du nombre de glomérules fonctionnels. Ce phénomeéne peut étre

a 'origine d’une insuffisance rénale.

La diminution de I'élasticité de la paroi vésicale, associée a une perte de tonus

sphinctérien, est responsable d’incontinence.

5.1.2 modifications fonctionnelles
La diminution du nombre de néphrons au cours du vieillissement s’accompagne

d’une diminution du débit de filtration glomérulaire.

Les altérations vasculaires ont également une incidence sur la fonction excrétrice qui
diminue. La encore, I'élimination des déchets rénaux, notamment |'acide urique est moins

efficace, favorisant infection urinaire et apparition de crises de goutte.

5.2 physiopathologie de I'insuffisance rénale et facteurs de risque

Un des plus grands indicateurs cliniques d’insuffisance rénale avancée est la baisse de
I'appétit. Cette anorexie s’aggrave avec le déclin de la fonction rénale et peut étre
provoquée par l'accumulation de toxines urémiques, la présence de facteurs de co-
morbidité (diabéte, hypertension, obésité,tabac...), les troubles digestifs, les complications
aigués nécessitant souvent une hospitalisation (chirurgie, infection) et des facteurs socio-

économiques défavorables.
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5.3 lien entre insuffisance rénale et dénutrition

La dénutrition protéino-énergétique est fréquente chez les patients en insuffisance
rénale chronique (IRC) et contribue de facon significative au taux élevé de morbimortalité
observé chez ces patients.

L'acidose métabolique, présente régulierement en insuffisance rénale avancée,
favorise la dénutrition en stimulant le catabolisme protéique. L'acidose métabolique est due
a une accumulation de protons au niveau sanguin, normalement sécrétés par les tubules

rénaux par la pompe H+/K+ATPase.”

6 Notion de fragilité chez la personne agée+¢
La fragilité est un état intermédiaire entre le vieillissement physiologique et

pathologique.

6.1 Définitions

Selon Fried, la fragilité est un syndrome correspondant a une vulnérabilité
physiologique liée au vieillissement, conséquence d’une altération des réserves
homéostatiques et d’une baisse des capacités de | ‘organisme a répondre a un stress
(pathologies ou événement de la vie). Elle peut entrainer la personne agée dans une

trajectoire de vieillissement pathologique difficilement réversible.

Le syndrome de fragilité peut se manifester sur le plan clinique par des difficultés a
réaliser les activités de la vie quotidienne, une faiblesse, une fatigue globale, une perte de
poids et une baisse des apports alimentaires. Ces activités de base permettent d’évaluer la
fragilité grace a I'échelle ADL (Activity Daily Living). Toutefois, la fragilité est un état
multidimensionnel avec ses différents aspects (médicaux, sociaux, physiologiques...) et
I'utilisation d’une seule échelle est peut-étre trop limitative. Un des meilleurs moyens
d’identification de ces sujets est une évaluation globale en tenant compte de I'autonomie,
de I'état nutritionnel, des divers déficits neurosensoriels, des fonctions cognitives, des
capacités physiques et de I'environnement. Cette évaluation souligne tout l'intérét de

I’Evaluation Gérontologique Standardisée (EGS).
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6.2 Etiologies

Les principales modifications physiologiques qui sont a | ‘origine de la fragilité du
sujet agé sont la sarcopénie et ses conséquences neuromusculaires, les dysrégulations
neuroendocriniennes et les anomalies du systéeme immunitaire. Il a été récemment montré

gu’une élévation de | ‘interleukine 6 serait un facteur de risque de fragilité.

6.2.3 La sarcopénie et ses conséquences neuromusculaires*’48

Bien que ces adaptations soient souvent associées a des processus pathologiques, les
personnes agées en bonne santé et menant une vie active présentent également une
réduction de leurs performances physiques. Ainsi, a partir de 50 a 60 ans, la force se réduit
progressivement avec le vieillissement et s"accompagne d’'une perte de masse musculaire
appelée « sarcopénie ». Elle se caractérise par I'altération de la quantité et de la qualité du
muscle aboutissant a une diminution progressive de la force et a un ralentissement du
mouvement. L’amyotrophie progressive et la perte de force semblent étre liées a I'atrophie
et a la perte de fibres musculaires, associée a la perte d’unités motrices. Les performances
musculaires sont donc globalement affectées et la fatigabilité accrue. Ainsi, elle est a
I'origine d’'une diminution des capacités physiques (force musculaire et vitesse de marche),
des troubles de I’équilibre, d’une augmentation de la fréquence des chutes et d’'une baisse

des capacités de thermorégulation.
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6.2.4 les dysrégulations endocriniennes

6.2.4.1 les hormones sexuelles

Le role des hormones sexuelles chez la femme dans le maintien de la trophicité de
certains tissus (osseux et musculaires entre autres) est un fait bien établi. D’autres travaux
soulignent I'importance des estrogénes dans le maintien des capacités mnésiques.
Contrairement a la femme chez laquelle les estrogénes subissent une baisse brutale a la
ménopause, la baisse de la testostérone chez 'lhomme est beaucoup plus graduelle. Les
raisons de la baisse de la testostérone chez ’lhomme agé ne sont pas simplement dues a un
moins bon fonctionnement de [I'organe testiculaire. Les dysrégulations de I'axe
hypothalamo-hypophysaire jouent également un réle important. Méme si la relation directe
entre les taux de testostérone et la sarcopénie n’est pas bien établie, il existe de nombreux
arguments. En effet, la prescription de testostérone chez I'homme hypogonadique
s’accompagne d’une augmentation de la force et de la masse musculaire. Par ailleurs, la
testostérone joue un rdle incontestable dans le maintien du tissu osseux (exemple

Hypogonadisme masculin et ostéoporose).

6.2.4.2 la sécrétion cortisolique

Avec I'avancée en age, la sécrétion cortisolique (produite au décours d’un événement
stressant) est plus longue. La répétition des événements stressants est, par conséquent, a
I'origine de I'altération de I’état physiologique de base.

En effet, le cortisol accélére la perte osseuse et musculaire et contribue au syndrome de
fragilité.

6.2.4.3 role de ’hormone de croissance (GH) et de I'Insulin Growth Factor-1 (IGF-1) dans le
vieillissement

L’'hormone de croissance (GH) (secrétée par I'hypophyse) et I'lGF-1 (origine
hépatique) ont un réle important dans le développement des organismes immatures. Chez le
sujet agé, le maintien de la masse maigre de l'organisme dépend en partie de ces deux
hormones. Avec le vieillissement, le cycle pulsatile de sécrétion de ’lhormone de croissance
se ralentit. Par ailleurs, 'amplitude de sécrétion baisse progressivement. Ces modifications
sont plus rapides chez la femme que chez I'homme. Il existe quelques rares études de
supplémentation (avec 'hormone de croissance) chez le sujet agé. Les résultats n’apportent

pas de conclusions certaines.
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6.2.5 les anomalies du systéeme immunitaire

Les modifications du systéme immunitaire avec le vieillissement ne sont pas établies avec
précision. Quoi qu’il en soit, 'avance en age s’accompagne d’'une augmentation des taux de
certains cytokines comme l'interleukine-6 (ll-6) et l'interleukine-13 (IL-1B). Ces derniers
contribuent aux processus cataboliques et participent a la perte de la masse musculaire et
aux phénomeénes de dysrégulations neuro-endocrines.

Parmi les différents systemes régulateurs, les hormones sexuelles jouent un role important
dans linhibition de la production de I'lL-6. L’IL-6 semble avoir un réle important dans
certaines pathologies survenant avec I'avance en age comme certains cancers ou encore la

maladie d’Alzheimer.
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Partie 11

Epidémiologie, définitions, diagnostic et
consequences de la dénutrition
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1 Epidémiologie de la dénutrition?2

La prévalence de la dénutrition dépend des outils utilisés pour le diagnostic et du lieu
ou se trouvent les personnes étudiées. Les outils utilisés sont I'anthropométrie, la perte de
poids récente, ou des questionnaires d’évaluation nutritionnelle tels que le Mini Nutritional
Assessment (MNA). Les études ont été menées chez les personnes agées vivant a domicile,

placées en institution ou hospitalisées.

1.1 Prévalence de la dénutrition chez les personnes agées vivant a domicile

La prévalence de la dénutrition protéino-énergétique augmente avec I’age. Elle est de
4 a 10 % chez les personnes agées vivant a domicile. Parmi les personnes agées vivant a
domicile, la dénutrition est susceptible d’étre plus fréquente chez celles qui présentent une
perte d’autonomie, dont peut témoigner la présence d’aides a domicile, ou I'admission en
foyer logement, que chez celles qui vivent de facon indépendante. La prévalence de la
dénutrition est variable en fonction des populations étudiées et des outils utilisés mais peut

alors atteindre 25 a 30 % (tableau 2).
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Auteur Date Nombre Age Items Prévalence
de (%)
patients

Payette et al. | 2000 288 >65 ans Perte de|25

poids

Visvanathan |2003 250 67-99 MNA 4,8

etal

Odlund 2005 80 79-90 MNA 30

Olinet al.

Payette et al. | 2000 288 > 65 ans Perte de|25

poids

Soini et al. 2006 178 75-94 MNA 3

Tableau 2 Prévalence de la dénutrition chez les personnes agées vivant a domicile,mais avec aides a domicile

. 22
ou perte d’autonomie

Bio : biologie ; MNA : Test MNA.
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1.2 Prévalence de la dénutrition des personnes agées hospitalisées
A I'hopital, ol s’additionnent les effets de la polypathologie, de la douleur, de la
détresse psychologique et d’'une prise en charge nutritionnelle quelquefois insuffisante, la

prévalence de la dénutrition peut atteindre 50 a 60% des malades agés.

~

Auteur Date Séjour Nombre Age Items Prévalence
de (%)
patients

Fanello 2000 CsS 71 >65 MNA 31

Gazotti 2000 CS 175 79 MNA 21

Compan 1999 SSR 196 83 MNA 32.5

Murphy 2000 Ch.Ort. 59 60-103 MNA 16

Thomas et | 2002 SSR 837 76 A, 18

al.

Bio, 53

MNA 29
Rocandio |2003 CsS 60 65 SGA 63
Pablo et

NRI 90
al.

Ramos- 2004 CS 105 8316 A, Bio 58

Martinez

et al.

Bantervik | 2004 CS 60 65 A 51.6

et al.

Sraton et | 2006 CS 150 8515 MUST 58

al.

Tableau 3 Prévalence de la dénutrition chez les personnes agées hospitalisées. A : anthropométrie ; Bio : biologie ; El

: énergie ingérée ; Ch. Ort. : service de chirurgie orthopédique ; MNA : Mini Nutritional Assessment ; SGA : Subjective Global Assessment
; NRI : Nutritional Risk Index ; CS : service de court séjour ; SSR : service de soins de suite et réadaptation ; MUST : Malnutrition Universal

Screening Tool
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1.3 Prévalence de la dénutrition des personnes agées vivant en institution

En institution chez les personnes agées plus dépendantes, cette prévalence varie de

15 a 38%.

Auteur Date Nombre Age Items Prévalence
de (%)
patients

Crogan et | 2003 311 > 65 IMC 38,6

Pasvogel

Ruiz-Lépez et | 2003 89 72-98 MNA 7,9

al.,

Gerber et al., | 2003 78 87 MNA 15

Kruizenga et |2003 808 >75 Pertede |6

al., poids

Margetts et| 2003 1368 > 65 Perte de 21

al poids

Suominen et|2005 2114 82 MNA 29

al.,

Tableau 4 Prévalence de la dénutrition chez les personnes agées placées en institution (maison de retraite).

MNA : Mini Nutritional Assessment, IMC : indice de masse corporelle.
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2. Définitions

2.1 définition selon le rapport de 'Haute Autorité de Santé (HAS) établi en 200722
Selon les recommandations de I'HAS pour «la stratégie de prise en charge en
maniére de dénutrition protéino-énergétique chez le sujet 4gé », la dénutrition est liée a un
déficit d’apports nutritionnels par rapport aux besoins énergétiques. Elle est aussi appelée,
dans une forme particuliere, malnutrition protéino-énergétique.. C'est un état de santé
associant une perte de poids > 10% en moins de six mois a une diminution de la masse
corporelle avec retentissement sur I'autonomie fonctionnelle (diminution des déplacements,

chutes) ou survenue de conséquences pathologiques (infections).

2.2 la dénutrition d’apres le plan national nutrition santé (PNNS)+9

Selon le PNNS, la dénutrition est un état pathologique provoqué par l'inadéquation
persistante entre les besoins métaboliques de I'organisme et la bio-disponibilité en énergie
et/ou protéines et/ou micronutriments. Elle peut étre liée a une réduction des apports
nutritionnels quel qu'en soit le mécanisme et ou a une augmentation des besoins
métaboliques. Elle induit des changements mesurables
des fonctions corporelles physiologiques responsables d'une aggravation du pronostic des

maladies.
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2.3 la dénutrition selon I'organisation mondiale de la santé (OMS)?22

Selon la classification mondiale des pathologies (CIM-10) établie par I'OMS , le degré
de malnutrition se mesure généralement en terme de poids, exprimé en écarts types (o) par
rapport a la moyenne de la population de référence. Lorsqu’on dispose d’une ou plusieurs
mesures antérieures, [...] la perte de poids chez I'adulte est en général évocatrice de
malnutrition. Quand on ne dispose que d'une mesure, le diagnostic est basé sur des

présomptions et n’est pas certain sans autres signes cliniques ou biologiques.

Malnutrition grave Perte de poids >3 o

Malnutrition modérée | 2 o <Perte de poids> 30

Malnutrition légere lo< Perte de poids> 20

Tableau 5 Les degrés de malnutrition selon ’'OMS.

2.4 la définition proposée par le Club francophone gériatrie et nutrition: de la
malnutrition protéino-énergétique?22

Un état de santé associant une perte de poids > 10 % en moins de six mois a une
diminution de la masse corporelle totale, en particulier aux dépens de la masse musculaire
(indice de masse corporelle < 21), concourent a un risque accru de chutes et de maladies

infectieuses.
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2.5 les types de dénutrition

2.5.1 la dénutrition par insuffisance d’apport

De nombreux facteurs induisent un désintérét du sujet agé pour I'alimentation.

2.5.1.1 Causes sociales et dépression515253

Les personnes agées sont particulierement touchées par 'isolement relationnel. La
solitude est en soi un facteur de risque de dénutrition. Elle est en outre un moteur de la
dépression, elle-méme considérée comme un facteur de risque de mauvais vieillissement car
la capacité a s’adapter aux situations de stress lors de l'avancé en age fait partie des
aptitudes a bien vieillir, tout comme un bon sommeil. En 2001 I”’étude SOLINUT ( solitude et
nutrition) a ainsi montré une augmentation a 23% (versus 4 a 10 % dans les études

épidémiologiques) de la dénutrition a domicile .>°

Enfin, on ne peut nier le réle de la précarité financiére sur le maintien d'une
alimentation adaptée, pour les veuves en particulier, qui préferent conserver I'appartement
ou elles ont vécu avec leur mari plutot que d'acheter de la viande ou du poisson quand elles

ne dépensent pas le peu qu'elles ont pour aider leurs petits-enfants.

2.5.1.2 La diminution des capacités

La diminution des capacités physiques ayant le plus grand retentissement sur

I'alimentation se manifeste par :

4+ Des diminutions de la capacité masticatoire et des troubles de la déglutition
évoquées dans la partie |

4+ Des difficultés a | marche, responsables d’une diminution des possibilités
d’approvisionnement

4+ Des déficits moteurs du membre supérieur ou des tremblements, également causes
de difficultés d’approvisionnement (portage des paquets), de préparation culinaire et
d’alimentation

4+ Enfin, en institution, une perte d’autonomie rendant le sujet 4gé totalement

dépendant de la qualité et de la quantité du personnel soignant.
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Les détériorations intellectuelles, parfois a I'origine d’une alimentation insuffisante,

peuvent aggraver des régimes restrictifs auto-prescrits responsables d’apports déséquilibrés.

La réhabilitation du réle social du repas (aide a la préparation de celui-ci, dressage de la

table ou allongement du temps des repas) augmente la prise alimentaire des patients

déments en favorisant les gestes acquis anciennement.

2.5.1.3 Ignorance des besoins nutritionnels33

L’ignorance des besoins nutritionnels peuvent expliquer certaines carences.

Contrairement a ce que l'on pourrait penser, les personnes agées ont des besoins

nutritionnels équivalents, voire supérieurs, a ceux d’'un adulte normal.

Besoins en... ANC (Apports Nutritionnels conseillés) chez la
personne agée en bonne santé
Eau 1,7 |/jour aprés 65 ans
Energie 2000 kcal (homme), 1800 kcal (femme)
Macronutriments Protéines 1g/kg/j
Lipides 35% de I'apport énergétique
Vitamines A Homme : 700ug/j
liposolubles
Femme : 600 pg/j
D 10-50ug/j
E 20-50 pg/j
K 70ug/j
Vitamines C 120 mg/j
hydrosolubles
B1 1,2 mg/j
B2 1,6mg/j
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B3-PP Homme : 14mg/j
Femme 11 mg/j

BS 5 mg/j
B6 2,2 mg/j
B3 60 ug/i
B9 330-400 pg/j
B12 3ug/j

Minéraux Calcium 1200 mg/jour
Phosphore 800 mg/j
Magnésium Femme: 360 mg/j / Homme:420 mg/j
Sodium et|44gl
chlore
Potassium 349/
Fer 10 mg/j
Zinc 15 mg/j
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Sélénium 80ug/j
Oligoéléments

Chrome 125ug/j
Cuivre 1,5 mgl/j
lode 150ug/j

N eae Az 33
Tableau 6 Besoins nutritionnels des personnes agées

L'ignorance des aides possibles a domicile destinées a pallier les conséquences de
I'isolement peut également expliquer certaines carences. Ainsi I'article L. 129-1 du code du
travail, relatifs a I'assistance au personne agée est fixée par le décret n° 2005-1698 du 29

décembre 2005 précise la liste des activités de service :

« 6° Préparation de repas a domicile, y compris le temps passé aux commissions ;

« 7° Livraison de repas a domicile, a la condition que cette prestation soit comprise dans une offre de
services incluant un ensemble d'activités effectuées a domicile

« 9° Assistance aux personnes agées ou autres personnes qui ont besoin d'une aide personnelle a leur
domicile, a I'exception d'actes de soins relevant d'actes médicaux

« 14° Accompagnement des personnes agées en dehors de leur domicile (promenades, transports,
actes de la vie courante), a condition que cette prestation soit comprise dans une offre de services
incluant un ensemble d'activités effectuées a domicile

« 15° Livraison de courses a domicile, a la condition que cette prestation soit comprise dans une offre de
services comprenant un ensemble d'activités effectuées a domicile

Figure 1 Extrait du décret n° 2005-1698 du 29 décembre 2005°°
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2.5.1.4 Erreurs diététiques et thérapeutiques>®6.57

+ Les régimes restrictifs

Les régimes restrictifs sont classiquement associés au risque de dénutrition chez la
personne agée (HAS 2007, PNNS), sans que le lien soit fondé sur des preuves scientifiques.
Au long cours, ils sont toujours dangereux car anorexigénes. Un régime doit étre limité dans

le temps.

Les régimes abusifs, le plus souvent prescrits, sont nombreux: régime
hypocalorique ; régime sans sel strict, trés anorexigéne, prolongé au-dela du nécessaire,
c'est-a-dire au stade d’insuffisance cardiaque aigue ; régimes sans fibres pour une colopathie

fonctionnelle ; régime hypocholestérolémiant ; régime diabétique draconien non justifié...

Selon une étude prospective faite sur des patients agés de plus de 75 ans (95 suivant
un régime restrictif prolongé de 11 +5,9 ans et 95 témoins ne suivant pas un régime ), le suivi
d’un régime restrictif aprés I’ age de 75 ans augmente de pres de quatre fois la probabilité
d’étre a risque de dénutrition. Méme si on ne peut pas écarter le role de la pathologie
initiale dans ce risque, cette constatation impose la réévaluation systématique des régimes

suivis par les personnes agées.

L’alimentation servie n’est pas toujours adaptée car les cuisiniers ont trés rarement
eu une formation sur les difficultés d’alimentation des personnes agées et sur les moyens d’y

remédier. L’hospitalisation est donc une cause, en elle-méme de dénutrition.
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+ Prise médicamenteuse et réduction de la prise alimentaire®

Les médicaments peuvent étre responsables d’'une diminution de la prise alimentaire
et d’'une altération de I'état nutritionnel en mettant en cause différents mécanismes

présentés dans la figure ci-dessous.

Sécrétion
salivaire

Modalités
de prise

Troubles
digestifs

Anorexie

Figure 2 mécanismes impliqués dans la réduction de la prise alimentaire par les médicaments

» Effet mécanique direct

Ce mécanisme est un probléme bien connu des gériatres. La prise de médicaments,
en particulier s’ils sont nombreux, peut nécessiter I'ingestion d’une quantité importante
de liquide avant ou pendant le repas. Celle-ci va s’accompagner d’une sensation de

satiété précoce et donc d’une réduction de la prise alimentaire.

» Induction de Iésions buccales

La muqueuse buccale et la langue peuvent étre fréqguemment impliquées dans des
réactions adverses médicamenteuses d’origine immunologique ou non immunologique. De
nombreux médicaments peuvent induire de telles |ésions et les principaux sont listés dans le

tableau 5.

Les lésions peuvent se présenter sous différentes formes telles une stomatite, une
glossite, des ulcérations..., toutes ces lésions étant source de douleurs parfois trés

importantes et souvent exacerbées par la prise alimentaire.
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Stomatite érythémateuse ou ulcérée ampicilline -barbituriques — indométacine —

lidocaine — salicylates

Stomatite aphteuse Anti-inflammatoires Non Stéroidiens (AINS)

— azathiopurine — captopril — fluoxétine

indinavir = interférons — losartan

pénicillamine — sertraline — sulfonamides

Glossite atorvastatine — captopril — carbamazépine

énalapril — étidronate — fluoxétine — AINS

benzodiazépines — antidépresseurs

tricycliques — nombreux antibiotiques

Ulcération buccale alandronate — allopurinol - aspirine -

azathiopurine — barbituriques — captopril

clofibrate — énalapril — fluoxétine —

ibuproféne — indométhacine — lithium

mésalamine — naproxéne — phénytoine

propranolol - nombreux antibiotiques et

antiviraux — inhibiteurs de la transcriptase

reverse.

Tableau 7 Principaux médicaments pouvant induire des lésions buccales

Certains médicaments prédisposent a la survenue d’infections bactériennes ou
mycosiques en modifiant la flore buccale. Ces lésions peuvent s’observer avec les

corticoides, les antibiotiques, les traitements anticancéreux, les immunosuppresseurs.
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2.5.1.6 L’alcool : facteur de risque de dénutrition.59

L’ingestion chronique d’une quantité excessive d’alcool conduirait a une perte de poids chez

I'alcoolique.

La diminution de la sécrétion salivaire, de I'odorat et du gout peuvent diminuer également la

prise alimentaire. (cf Partie |)

2.5.2 la dénutrition par hypercatabolisme®

2.5.2.1 Mécanismes de I'hypercatabolisme

La dénutrition endogeéne ou le syndrome d’hypercatabolisme est secondaire aux
pathologies infectieuses (hypermétabolisme lymphocytaire), de destruction tissulaire
(hypermétabolisme phagocytaire), de la cicatrisation et de la réparation tissulaire en cas
d’escarres ou des fractures (hypermétabolisme fibroblastique). Le processus
d’hypercatabolisme est lié a une activation des cytokines d’inflammation ( II-1, I1I-6 et Tumor
Necrosis Factor) stimulant la synthése hépatique des protéines de phase aigué
d’inflammation (Protéine C-Réactive (CRP), orosomucoide) aux dépens des protéines de
transport ( albumine et préalbumine). Ces cytokines ont par ailleurs un effet anorexigene

propre.

2.5.2.2 Causes de I’hypercatabolisme

Les causes de I’hypercatabolisme sont les infections, les cancers et d’'une fagon plus
générale tous les états inflammatoires aigus ou chroniques (rhumatismes, escarres,...).
Certaines défaillances d’organe (insuffisance cardiaque ou respiratoire) augmentent les
dépenses énergétiques. L’hyperthyroidie augmente le catabolisme musculaire du fait de

I'action spécifique hormonale.
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3 Diagnostic de la dénutrition®

Il existe des outils d’évaluation qui permettent de répondre a diverses questions sur
I’état nutritionnel du patient : Y-a-t-il ou non une dénutrition ? Quel en est le type exogene
par carence d’apport ou endogene par inflammation, ou reléve-t-elle des deux types ?

Quelle en est 'intensité ?

3.1 L’évaluation des ingesta

Plusieurs techniques de quantification de I'apport alimentaire peuvent étre utilisées :

+ Le rappel de I'alimentation des derniéres 24h

+ L’ agenda alimentaire avec pesée des aliments ou estimation des portions ou du
poids des aliments

+ Le relevé succinct des ingesta (cf annexe 1) permet de dépister les patients
présentant un risque élevé, modéré ou faible d’insuffisance d’apports alimentaires :
noter la quantité de chaque met ingéré sur une fiche de surveillance

alimentaire. (celle de référence = celle du PNNS) cf tableau en annexe.

Ce relevé est utilisé en pratique dans les institutions gériatriques, dans un service hospitalier
ou méme a domicile. Les techniques citées précédemment sont difficiles a mettre en place

et les médecins ne sont le plus souvent pas entrainés a celles-ci.
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3.2 'anthropométrie
L’anthropométrie est une méthode non invasive et peu colteuse pour I'évaluation de
I’état nutritionnel d’un individu ou d’une population. Ce sont des mesures cliniques des

compartiments corporels.

3.2.1 Le poids
Définition : Le poids exprime I'état des réserves énergétiques de I'organisme. Il s’exprime en
kilogrammes.

Technique de mesure : Le poids est idéalement obtenu chez un patient déshabillé, en sous-

vétements, vessie vide et si possible le matin a jeun. Il doit étre mesuré sur une balance
stable, suffisamment large pour qu’une personne agée puisse s’y tenir debout. Le systeme
de pesée doit étre adapté au degré d’autonomie du patient : dans les services de gériatrie en
particulier, il peut étre nécessaire de disposer d’une chaise balance et d’un systeme de

pesée couplé au leve-malade.

Conclusion : Il faut répéter la mesure du poids a chaque consultation et s’intéresser aux
variations de poids. Une perte de 2 kilos en un mois ou de 4kg en six mois doit alerter le

praticien.
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3.2.2 La mesure de la taille

Définition : c’est la hauteur du corps mesuré en metre.

Technique de mesure: La taille est idéalement mesurée en position verticale, sans

chaussures et talons joints, a I'aide d’une toise.

Chez les patients alités, ne pouvant tenir debout ou souffrant de troubles de la statique
dorsale, des équations de prédiction a partir de la hauteur pied-genou (dTG) chez les
personnes agées de plus de 65 ans (équation de Chumlea) ont été développées. Les formules
suivantes peuvent étre utilisées :

Taille (homme) = (2,02xdTG cm) — (0,04xage) + 64,19

Taille (femme) = (1,83xdTG cm) — (0,24x age)+84,88

Conclusion :  La mesure de la taille sert a calculer I'indice de masse corporelle (IMC):
Poids/taille?. En dessous de 21, le patient 4gé est dénutri (par rapport a I'adulte dénutri
IMC<18).

L’équation de Chumlea est largement utilisée par les professionnels comme solution de
remplacement lorsque la mesure de la taille a I'aide d’une toise n’est pas possible chez la

personne agée.
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3.2.3 Les plis cutanés
Définition : le plis cutané consiste en une double couche de peau de graisse sous-cutanée qui
donne une estimation de la masse grasse de I'organisme. Les plis les plus fréquemment

mesurés sont les plis tricipital (PCT) et sous-scapulaire. Les valeurs sont en millimétres.

Technique de mesure :

La technique de mesure préconisée par Heymsfield et Williams est la suivante : une
traction franche du pli est exercée entre le pouce et le majeur afin de ne saisir que la peau et
la graisse sous-cutanée en excluant le muscle. Cette traction est effectuée 1 cm au-dessus du
site a mesurer : la mesure du PCT est effectuée en regard de la voussure du triceps, a la
hauteur du point de référence choisi pour la circonférence brachiale (CB, cf section suivante)
et celle du pli sous scapulaire un cm en dessous de 'omoplate. Pendant toute la durée de la
mesure, le pli est retenu entre le pouce et le majeur. Les ressorts du compas sont
complétement relachés et la mesure est lue avec une précision de 0,2 mm. Afin de minimiser
I'erreur de mesure, les mesures sont effectuées jusqu’a une concordance de + 2 mm a 3

reprises et une moyenne est calculée.

Interprétation des mesures :

On peut déterminer de fagon plus précise la masse adipeuse en calculant la surface adipeuse
brachiale (SAB). Ce calcul se fait a partir de la mesure du Pli Cutané Tricipital (PCT) et de la

Circonférence Brachiale (CB).*°

(CB- tPCT)? - 10

Pour les hommes : SAB =

4n

(CB- tPCT)?- 6,5

Pour les femmes : SAB =

4m

Figure 3 : Calcul de la surface adipeuse
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3.2.4 La mesure des circonférences
Définition : La mesure de la circonférence des membres permet d’estimer |'état de la masse
musculaire. Les mesures sont exprimées en centimeétres.

Technique de mesure : Un méetre ruban non élastique est nécessaire. Le métre ruban est

maintenu en position horizontale touchant la peau autour du membre mesuré sans
comprimer les tissus sous-jacents.

Circonférence brachiale

La CB est mesurée a mi-distance entre I'acromion et I'olécrane, a I'’endroit méme ouU sont
mesurés les plis cutanés tricipital et bicipital.

Circonférence du mollet

Le sujet est dans la méme position que pour la hauteur du genou. Le genou formant 90°, le
ruban est placé au tour du mollet et mobilisé le long de celui-ci afin de mesurer la

circonférence la plus importante.

En résumé, les mesures anthropométriques sont considérées comme spécifiques des
compartiments mesurés mais peu sensibles. Seul le poids, mesure globale des deux
compartiments (maigre et gras), et malgré ses limites d’utilisation liées a la possibilité de
rétention hydrosodée (cedeme d’origine cardiaque par ex), demeure une mesure
d’utilisation simple, peu colteuse et relativement fiable. Les mesures des plis cutanées et de
la circonférence brachiale permettent d’approcher un peu mieux I'état nutritionnel mais

nécessitent du temps et les outils suivant : metre de couturiére et compas de Harpaden.
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3.3 L'impédancemétrie61,62,63

Chez le sujet agé, comme indiqué plus haut, la détermination de I'IMC peut étre
difficile et les mesures anthropométriques incomplétement fiables. Pour évaluer
précisément la masse maigre, qui a une valeur pronostique en termes de morbimortalité,
I'impédancemétrie est une méthode précise, fiable et non invasive qui prolonge I'examen
clinique. Son principe est basé sur la mesure de la résistance électrique (ou impédance 2)
gu’opposent les tissus au passage d’un courant alternatif et la variation observée en fonction
de la composition hydroélectrolytique tissulaire, cette résistance étant beaucoup plus élevée
dans le tissu adipeux que dans la masse non-grasse. L'application de plusieurs fréquences
permet de préciser la composition en eau extracellulaire et en eau totale corporelles. Le
calcul de la masse maigre est réalisé en considérant que celle-ci contient 73,2 % d’eau. Parmi
les équations disponibles, celles proposées par I'équipe de Claude Pichard et al. pour le sujet
agé semblent les plus appropriées, méme si les valeurs de référence restent discutées. Une
mesure nécessite toutefois la stabilisation préalable de I'équilibre hydroélectrolytique ; en
cas d’insuffisance cardiaque avec rétention hydrique, I'estimation de I'’eau extracellulaire est
faussée. Malgré ces limites, la pratigue hospitaliere de l'impédancemétrie est en
augmentation grace a la diffusion d’appareils mobiles permettant la mesure au lit du malade

et a la diminution de leur co(t.

3.4 Les parametres biologiques®+
lIs sont sensibles aux variations de I'état nutritionnel, aucun n’est spécifique. Certains
évaluent I’état nutritionnel, d’autres I'état inflammatoire. Les protéines circulantes sont

toutes sécrétées par le foie et varient en sens inverse de I'état inflammatoire.

3.4.1 L’albumine (ALB)

C’est le marqueur le plus utilisé pour caractériser une dénutrition. Sa demie- vie est
trés longue : elle est de 20 jours : elle permet d’établir un pronostic et pas un diagnostic de
dénutrition. Son seuil pathologique doit étre considéré a deux niveaux : dénutrition modérée
entre 35 et 30g/| et dénutrition grave en dessous de 30g/Il. En cas d’hypoalbuminémie, une
dénutrition peut étre évoquée. Cependant, I'albuminémie peut étre abaissée dans d’autres

situations notamment un syndrome inflammatoire. Ce n’est donc pas le meilleur marqueur.
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3.4.2 La transthyrétine (TTR) ou préalbumine

Sa demie vie est de 48 heures : c’est donc un marqueur qui donne une indication
rapide de la variation des apports protéino-énergétiques. Cependant, la préalbumine seule ,
bien que plus spécifique que l'albumine, reste insuffisante pour bien évaluer I'état
nutritionnel. De nombreuses situations physiologiques ou pathologiques sont susceptibles

d’abaisser les taux, indépendamment de I'existence d’une dénutrition.

3.4.3 La Protéine C-Reactive (CRP)%>

La composante inflammatoire, objectivée en routine par la concentration en CRP,
doit toujours étre recherchée en paralléle pour faire la part de la dénutrition proprement
dite et d’'une accentuation de leur baisse liée a I'inflammation.

En cas de syndrome inflammatoire, la CRP, dont le temps de demi-vie n’est que de 19
heures, est un excellent marqueur pour juger de la composante inflammatoire dans la

diminution des concentrations sériques des marqueurs nutritionnels.

3.4.4 L’indice pronostique inflammatoire et nutritionnel (PINI)%¢
Le PINI associe au numérateur deux marqueurs de linflammation (la CRP et
I'orosomucoide) et, au dénominateur, deux marqueurs de |’état nutritionnel (TTR et

albumine [ALB]). Il a été validé chez le malade dénutri chronique.

CRP x [Orosomucoide]
PINI =

TTR x ABL

Figure 4 Calcul du PINI®

Interprétation du résultat obtenu :

PINI =1 a 20 : risque faible ou modéré de complications
PINI =21 a 30 : risque élevé
PINI = > 30 : risque vital.
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3.5 les index nutritionnels

3.5.1 L’indice de risque nutritionnel gériatrique (GNRI)#°
Le GNRI a été validé chez des sujets agés hospitalisés par rapport a un score de
morbi-mortalité. Cet outil comporte en fait exclusivement ['utilisation de marqueurs

nutritionnels, ce qui le classe plut6t comme un outil de diagnostic de la dénutrition.

Le GNRI est un dérivé du NRI (Indice du risque nutritionnel) qui est calculé selon la

formule suivante :

NRI = 1,519 X Alb. + 0,417 X poids actuel X 100

poids habituel

Figure 5 Calcul du NRL.*
Le poids « habituel » n’étant pas une donnée toujours facile a obtenir en gériatrie, les

auteurs du GNRI proposent de remplacer chez les personnes agées le poids habituel par le
poids « idéal » calculé selon la formule de Lorentz.

Ce qui donne la formule suivante :

GNRI = 1,489 X Albuminémie (g/l) + 41.7 X Poids actuel

Poids Idéal

Figure 6 Calcul du GNRI*
Le poids idéal théorique de Lorentz est calculé de cette tagon :

Homme : T-100 - [(T - 150)/4]
Femme : T-100 - [(T - 150)/2.5]
(T = taille en cm)

Interprétation des résultats :

Les seuils retenus sont alors :
GNRI > 98 : pas de risque ;

92 < GNRI _ 98 : risque faible ;
82 < GNRI _92 : risque modéré ;

GNRI > 92 : risque élevé.
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3.5.2 L’évaluation Globale subjective (Subjective Global Assesment- SGA)%*

Cette méthode d’évaluation est particulierement performante en situation

préopératoire mais nécessite un observateur entrainé. Sont recueillis :

e e poids actuel, le poids habituel et la notion de perte de poids dans les six derniers mois,
et de modification du poids dans les deux derniéres semaines ;

* |'existence de modifications de la prise alimentaire, leur ancienneté et leur type ;

e |'existence de symptomes digestifs (nausées, vomissements, diarrhée, dysphagie) ;

¢ |a notion de réduction de I'activité physique habituelle et son ancienneté ;

e le diagnostic principal et son retentissement nutritionnel clinique (perte de graisse sous-
cutanée, fonte musculaire, présence d’cedémes ou d’ascite).

A lissue de cette évaluation, 'observateur classe I'état nutritionnel du patient entre :
normal, dénutrition modérée, dénutrition sévere. L’évaluation subjective globale (ESG) reste
une méthode de référence mais sa durée de réalisation (environ cing minutes) et la

nécessité d’une formation adaptée en limitent la diffusion.
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3.5.3 le Mini Nutritional assesment-MNA67

Le MNA est une méthode validée chez le sujet agé de plus de 60 ans, constituée par
deux séries d’informations a recueillir. La premiére partie, le MNA-SF (SF pour Short Form)
est une version courte de dépistage avec six items, pour un total maximum de 14 points ; la
seconde partie complete I’évaluation globale a I'aide de 12 items et est notée sur 16 points.
Chaque série comprend des éléments objectifs (IMC, anthropométrie) et des éléments
d’anamnese (habitudes alimentaires, autonomie du sujet). Les résultats du MNA-SF
permettent de conclure en termes d’absence ou de risque de malnutrition. Dans ce dernier,
la seconde partie de |'évaluation est réalisée et le score global permet de préciser le
diagnostic de malnutrition. La limite du MNA est liée a la capacité du patient a répondre aux
guestions posées. C'est une méthode d’évaluation nutritionnelle trés utilisée dans certains
services de gériatrie, a I’hdpital ou en institution, lors de I'admission des patients ou parfois
en consultation ou plutét hépital de jour. Elle est toutefois peu répandue dans les autres
services, en raison de la nécessité d'un apprentissage et du temps de réalisation de
I’évaluation (environ huit a dix minutes pour un MNA complet). Enfin, il faut rappeler que le
MNA n’est pas adapté au suivi au cours de la prise en charge nutritionnelle. Ce test a été
créé par le laboratoire Nestlé® mais c’est une référence dans |’évaluation nutritionnel

gériatrique, citée dans le rapport de I'HAS.
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4 Conséquences de la dénutrition

4.1 La dénutrition et augmentation de la mortalité en ville comme a I'hopital

La dénutrition représente un facteur de risque important de mortalité.

4.1.1 A ’'hépitall22.68
D’apres une étude faite chez des personnes agées hospitalisées en soin de longue
durée, 41 patients (15,4 %) sont décédées, a 6 mois de I'étude dont 9,4% chez les non

dénutris contre 19% chez les dénutris.

La dénutrition multiplie par deux ou quatre la mortalité chez les personnes agées. La
relation entre I'IMC et la mortalité a été étudiée chez 8428 patients hospitalisés. Chez les
patients agés de 70 a 79 ans, la mortalité était trois fois plus importante lorsque I'lMC était

inférieure a 18 par rapport a IMC compris entre 32 et 40.

Chez 15511 patients hospitalisés, le risque de décés augmente lorsque I'dge
augmente et que I'albuminémie diminue : aprés ajustement au sexe, a I’age et a toutes les
valeurs biologiques, le risque de décés diminue de 27 % (Intervalle de confiance (IC) 95% :
23-31%) pour une augmentation de I'albuminémie de 10g/| et augmente de 1,35 pour une

augmentation de dix ans d’age.

Concernant la prise alimentaire, chez 497 patients de plus de 65 ans, 102 patients
(21%) avaient des apports énergétiques inférieurs a 50% de leurs besoins estimés. Alors que
la sévérité de la maladie, de la durée de séjour, les concentrations plasmatiques d’albumine
et de transthyrétine étaient comparables a I'entrée a celles des autres patients, les patients
dont les apports alimentaires étaient faibles présentaient une mortalité significativement
plus importante a I’'h6pital (RR=8,0 ; IC 95% : 2,8-22,6) ou a trois mois (RR=2,9; IC 95% : 1,4-
6,1).
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4.2 Enville??

A domicile, dans une étude rétrospective incluant 247 hommes agés de plus de 65
ans, I'incidence annuelle d’une perte de poids > 4% était de 13,1%. Alors que les sujets ayant
perdu du poids étaient comparables a ceux qui n’avaient pas perdu de poids pour I'dge,
I'IMC, I'état de santé et les dosages d’albumine et de cholestérol plasmatique, le risque de
déces a deux ans était significativement plus important (Risque Relatif (RR) =1,76; IC 95% :
1,34-4,41). Chez 288 patients agés bénéficiant d’aides a domicile, une perte de poids (> 1kg)
demeurait un facteur de risque de déces significatif dans une analyse multivariée incluant
I'age, le sexe, I'IMC, la perte de poids et le statut nutritionnel (RR = 1,76 ; IC = 95%: 1,15-
2,71).

D’apres |'étude PAQUID®, avec un échantillon de 245 sujets, le sexe, I'IMC et
I'albumine (<22,8g/I et < 36 g/l respectivement) étaient significativement et
indépendamment associés a la mortalité a 6 ans (RR=2,3;1C95%:1,3-4,4et RR=2,1;IC

95% : 1,1 et 3,9 respectivement).

4.2 la dénutrition et augmentation de la durée et aux cofits de séjour a I'hopital

4.2.1 lien entre dénutrition et durée de séjourl2257

D’apres une étude faite dans 9 services médicaux de 300 lits sur 45 mois, le risque de
dénutrition évalue par le GNRI influence de maniére indépendante, outre la mortalité, la
durée d’hospitalisation indépendamment de I’age, du sexe, de la pathologie et de sa gravite,
ce qui confirme les implications médico-économiques de la dénutrition.

Chez 15511 patients de plus de 40 ans hospitalisés, les relations entre albuminémie,
mortalité et durée de séjour ont été analysés en fonction de I'dge, par tranche d’age de dix
ans. Quelque soit la tranche d’age, la durée de séjour augmente lorsque I'albuminémie
diminue. L'albuminémie est significativement associé a la durée de séjour a I'hopital,
indépendamment de I'age et en tenant compte des pathologies. Chez 1319 personnes agés
de 84 ans en moyenne, hospitalisées en gériatrie, la dénutrition (diagnostiquée par un score
MNA<17) était associée a un allongement de la durée de séjour (42,0 versus 30,5 jours ;
p<0,0002).
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Enfin dans une étude transversale incluant les patients de tout age dans deux
hopitaux généraux, les sujets dénutris (évaluation nutritionnelle par le Nutritionnal Risk
Screening 2002) étaient plus agés et plus dépendants, leur durée de séjour étaient deux fois
plus longue que ceux des patients non dénutris. Cette augmentation de durée de séjour
s’explique probablement en partie par la sévérité des pathologies et par la dépendance
associées a la dénutrition. Cependant, la prise en charge nutritionnelle des personnes
dénutries hospitalisées qui permet de limiter significativement les complications suggere
gue l'augmentation de la durée de séjour est directement liée aux complications de la

dénutrition.

4.2.2 lien entre dénutrition et colits de séjour

D’apres une étude belge effectuée en 2005, |’ estimation du surco(t a tenu compte
de la prévalence de la dénutrition (variable en fonction des pathologies sous-jacentes), des
co(ts moyens par journée d’hospitalisation en fonction de la pathologie et de la différence
estimée de durée d’hospitalisation attribuable au facteur dénutrition. Pour ce faire, les
auteurs ont retenu des études publiées dans des pays européens. En se basant sur les
différents parameétres cités ci-dessus, ces auteurs ont évalué que la dénutrition pouvait
induire un surcolt allant de 260 € a 765 € pour un patient dénutri, en fonction de Ila
pathologie sous-jacente. Compte tenu du nombre annuel d’hospitalisations en Belgique, le
co(t global attribué au facteur dénutrition et impliquant le risque accru de complications et
les durées d’hospitalisation pourrait atteindre 400 millions € par an.”®

Une évaluation du surco(t de la prise en charge a été réalisée en Grande-Bretagne
chez des malades dénutris par rapport aux malades non dénutris a partir des bases de
données nationales. A domicile, le surcolt a été estimé a 194,3 millions de £. A I'hopital, le

surco(t a été estimé a 1350,2 millions de livres sterling.”
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4.3 Dénutrition et les infections nosocomiales (IN)72

La dénutrition est reconnue comme un facteur de risque d’IN.

D’apres une enquéte régionale réalisée en 2006, 2520 patients adultes ont été
évalués (62% en court séjour, 64% avec age > 65 ans, 35 % avec durée de séjour < 7j), 197
patients avec cedémes supra malléolaires et/ou platre ont été exclus de I'analyse. Sur les
2323 restants, I'lMC, I'albuminémie et le NRI ont été respectivement obtenus chez 96%, 84%
et 72% des patients. 4,3% avaient une IN.

Une albuminémie <30 g/l ou un NRI < 83,5 s’averent prédictifs , et ce indépendamment du
niveau de CRP, alors qu’un IMC bas n’est pas significativement associé a ces pathologies.

Cette premiere enquéte coordonnée confirme que la dénutrition est un élément
majeur du risque nosocomial.

Elle suggere également que I'albuminémie a le méme potentiel prédictif que le NRI

pour prédire le risque nutritionnel.

4.4 Dénutrition et apparition des escarres’3

Une étude transversale a été réalisée au CHU de Rouen auprés de 1820 patients.
Cette étude a confirmé que la dénutrition était un facteur de risque indépendant d’escarres
(OR = 2,03 [1,15-3,57]). Seul le GNRI semble étre un facteur prédictif de I'apparition

d’escarres.
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4.5 Dénutrition et risques de sarcopénie et de fractures

4.5.1 lien entre dénutrition et sarcopénie®8

En raison d’importantes modifications métaboliques liées a I'dge, la dénutrition est
associée chez la personne agée a une perte préférentielle de masse maigre, ce qui aggrave la
sarcopénie pré existante.

La diminution de la masse musculaire et des capacités fonctionnelles musculaires,
due a la dénutrition, peut étre associée a la dépendance. En effet, chez 5036 sujets agés de
plus de 65 ans (Cardiovascular Health study), la sarcopénie sévére est associée a la
dépendance. Parmi les 3700 sujets vivant a domicile, participant a la Cardiovascular Health
Study, et parfaitement autonomes a l'inclusion (entretien de la maison, approvisionnement,
préparation des repas, reglement de factures, utilisation du téléphone), les sujets qui
présentaient une sarcopénie sévere a l'inclusion avaient un risque significativement plus

important de devenir dépendant dans les huit ans de suivi.

4.5.2 lien entre dénutrition et apparition de fractures’#

Le plus souvent, la dénutrition est présente avant la survenue de la fracture de
I'extrémité supérieure du fémur (FESF) et a participé a la survenue de la chute et de la

fracture. La dénutrition augmente le risque d’ostéoporose et de fracture.

Plusieurs études ont mis en évidence qu’une perte de poids ou un IMC bas sont des
facteurs de risque de fracture. Ainsi, dans leur méta-analyse réalisée a partir de 12 études
prospectives de population totalisant 60 000 personnes, De Laet et al.”” ont montré qu’un
IMC a 20 kg/m2, en comparaison a un IMC a 25 kg/m2, multiplie par deux le risque de FESF
(RR=1,95; [95 % Cl : 1,71—2,22]). Différents facteurs nutritionnels comme des apports
alimentaires faibles en protéines et en calcium associés a une carence en vitamine D

favorisent la survenue de I'ostéoporose et d’une FESF.
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La majorité des études épidémiologiques ont montré qu’un régime hyperprotéique
est associé a une masse osseuse élevée.

D’autres études’®”’

ont aussi montré une association entre des apports protéiques
faibles et :

+ une densité minérale osseuse diminuée a la hanche;

% un risque accru de perte osseuse a la hanche et au rachis ;

+ un risque accru de FESF chez les femmes jeunes (inférieur a 70 ans) et, plus

récemment, chez les femmes agées
Des données récentes’® suggérent que I'effet de I'apport protéique sur I'os pourrait

étre influencé par I'apport calcique , ce qui pourrait expliquer un manque de concordance
des données actuelles de la littérature. L'effet protecteur d’'un apport élevé en protéines sur
le risque de FESF pourrait dépendre de I'apport calcique associé, avec un effet protecteur sur
I'os en présence d’apport calcique conservé (2800 mg par jour). Il existerait donc une

relation physiologique étroite entre le calcium et la vitamine D pour maintenir une bonne

homéostasie osseuse, mais également entre I'apport protéique et I'apport calcique.
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Partie 111

Stratégie therapeutique nutritionnelle
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1 Principes de prise en charge de la dénutrition®
La prise en charge nutritionnelle permet d’améliorer le pronostic des patients, avec,

dans de nombreuses études, une réduction de la mortalité, de la durée et des colts de
séjour hospitalier ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie. Ses co(ts sont relativement
faibles par rapport aux co(ts liés a la dénutrition. La prise en charge doit, dés que possible,
étre faite au domicile et ne justifie pas une prolongation de I’hospitalisation. Le choix de la
stratégie nutritionnelle va dépendre des capacités orales et de la sévérité de la dénutrition :

cette attitude a été validée chez la personne agée dans le rapport de I’'HAS 2007.

88



2 Objectifs7?

L'objectif de toute prise en charge nutritionnelle est au minimum ["arrét de la
détérioration de I'état nutritionnel, puis le retour a un poids de forme (ou artificiellement a

un IMC de 22) et le maintien de poids.
Les objectifs sont quantitatifs et qualitatifs.
2.1 Les objectifs quantitatifs

2.1.1 Assurer un apport énergétique suffisant8/
Pour cela, il est possible d’évaluer les besoins énergétiques nécessaires au patient en
calculant la dépense énergétique de base (DEB), selon la formule de Harris et Benedict

pondérée d’un facteur de correction (cf tableau 8).
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Dépense
énergétique de base

(DEB)

Homme DEB (kcal) = 13,707 x Poids (kg) + 492,3 x

Taille (m)- 6,673 x Age (an) + 77,607

Femme DEB (kcal) = 9,740 x Poids (kg)+ 172,9 x

Taille (m) — 4,737 x Age (an) + 667,051

Pour connaitre les besoins énergétiques totaux, les DEB doivent étre multipliées par un

facteur d’activité, un facteur de stress et un facteur de température.

Facteur d’activité

Facteur de stress

Facteur de température

Alité 1,2 Sans complication 1,0 | 38°C 1,1
Non alité 1,3 Opération bénigne, | 1,1 | 39°C 1,2
cancer
Fracture 1,2 | 40°C 1,3
Etat septique 1,3 | 41°C 1,4
Péritonite 1,4
Polytraumatisme 1,5
Polytraumatisme + état | 1,6
septique
Brulés 30-50% 1,7
50-70% 1,8
70-90% 1,9

Tableau 8 Calcul des besoins énergétiques totaux®™
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La formule de Harris et Benedict, comme les autres équations, estime de fagon
approximative les dépenses énergétiques réelles. C'est pourquoi, pour les patients
intensément agressés ou lorsque la durée de nutrition artificielle nécessaire est supérieure a
30 jours, une mesure de la dépense énergétique réelle par calorimétrie indirecte est
recommandée.

En pratique, la dépense énergétique est compensée a hauteur de 30 a 40

kcal/kg/jour, selon le niveau d’agression® et en cas d’obésité ou en début de renutrition : 20-

25 kcal/kg/jour.

2.1.2 Assurer un apport azoté suffisant®!

Il est recommandé d’atteindre un apport protéique de 1,2 a 1,5g/kg/j correspondant
a 0,15g- 0,35g d’azote/kg/jour pour stimuler I'anabolisme protéique. La qualité des
protéines est aussi importante. C’est I'indice chimique des protéines qui renseigne sur la
richesse d’'une protéine en acides aminés indispensables et il semble important de se
rapprocher des valeurs de la protéine de référence pour optimiser |'efficacité. En effet
I'extraction splanchnique (rétention de 50% des acides aminés par l'intestin et le foie) est
sélective , elle est majorée chez le sujet agé entrainant une diminution notable des acides
aminés tels leucine, isoleucine dont les protéines musculaires sont tres riches. La citrulline,
un acide aminé échappant a la séquestration splanchnique, est un facteur protecteur de

sarcopénie et permet de stimuler la synthése protéique, fournissant ainsi de I’azote.®

2.2 les objectifs qualitatifs7?
Il est nécessaire de réaliser un apport équilibré en glucides, lipides et protides.
L’apport protidique doit présenter au moins 15% de la ration énergétique et jusqu’a 20% si

I’on parvient a augmenter parallélement I'apport énergétique.

! L’agression correspond a une situation aigue au cours de laquelle un facteur imprévu de nature physique
chimique, biologique vient brusquement modifier 'homéostasie de I'organisme, induisant.des réactions
inflammatoires et modifications endocriniennes responsables d’une augmentation de'la dépense énergétique
et d’un hypercatabolisme azoté. Ex : interventions chirurgicales, polytraumatismes, plaies; escarres...
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3 Intérét de la renutrition dans le cadre d’'une dénutrition endogeéne et
exogene?79
3.1 Dénutrition exogeéne par carence d’apport

La renutrition sera capable de relancer I'anabolisme, a condition d’amener un apport
protidique associé a un apport énergétique suffisant pour couvrir les dépenses (environ 35

kcal/kg/j soit 2100 kcal/j pour 60kg)

3.2 Dénutrition endogene avec hypercatabolisme
Les besoins énergétiques sont plus élevés par rapport a la dénutrition exogene. Il faut

donc assurer un apport supérieur pour couvrir les besoins de I'hypercatabolisme.

92



4 Indications
Elles dépendent du type et de la sévérité de la malnutrition et du pronostic du

malade.
4.1 Type et sévérité de la dénutrition

4.1.1 Dénutrition exogéene par carence d’apport?279
Ce type de dénutrition justifie une simple adaptation de I'alimentation en privilégiant

le nombre, la qualité et la densité nutritionnelle des repas plutot que la quantité de chaque

repas.

» En cas de dénutrition modérée définie par

- des ingesta inférieurs au 2/3 des apports quotidiens ou un MNA entre 17 et 23,5

- une perte de poids involontaire supérieure a 5% en un mois et supérieure a 10% en
six mois et un IMC strictement inférieur a 20

- une albuminémie entre 30 et 35g/I

- une transthyrétinémie inférieure a 0,11g/L
il faut d’abord envisager les compléments nutritionnels oraux adaptés au malade.

v" En cas de dénutrition sévére définie par

- des ingesta inférieurs au 1/3 des apports quotidiens,

- une perte de poids supérieure a 10% en un mois et supérieure a 15% en 6 mois et un
IMC strictement inférieur a 18

- une albuminémie inférieure a 30g/L

- une transthyrétinémie inférieure a 0,05g/L

il faut envisager I'éventualité d’'une nutrition artificielle (entérale puis éventuellement

parentérale).

Pour des raisons de tolérance, les apports seront augmentés progressivement pendant

une durée de sept a dix jours.
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L'arbre décisionnel ci-dessous présente une stratégie adaptée a la renutrition de la

personne agée, fonction du statut nutritionnel.

'Pas gig Dénutrition Dénutrition
dénutrition modérée sévere
Ingesta Ingesta < 2/3 Ingesta > 2/3 Ingesta < 2/3
= besoins des besoins des besoins des besoins

_Poids Alimentation enrichie
1 fois/semaine CNO

Réévaluation
1 fois/semaine

Prise de poids Perte de poids Nutrition Nutrition
Ingesta = besoins Ingesta < besoins entérale parentérale
Poursui
oursuite CNO Court terme Moyen/long terme Court terme Taliat =
(<4 semaines) o

Gastro/jéjunostomie (<2 semaines)
SNG = VVP VVvC

. O . ere 79
Figure 7 Arbre décisionnel du soin nutritionnel

4.1.2 Dénutrition endogeéne par hypercatabolisme?®
Contrairement a la dénutrition exogéne, Il faudra augmenter les apports rapidement,
en trois a cing jours. Les besoins sont alors de 35 a 45kcal/kg/jour (30 a 35 kcal/kg/jour sans

dénutrition®, soit 17 & 28% en plus) équivalent a 2100 a 2700 kcal/j pour 60kg.

Il faut savoir maintenir le support nutritionnel a un niveau élevé jusqu’au retour a la
normale de certaines valeurs biologiques notamment la normalisation des protéines
inflammatoires (en particulier la CRP). L'intérét chez la personne agée est de pouvoir
combiner les compléments nutritionnels oraux (CNO) avec la nutrition entérale (NE) de

maniére a ne pas prolonger cette derniere.
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4.2 Pronostic du malade?®
Pour qu’une affection curable soit traitée le plus rapidement possible, un diagnostic
de dénutrition sous-jacente doit étre effectué. Ainsi, il est nécessaire de déterminer le type

de dénutrition et de la traiter rapidement.

En revanche si la dénutrition est contemporaine a une affection irréversible
terminale, il est préférable d’assurer le confort et I’"hydratation du patient par des moyens
simples (soins de bouche, aérosols), voire une perfusion sous-cutanée complémentaire, qui

aura également l'intérét d’étre le vecteur des traitements antalgiques.

La prescription d’une alimentation artificielle chez un malade agé ne peut se faire

sans une réflexion éthique approfondie. (cf partie Ill, paragraphe 5.4).
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5 Moyens

5.1 Par voie orale

5.1.1 Alimentation de base chez la personne dgée

Le tableau ci-dessous présente les repéeres de consommation du Plan National

Nutrition Santé®® pour les personnes agées en bonne santé et fragiles et les apports

nutritionnels conseillés en macronutriment et micronutriments.

Classe

d’aliments

Fréquence de

consommation

Conseils alimentaires

Intérét nutritionnel

Fruits et légumes

au moins cing portions

. 2
par jour

A chaque repas et en cas
de petit creux (gouter,

collation)

Crus, cuits, natures ou

préparés

Frais, surgelés ou en

conserve

Apport de minéraux et de

vitamines

Aliments riches en fibres et en eau

facilitant le transit intestinal

Pain et autres
aliments
céréaliers,
pomme de terre

et légumes secs

A chaque repas et selon

I'appétit

Pain blanc, pain complet,

pain aux céréales...

Penser aux féculents:

riz, pates, semoule, blé,

Apport de glucides complexes

pomme de terre,

lentilles, haricot,

chataignes, sarrazin...
Lait et produits | 3 a4 par jour Jouer sur la variété: | Apport de calcium qui permet de
laitiers fromage, lait, yaourt, | conserver des os solides, ainsi de

fromage blancs,...

lutter contre I'ostéoporose, de

21 portion = 100g de légumes cuits, 100 g de crudités 1 bol ou une assiette creuse de soupe de légumes, 1 fruit
de type pomme, poire, orange...2 fruits du type abricot, clémentine, grosse prune, kiwi, etc 1 pot de compote

individuel ou 2 grosses cuilléres a soupe de compote « maison » 1 bonne poignée de petits fruits , fraises,

cerises, litchis... 1 fruit pressé ou 1 verre de jus de fruit 100% pur jus « sans sucre ajouté »
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Privilégier les produits
plus riches en calcium :

emmental, tomme, bleu

protéines animales et de graisses

en quantité variable

Viandes,
poissons et
produits de la

péche, ceufs

Une portion 1 a 2 fois

par jour

Privilégier la variété des

especes

Penser aux morceaux

mijotés en sauce, qui

sont plus tendres

Poisson : au moins deux

fois par semaine

Penser aux ceufs et aux
abats riches en vitamines

et minéraux

Apport de protéines (les besoins
en protéines augmentent de 20 %
avec l'age et les protéines sont
indispensables pour préserver la

masse et la force musculaire)

Apport de vitamines du groupe B

Apport d’acides gras oméga 3

bénéfiques pour la  santé,
notamment en ce qui concerne la
prévention des maladies
cardiovasculaires en consommant

des poissons gras

Matiéres grasses

ajoutées

Limiter la consommation

Favoriser la variété:
huiles, beurre, créme
fraiche

Apport d’acides gras

Produits sucrés

Limiter la consommation

A manger en fin de repas

et en collation

Attention aux boissons

sucrées et aux friandises

Limiter la consommation

des aliments gras et

sucrés (patisseries,
viennoiseries, barres

chocolatées,...)
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Boissons

1a1,51deau /jour

Dans certains cas, il est
recommandé de boire
plus de 1,5 litre d’eau par
jour, jusqu’a 2 litres par

jour:

En cas de forte chaleur
(que ce soit pendant
I'hiver dans un
appartement surchauffé

ou pendant I'été )

En cas de fievre

En cas de diarrhées ou de

vomissements

En cas de prise de
diurétiques ou de laxatifs
de lest et osmotiques,
car ils augmentent les

pertes en eau

Tableau 9 Recommandations de nutrition chez la personne agée faites par les PNNS
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5.1.1.1 Intérét des macronutriments chez la personne agée84

+ Besoins en protéines

Bien que la consommation de protéines de la population agée soit globalement
satisfaisante, pres de 20 % des personnes agées en bonne santé consomme une quantité
inférieure a leurs besoins. Contrairement aux glucides et lipides, les protéines ne sont pas
stockées sous forme de réserve mobilisable. Ainsi, lorsque les apports extérieurs diminuent,
le corps re-synthétise des protéines au détriment de certains tissus, essentiellement le tissu
musculaire. Une diminution des apports en protéines est donc synonyme d’affaiblissement
et de fragilisation de I'organisme. Les besoins en protéines sont équivalents voir légérement
supérieur chez la personne agée par rapport a I'adulte . lls sont de 1g/kg/j. Ces besoins
augmentent chez le sujet 4gé malade jusqu’a 2g/kg/j. Les protéines n’étant correctement
utilisées que si 'apport énergétique est suffisant, il faut bien penser a un apport glucidique
et lipidique suffisant, accompagnant I'apport en protéines. Les protéines d’origine animale
doivent étre au moins de 50% des apports protéiques totaux, car elles contiennent tous les
acides aminés indispensables. Un mélange bien choisi de végétaux permettra également
d’obtenir ce dont I'organisme a besoin. Enfin il semble important de consommer au moins
80% de la ration protéique en une seule prise afin d’améliorer I'efficacité de I'anabolisme

protéique.®?

4+ Besoins en acides gras polyinsaturés

Les lipides sont indispensables a notre organisme. lls constituent des réserves
énergétiques importantes, ils apportent des acides gras essentiels, et favorisent le plaisir de
manger en agissant sur la texture et I'arbme des aliments. Les lipides ne doivent pas
dépasser 35% de I'apport énergétique total, ils doivent étre variés (acides gras saturés pas
plus de 30% de la ration et insaturés : dont les acides gras de la famille des oméga 3 et

oméga 6 en veillant a leur juste équilibre.
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L’étude Euronut-Sénéca, menée dans divers pays d’Europe, montre que les apports
lipidiques des personnes agées varient de 33 a 39% des apports énergétiques totaux, et cela
chez les deux sexes. Qualitativement parlant, les personnes dgées consomment trop d’acides
gras saturés et pas assez d’insaturés. lls consomment également trop d’acide linoléique
(oméga 6), et pas assez d’acide a-linolénique (oméga 3). Il a été démontré (Bourre et al.)®*
gue la carence en oméga-3 altérait le développement cérébral, modifiait la composition et la
physicochimie neuronales. Cette carence génere des modifications neuro-sensorielles. Par
ailleurs, ils sont évidemment nécessaires a la prévention des maladies cardio-vasculaires (y
compris la vascularisation cérébrale) et de certaines affections neuro-psychiatriques, dont la
dépression mais aussi la démence, notamment celle de la maladie d’Alzheimer. Leur déficit
peut empécher le bon renouvellement des membranes et donc accélérer le vieillissement

cérébral.

Au total c’est la diversité et la modération, qui peuvent réduire les risques notamment

cardiovasculaires et neurologiques.

+ Besoins en glucides

Les glucides sont la forme d’énergie la plus rapidement utilisable. Les glucides complexes
doivent étre privilégiés par rapport aux glucides simples. Ces derniers, pris en exces, vont
induire une sensation de satiété trop rapide et vont diminuer I'ingestion d’autres nutriments

(comme les protéines ou les vitamines) et modifier leur sécrétion.
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5.1.1.2 Place des micronutriments

Ce paragraphe compléte les données de la partie | paragraphe 4.3. Les caractéristiques
de certaines vitamines hydrosolubles (du groupe B (B1, B3, B6, B9, B12) et C), et liposolubles
D,E,K; et des principaux minéraux (calcium, magnésium) ont été évoquées dans ce

paragraphe.

4+ Les vitamines

> La vitamine B2 (riboflavine)®®

Les besoins (1,6 mg/j) sont habituellement couverts par I'alimentation (foie, rognons,
ceufs, poissons gras,...). Des carences peuvent étre observées chez les personnes agées, en
cas d'alcoolisme chronique, de traitements par certains médicaments (notamment les
antibiotiques qui détruisent la flore intestinale entrainant une diminution de la production

de vitamines).

> Lavitamine A

La vitamine A est davantage absorbée chez la personne agée.?’

Une supplémentation en vitamine A n’est jamais nécessaire. Cette vitamine est
indispensable a une bonne vision et participe également au maintien en bon état de la peau
et des muqueuses. De plus, elle a une action sur le systeme immunitaire, la différenciation et
la croissance cellulaire. La vitamine A se trouve essentiellement dans les aliments d’origine
animale : le jaune d’ceuf, le beurre, la creme fraiche, le foie de poisson et les huiles qui en
sont extraites.

La provitamine A (caroténoides), précurseur de la vitamine A, se trouve dans certains
végétaux comme les piments rouges, les carottes, les abricots, les épinards ou la pastéque.
Certains compléments alimentaires en contiennent: ils se présentent sous formes de

capsules molles, de comprimés ou de solutions huileuses.®

En cas de dénutrition, si I'alimentation de base n’est pas suffisante pour couvrir les

apports énergétiques et protidiques, cette alimentation doit étre enrichie.
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5.1.2 Enrichissement de l'alimentation 81.8%90,91

5.2.2.1 Définitions et objectifs

L'enrichissement de I'alimentation a pour objectif d’augmenter I'apport énergétique et
protéique d’une ration sans en augmenter le volume.
+ L’enrichissement protéique
En général, I'enrichissement protéique se calcule en fonction du besoin de chacun.
En reégle générale, il convient d’apporter :
1a1,2g de protéines/kg de poids/j
Voir 1,5 a 2g/kg de poids/j en cas d’hypercatabolisme et de dénutrition

En moyenne, les supplémentations sont de l'ordre de 20g de protéines par jour.

100 g de viandes, 2 ceufs, 2 tranches de jambon
100 g de poissons ou une petite boite de thon, deux grosses sardines
20g de protéines
600ml de lait, deux petits pots de fromages blancs,
80g de gruyére, de cantal ou de saint nectaire, 70g de fromage rapé

45g de poudre de lait ou de lait concentré

. se e . 91
Figure 8 Sources de protéines et équivalences

4+ L’enrichissement énergétique

Il faut consommer des aliments a haute valeur énergétique, c’est-a-dire hypercalorique
sous un petit volume. Pour augmenter I'apport en calories, il faut majorer I'apport
d’aliments riches en lipides (fromage, créme, beurre, lait entier, huile, margarine,
mayonnaise...) et/ou augmenter I'apport d’aliments riches en glucides lents (pates, riz,

pain...).
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PREPARATIONS TYPE D’ENRICHISSEMENT Apport Apport
énergétique’ protidique
Sauces, purées, cremes, | Guf : Jaune d’ceuf 350 kcal/100g 20g/100g
potages
oceuf entier 135 kcal/100g
Plats salés Fromage
créeme de gruyeére, gruyere | 415 kcal/100g 30g/100g
parmesan rapé,
441 kcal/100g 40g/100g
fromage fondu type
420 kcal/100g 15g/100g
concoillotte  enrichi en
créme fraiche,
mascarpone,
gorgonzola 370 kcal/100g 5g/100g
360 kcal/100g 20g/100g
Préparations a base de | Poudre de lait entier 490 kcal/100g 30g/100g
lait ou de légumes
Boissons, entremets, | Lait concentré non sucré 200 kcal/100g
crémes, flans et soufflés
20g/100g
sucrés et salés
Potages, purées Jambon ou viande mixé 230 kcal
Potages Céréales fines, 370 kcal/100g 5g/100g

tapioca,vermicelles de riz

cuites,

® Les apports énergétiques et protidiques sont déterminés par rapport a la table CIQUAL 2013 des aliments.
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pates enrichis aux ceufs

cuites,

flocons de pomme de terre

170 kcal/100g

350 kcal/100g

Yaourt (deux a trois | Poudre de protéine

mesurettes de poudre)

Assiette de soupe de
300ml (quatre a cinqg

mesurettes de poudre)

380 kcal/100g

90g/100g

Tableau 10 Quelques exemples d’enrichissement
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5.2.2.2 Efficacité de I'’enrichissement alimentaire

4+ Ftude réalisée en Suéde

Dans la littérature, il ressort souvent que le volume de nourriture est un facteur limitant
chez le sujet agé hospitalisé. Pour le méme volume ingéré, on observe une augmentation
significative du poids au bout de trois semaines chez les patients recevant un repas « enrichi
en énergie » et présenté sous un plus faible volume. De ce fait, cette étude suggere que le

volume de la nourriture servi est un facteur important pour la prise énergétique chez le

patient agé, et qu’il détermine la prise alimentaire volontaire. Ce bon résultat est peut-étre
lié aussi au fait que I’enrichissement était réalisé notamment a base de creme et de
fromage, riches en lipides peu satiétogenes. De plus, on constate une augmentation de la

prise protéique.

+ Etude réalisée en Angleterre®

Cette étude incluant 35 patients hospitalisés en court-séjour comparait trois types de
menus. Les apports nutritionnels sont augmentés de 25% avec un menu enrichi en énergie. Il
est donc possible d’augmenter la prise énergétique de facon significative en utilisant des

petites portions alimentaires.

4 Autre étude sur 'enrichissement alimentaire®®

Cette étude montre que l'addition de substances enrichies a une alimentation
traditionnelle augmente significativement la quantité d’énergie ingérée chez des personnes
agées dénutries, vivant dans une maison de retraite sur une longue période.
De plus, 'augmentation de I'énergie ingérée est corrélée avec une amélioration de la qualité
de vie (évaluée avec I'échelle ADL).
Par ailleurs, on a constaté une augmentation importante de I'lMC chez les personnes les plus

dénutries.
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+ Etude danoise

Cette étude a essayé de préciser le niveau d’enrichissement souhaitable en fonction de
différents groupes de pathologie. Les besoins métaboliques de base ont été évalués a I'aide
de la formule de Harris et Benedict et d’un facteur correctif estimé selon la sévérité de la
situation (hyperthermie, polytraumatisme, transplantation, cancer...). Cette stratégie a
permis le plus souvent de maintenir le poids, voire d’obtenir une petite progression
pondérale, qui restait toutefois inférieure aux attentes, alors que les objectifs de prise
calorique étaient atteints, au besoin par une nutrition entérale complémentaire. Ceci
souligne le fait que les facteurs de corrections employés sous-estimeraient fréquemment les

besoins réels des patients.

En conclusion, les enrichissements sont indispensables et s’ils ne suffisent pas, le
médecin pourra conseiller des compléments nutritionnels oraux qui en aucun cas ne devront

se substituer a une composante du repas.
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5.1.3 Compléments nutritionnels oraux (CNO)

5.1.3.1 Les types de compléments nutritionnels oraux%*

Les CNO sont indiqués en premiéere intention en cas d’apport alimentaire insuffisant
avec dénutrition modérée. Le choix du type du CNO s’effectue en fonction des tolérances et
indications individuelles. Par exemple, des suppléments hyperprotidiques peuvent étre

indiqués en cas d’hypermétabolisme et d’escarre.

5.1.3.2 Les produits polymériques

Ce sont des mélanges complets qui apportent des protéines, des glucides, des lipides,
des minéraux et des vitamines. Ce sont les plus utilisés. lls sont classés en fonction de

I'apport protidique et énergétique.

Normoprotidique 4,5 a 7g de protéines pour 100mlou g
Hyperprotidique >7g de protéines pour 100 mlou g
Normocalorique 1 kcal/mloug

Hypercalorique ou énergétique >1,5 kcal/mlou g

Tableau 11 Classement des produits polymériques en fonction de leur composition

Il existe deux types de mélanges polymériques :
+ Les produits polymériques normoprotidiques et hyperénergétiques

lIs sont prescrits pour des personnes dénutris, définis selon les critéres de dénutrition (cf
partie 11.4.1) ou a risque de dénutrition ayant un apport énergétique inférieur aux besoins

estimés.
+ Les produits polymériques hyperprotidiques et normo- ou hyper- énergétiques

Ils sont prescrits en cas d’hypercatabolisme (dénutrition endogene). Ils sont également

prescrits chez les personnes agées ayant une carence d’apport en protéines inférieure a

0,9g/kg/j.
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5.1.3.3 Les produits glucido-protidiques

Ces produits sont trés pauvres en lipides. Leur teneur en protéine est supérieure a
3,75g/100ml ou g, mais souvent inférieure a 7g/100ml ou g. Ce sont notamment les jus de
fruits, de légumes et les compotes. Ces produits sont trés utilisés en gériatrie en raison de
leur palatabilité et de leur acceptabilité (bonne observance générale). Ces jus constituent la
seule possibilité pratique pour assurer un apport protéino-énergétique satisfaisant aux

patients intolérants aux produits lactés.

5.1.3.4 Efficacité sur la renutrition

Les essais thérapeutiques concernant l'efficacité nutritionnelle de I'administration de

compléments oraux sont relativement nombreux en gériatrie.

+ En 2009, Milne et al.” ont analysé 62 études randomisées concernant l'intervention
nutritionnelle chez 10187 personnes agées a risque de dénutrition. Les études
incluses dans I’analyse devaient porter sur des sujets de plus de 65 ans, a domicile,
en institution ou a I’hdpital, a I'exclusion des patients en réanimation ou en cours de
traitement pour cancer. L'intervention nutritionnelle devait consister en des apports
protéino-énergétiques pendant une période minimale de dix jours allant jusqu’a 18
mois, sous forme de compléments oraux industriels. Dans ces études, ils ont observé
une augmentation significative du poids chez les personnes agées. Le risque de
mortalité a été diminué significativement chez les personnes dénutries. Il y aurait une
diminution des complications de la dénutrition. Cependant, ces études n’ont pas
montré une diminution significative de la durée d’hospitalisation avec les
compléments nutritionnels. Des études multicentriques, a plus grande échelle,

doivent étre réalisées pour confirmer ces données.
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+ Intérét des CNO hyperénergétiques et hyperprotidiques de 125 ml par rapport aux

CNO hypernérgétiques et hyperprotidiques de 200 ml ?°®

Selon Freeman et al (2011), l'observance semble meilleure avec les CNO
hyperénergétiques et hyperprotidiques de 125ml. Cependant, I'étude a été réalisée
seulement sur 25 patients agés (87+9,2 ans) dénutris ou a risque de dénutrition (IMC
18,7%2,7 kg/m?) vivant en institution et sur une durée de 10 semaines. Les résultats sont
basés sur le pourcentage de la prescription consommeée et non sur les critéres de dénutrition
décrits par I'HAS. Cette étude n’est donc pas exploitable car elle ne repose pas sur des

criteres scientifiques.

De plus, en pratique, comme la concentration en protéine est plus importante dans les
CNO hyperénergétiques et hyperprotidiques de plus petit volume, le golt du CNO est plus
apre. Les patients les trouvent plus écceurants que les CNO hyperénergétiques et
hyperprotidiques de 200 ml. L'observance ne semble pas meilleure avec un CNO

hyperénergétique et hyperprotidique de plus petit volume (avis personnel).
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5.1.3.5 Modalités de prescription et de remboursement9?

Une prescription idéale de CNO comprend le poids, la taille, I'IMC, le nom du produit

ou sa catégorie LPPR (Liste des Produits et Prestations Remboursables).

Généralement, il est nécessaire de prescrire deux CNO par jour pour atteindre un

apport supplémentaire de 400 kcal /jour et/ou de 30g/j de protéines.

La premiére prescription ainsi que les renouvellements peuvent étre effectués par
tout médecin en charge du patient. Elle est effectuée pour un mois maximum. Cependant
une réévaluation de I'observance aprés 2 semaines de traitement est recommandée chez
les adultes.

Les renouvellements sont effectués pour 3 mois maximum apres une réévaluation
comprenant :

- le poids

- I'état nutritionnel

- I’évolution de la pathologie

- le niveau des apports spontanés par voie orale
- la tolérance de la CNO

- 'observance de la CNO

Concernant le remboursement des CNO, leur prise en charge partielle par I'assurance
maladie est depuis fin 2009 fondée non plus sur I'existence de certaines pathologies (dont le
cancer et la maladie due au virus d’'immunodéficience Humaine), mais sur la présence de
criteres nutritionnels, ceux utilisés pour le diagnostic de dénutrition. Toute personne y
répondant, quels que soient son age et la pathologie en cause, peut bénéficier du

remboursement des CNO.
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5.1.3.6 Conseils lors de la délivrance des CNQ?Y7

Dans la mesure du possible, il est préférable de ne pas délivrer ces produits en
guantité importante, notamment en initiation de traitement, pour s’assurer que texture

et/ou aréme conviennent au patient.

Il est recommandé d’adapter la délivrance en fonction des spécificités du produit et
du profil du patient, en liaison avec le prescripteur. Certains produits de CNO présentent des
spécificités utiles selon les pathologies : sans gluten, sans lactose pour les personnes a

tendance diarrhéique, enrichi en fibres pour réguler le transit).

lIs sont disponibles sous différentes textures (CNO sucrés ou salés, lactés ou non, plus
ou mois liquide) et dans de nombreux ar6mes. Il est conseillé de varier les arbmes et les

textures afin d’éviter la lassitude et favoriser I'observance du traitement.

Certains compléments peuvent étre servis tiédis, principalement les plats salés
(potage, purée, plats mixés préts a I'emploi...) et les boissons lactés (aromatisées au café et
au chocolat). D’autres tels que les produits sucrés sont a servir frais. Les compléments qui
peuvent étre servis tiédis ne doivent pas étre portés a ébullition puisque les protéines sont

dénaturées a haute température.

Les boissons lactées a ardbme neutre peuvent remplacer le lait dans les préparations
culinaires (cf annexe recette n°1).

Concernant les cremes dessert en particulier celles au go(t acidulé , il est préférable
de les servir frais et de les remuer, et si possible de les mettre au congélateur pour obtenir

un effet glacé.
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Il existe des jus de fruits ou des compotes riches en protéines : a proposer si la
personne ne tolére pas les produits lactés. Ils peuvent étre associés aux cremes dessert
et/ou aux boissons lactées, en fonction des besoins, pour compléter les besoins hydriques et
caloriques. Ces boissons au go(t fruité peuvent étre diluées avec de I'eau gazeuse pour

améliorer le réflexe de déglutition.

Les CNO peuvent étre consommés lors des collations (deux heures avant ou aprés un

repas) ou a la fin d’un repas. Dans ce dernier cas, ils ne doivent pas se substituer a celui-ci.

Une fois ouvert, ils se conservent au réfrigérateur et sont a consommer dans les 24h.

Les CNO peuvent étre intégrés a des recettes traditionnelles salées et sucrées. (cf

annexe).

5.1.3.7 Utilisation éventuelle d ‘un médicament adjuvant?8

L’alpha-cétoglutarate d’ornithine (Cétornan®) est une molécule dont les propriétés
sont de limiter le catabolisme protéique musculaire, de diminuer la glutamine musculaire et
le déficit de la balance azotée. Ce produit a I'autorisation de mise sur le marché (AMM)
comme adjuvant de la nutrition chez le sujet agé dénutri. La prescription d’alpha-
cétoglutarate d’ornithine doit étre accompagnée d’un apport protéino-énergétique suffisant
et l'utilisation isolée de ce produit n’est pas recommandée. S’il est prescrit, il n’est pas utile
de le prescrire au-dela de six semaines.

L'intérét de ce médicament n’est cependant pas établi : il ne permet pas de diminuer

la mortalité et de réduire le risque d’infections.
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5.2 Par voie artificielle Nutrition entérale (NE)

5.2.1 Définition
Lorsqu’un patient est incapable de maintenir une alimentation orale couvrant 2/3 des
besoins pendant plus de 7 a 10 jours, une NE doit étre mise en place si le tube digestif est

fonctionnel.

5.2.2 Mode d’administration : voies d’abord de la NE

5.2.2.1 Voie nasodigestive

Si l'alimentation par une sonde est nécessaire pendant 4 semaines, un tube en
silicone ou polyuréthane a petit calibre, nasogastrique ou nasoentérique (par exemple

nasoduodénale ou nasojéjunale) est habituellement utilisé.

Les sondes nasogastriques sont utilisées pour une nutrition entérale gastrique. Elles
peuvent étre également utiles lorsqu’'une gastrostomie ou une jéjunostomie sont
impossibles a réaliser, comme chez les patients souffrant de troubles de coagulation. En
revanche, les sondes nasales sont contre-indiquées chez les patients atteints de varices
oesophagiennes. Elles peuvent s’avérer difficiles a placer chez les patients souffrant

d’occlusions oesophagiennes.

Les sondes nasales sont introduites par le nez jusqu’a lI'estomac via I'cesophage.
Selon le site d’administration choisi, I'extrémité de la sonde peut franchir le pylore, et aller
jusqu’au duodénum ou au jéjunum. Les sondes nasoentériques facilitent la NE post-
pylorique aprées chirurgie digestive par exemple. Elles permettent de contourner la

gastroparésie (difficulté de vidange gastrique).”
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5.2.2.2 Les stomies

L'alimentation par sonde digestive pendant une durée de plus de 4 semaines, nécessite
habituellement une gastrostomie ou une jéjunostomie, placée par endoscopie ou en
utilisant une chirurgie. Le choix repose sur les capacités de I'équipe clinique et les

préférences du patient.
4+ Gastrostomie

C’est une intervention consistant a réaliser, au niveau de I'abdomen, un orifice faisant
communiquer I'estomac avec I'extérieur. Cette technique permet de mettre en place un
dispositif d’accés gastrique autorisant une NE. Elle est utilisée notamment dans les
dysphagies neurologiques dont la principale cause est I’'AVC, les cancers évolués des voies
aériennes digestives supérieures, en cas de troubles de la déglutition et pour les NE

prolongées a domicile.

Elle est le plus souvent posée par voie per endoscopique et en cas de contre-indications

par voie chirurgicale.

» Gastrostomie per endoscopique (GPE)

Elle est contre indiquée en cas de troubles de I'hémostase (TP<60% ou plaquettes
<100 000/mm3). Elle est également contre-indiquée en cas de trouble d’infections pariétales
et d’hypertension portale. Des complications (hémorragies, péritonites, perforations
gastriques) peuvent survenir si une GPE est réalisée chez des patients atteints de ces
pathologies. La pose de gastrostomie n’est pas toujours envisageable en cas d’antécédents
de gastrectomie et de chirurgie abdominale. Il est préférable d’utiliser la jéjunostomie per

101

endoscopique. Elle n’est pas recommandée en cas de sclérose amyotrophique latérale si

la capacité vitale forcée est inférieure a 50% et indice de masse corporelle inférieur a 18

101,102

(absence de bénéfice), et en cas de démence aggravée. La pose de gastrostomie est

plus coliteuse par rapport a la pose de sonde nasogastrique.
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» Les boutons de gastrostomie

Des boutons de gastrostomie peuvent remplacer, en seconde intention, la sonde de GPE
au minimum trois mois aprés la pose de cette derniére. Ils sont posés pour des raisons
esthétiques et des raisons pratiques (bain). Il existe des boutons a domes et les sondes a
ballonnet : les boutons a dome ont une durée de vie plus longue et sont trés discrets. Les
sondes a ballonnet permettent une mise en place non traumatique, sans sédation par

rapport a la mise en place des boutons a domes. Cependant, leur prix est relativement élevé.
4 Jéjunostomie

La jéjunostomie est la technique de choix dans un contexte chirurgical. Elle est utilisée en
cas de contre-indications a la gastrostomie. Elle permet de débuter précocement la nutrition
entérale), apres chirurgie des voies supérieures digestives, sans les complications des
sondes. La moitié du gréle est restaurée immédiatement aprés chirurgie abdominale. Les
sondes de jéjunostomie peuvent étre facilement déplacées et sont habituellement utilisées
exclusivement pour des patients hospitalisés. Aucune de ces techniques ne semble diminuer

le risque de régurgitations et d’inhalation par rapport a la sonde nasogastrique.
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5.2.3 Administration de la NE

5.2.3.1 Modes d’administration

La NE peut étre administrée de deux manieres en continu ou en bolus.
Le choix du mode d’administration dépend :

» de I'état physiologique du patient, notamment sa capacité digestive et d’absorption,

son métabolisme et sa motilité gastro-intestinale.
» de I'état général du patient, en particulier sa mobilité et son mode de vie
» de la position de la sonde

Le mode d’administration influence la tolérance de la NE. Par conséquent, la nutrition
doit étre administrée d’autant plus lentement et sous surveillance que la sonde est

introduite plus bas dans le tractus gastro-intestinal.’®®

4+ Administration en continu

La NE est administrée en goutte a goutte, pendant plusieurs heures consécutives, a I'aide
d’'une pompe. La NE peut-étre également administrée par intermittence pendant plusieurs

périodes de goutte a goutte séparées par des pauses.

L’administration en continu est possible mais pas obligatoire, lorsque la sonde est posée
dans I'estomac. En revanche, un nutrition en continu est fortement recommandée lorsque la
sonde est posée dans le duodénum ou le jéjunum. L’intestin gréle n’a pas de fonction de
réservoir, et la nutrition doit étre dispensée plus lentement que dans I'’estomac. L'utilisation

d’une pompe est conseillée car elle permet d’assurer un faible débit.
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Une administration continue peut étre utile dans les cas suivants :

» afin de minimiser les effets secondaires intestinaux, tels que la nausée, provoqués

par une nutrition entérale en site gastrique,
» chez les patients immobilisés qui nécessitent une nutrition entérale au long cours,

» lors de la mise en place de la nutrition entérale, notamment lorsque le tractus gastro-

intestinal n’a pas été utilisé pendant longtemps (capacité d’absorption insuffisante).

4+ Administration en bolus

Une administration de la NE en bolus se rapproche d’une consommation normale de
solides et de liquides. Elle n’est possible que si la sonde est placée dans I’estomac, car celui-
ci joue un roéle de réservoir lors de l'administration de la nutrition. Elle convient

particulierement aux patients mobiles.

Pour ce type d’administration, la formule de NE est fractionnée en petites portions
administrées a l'aide d’une seringue ou d’'une pompe. Une quantité fixe est administrée,
généralement de 200 a 300 ml, six a huit fois par jour, a une vitesse de 400 ml/h (cela peut
varier selon les cas). L’avantage principal d’'une administration en bolus est d’offrir une
grande liberté de mouvement, ce qui représente un confort non négligeable pour la plupart

des patients.

Cependant I'administration en bolus n’est pas toujours bien tolérée. Certains patients
ont en effet des difficultés a supporter le volume du bolus, notamment les patients qui
présentent des troubles de la vidange. Les effets indésirables associés sont un inconfort
abdominal, des vomissements ou des diarrhées. Ces troubles physiologiques et le risque de
contamination bactérienne plus importants, notamment avec la seringue, pénalisent le choix
d’une administration en bolus, en particulier pour certains patients fragiles ou présentant
une mauvaise tolérance digestive. Pour ces patients, une administration en continu associée
a une pompe ambulatoire et a des accessoires mobiles (sac a dos...) pourront étre envisagés

pour augmenter leur degré de liberté et préserver I'autonomie.
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5.2.3.2 Techniques d’administration04

La formule de NE est administrée a I'aide d’une seringue (pour I'administration en

bolus), a I'aide d’'une pompe ou par gravité.

L'administration par gravité n’est plus utilisée. L'administration par pompe est
recommandée pour des dosages réguliers, précis et/ou faibles. L’utilisation d’une pompe est
particulierement indiquée pour les patients agés, pour les patients qui regoivent une
nutrition entérale nocturne ou qui sont inconscients, pour les patients qui ont des risques de

fausse route, pour des patients qui recoivent une nutrition en site jéjunal.

Il est possible d’utiliser une pompe pour une administration en bolus ou en continu.
La pompe permet de maitriser I'administration de fagon précise. Elle permet donc au patient
d’organiser au mieux sa journée, ce qui est important en termes de qualité de vie. En outre
les pompes sont généralement dotées de nombreuses alarmes visuelles et sonores, gages de
sécurité pour les patients. L'usage d’'une pompe portative et légere facilite la mobilité du

patient.
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5.2.4 Indications??

Selon le rapport Lerebours sur la nutrition clinique, les indications de I'alimentation
entérale sont :

une perte de poids comprise entre 5 et 10 % ;

un critere de dénutrition avérée

des apports alimentaires réduits inférieurs a la dépense énergétique de repos

- + + ¥

I’hypermétabolisme

En cas de pancréatite aigue, la NE est efficace dans cette indication en raison de la
situation hypercatabolique et de [lintolérance alimentaire initiale, qu’elle soit
administrée au niveau jéjunal ou duodénal.

+ certaines pathologies :

5.2.4.1 les troubles de la déglutition0>

La NE prolongée, notamment a domicile, est indiquée en cas de maladies
neurologiques associées aux troubles de la déglutition. La mise en place d’'une NE est
recommandée lorsque les troubles de la déglutition deviennent symptomatiques

(carence d’apport avec perte de poids, déshydratation, fausses-routes répétées).

5.2.4.2 les cancers ORL et digestifs

Il est recommandé de mettre en place une NE chaque fois que le traitement
carcinologique risque de conduire a une dénutrition sévere en particulier lors du

traitement des tumeurs des voies aérodigestives supérieures (VADS).

5.2.4.3 les pathologies digestives

+ la mise au repos du tube digestif
La NE est efficace en cas de fistule entéro-cutanée située au niveau du colon ou en
cas de lésion haute si la sonde d’alimentation court-circuite le carrefour duodéno-

bilo-pancréatique car il est préférable de limiter les sécrétions digestives.
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+ Les maladies inflammatoires intestinales

L’efficacité dans la rectocolite hémorragique n’a pas été démontrée.

Dans la maladie de Cron, la NE est efficace : elle permet de contréler les trois-quarts des
poussées cliniques, y compris celles qui n"ont pas répondu aux corticoides. Elle représente
une bonne alternative lorsqu’il existe une contre-indication ou une précaution d’emploi aux
corticoides (diabete, prise de poids). L'effet n’est cependant que suspensif ; la maladie

récidive habituellement au cours des mois suivant la reprise d’'une alimentation orale.

5.2.5 Contre-Indications!06107

A chaque fois que cela est possible, I'assistance nutritionnelle doit étre administrée via le
tractus gastro-intestinal. Si celui-ci n’est pas accessible ou s’il y a un dysfonctionnement
partiel ou total, une partie de I'ensemble des besoins nutritionnels du patient seront

couverts grace a la nutrition parentérale.
Ceci restreint les indications de nutrition parentérale :

+ 3 la défaillance de la fonction intestinale, inflammation sévére, état post-opératoire,
choc séveére, ischémie intestinale

4+ al occlusion intestinale compléte ou iléus

+ 3l incapacité d’accéder a I'estomac (brllures sévéres, varices cesophagiennes)

4+ aux fistules intestinales hautes
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5.2.6 les complications de la NE198
Les complications sont peu fréquentes, mais sont souvent a I'origine d’une réduction ou de
I'arrét des apports entéraux. Parmi ces complications, un certain nombre est lié a une

mauvaise indication de la NE ou a sa conduite sans correction des cofacteurs associés.

5.2.6.7 les complications digestives

+ les intolérances digestives hautes :

> Les vomissements

L'administration de solutions nutritives hyperosmolaires pourrait étre un facteur
favorisant des vomissements. Une administration précoce trop importante ou une
progression trop rapide du volume instillé peuvent aussi en étre la cause. Il suffit alors de

réduire le débit, d’établir des paliers dans la progression pour améliorer la tolérance.

» Le Reflux Gastro-Oesophagien

Observé plus fréqguemment au cours d’une nutrition administrée en site gastrique, sa
fréquence de survenue est diminuée par la mise en position semi-assise du patient ; elle
n’est néanmoins pas compléetement supprimée. L'administration des nutriments a faible
débit continu entraine un moindre retentissement sur les pressions d’ouverture du bas
oesophage et en réduit la fréquence.. Certains médicaments prokinétiques, comme le
métoclopramide, ont été proposés pour faciliter I'évacuation gastrique et le

péristaltisme intestinal.
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4+ Les diarrhées

Dans la littérature, la fréquence de survenue d’une diarrhée au cours d’une nutrition
entérale est extrémement variable (de 2 a 70 %), selon la population étudiée et la définition
utilisée. La survenue d’une diarrhée au cours d’'une NE, releve d’étiologies multiples pouvant
étre associées. Elle peut-étre imputable a la composition ou a la qualité de la solution
nutritionnelle utilisée, a sa technique d’administration, aux médications associées ou a

d’autres (complications infectieuses par exemple).

Ainsi, I'hyperosmolarité, a I'origine d’'un appel d’eau dans la lumiére intestinale, est
une cause bien connue de diarrhée au cours de l'utilisation des solutions nutritives.
L'adjonction de sorbitol peut avoir les mémes conséquences, de méme que le lactose
actuellement rarement présent dans les solutions nutritionnelles proposées.

L'administration précoce d’un volume trop important ou un débit trop rapide
peuvent étre aussi a I'origine d’une diarrhée.

Des modifications de la flore digestive en rapport avec une augmentation du pH
gastrique liée a [lutilisation d’anti-acides (anti-histaminiques H2) ou a [utilisation
d’antibiotiques peuvent en étre responsables. La recherche de toxine de Clostridium difficile,

est alors dans ces cas tres souvent positive et des coprocultures s'imposent.
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5.2.6.8 Les complications infectieuses

+ Les pneumopathies

Les pneumopathies sont dues a une malposition d’'une sonde nasogastrique dans l'arbre
trachéo-bronchique. Si I'erreur de malposition n’est pas reconnue, les aliments passent
dans les poumons induisant ainsi une pneumonie. En cas de reflux de gavage ou de
difficultés avec les sécrétions oropharyngées, le bol alimentaire est inhalé: ce qui

entraine une pneumonie.

+ Les atteintes Oto-Rhino-Laryngologiques (sinusites) en cas d’utilisation de sondes

naso-gastriques.

La NE par sonde naso-gastrique peut se compliquer de processus inflammatoires ou
infectieux naso-pharyngés et sinusiens. L'utilisation d’une sonde de petit calibre, la bonne
fixation a la peau sans pression sur la narine et |'utilisation de sondes naso-gastriques pour

une durée limitée, diminuent ces complications d’évolution bénigne.

5.2.6.9 Syndrome de renutrition inappropriée

Il regroupe I'ensemble des manifestations qui surviennent lors de la renutrition des

patients dénutris.

Pendant la renutrition, surtout si les apports en glucides sont élevés, I'augmentation
de la sécrétion d’insuline entraine un flux massif de glucose, de phosphore, de potassium et
d’eau dans le milieu intracellulaire. Parallélement, |'excrétion rénale de phosphore
augmente. Les conséquences de I'hypophosphorémie sont multiples : atteintes cardiaques,
neuromusculaires, hépatiques, respiratoires, hématologiques et squelettiques. L'apport de
phosphore doit étre systématique lors de la renutrition. Les besoins quotidiens moyens sont
de I'ordre de 800 mg/j pour un adulte. Toute hypophosphorémie inférieure a 0,6 mmol/I

doit conduire a I'arrét de la renutrition.
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5.2.7 Modalités de prescription10?

La prescription initiale d’un forfait de nutrition entérale a domicile doit étre effectuée
pour une période de 14 jours par un praticien hospitalier. Celui-ci détermine le niveau
d’apport nutritionnel, informe le patient et son entourage du déroulement de la nutrition

entérale a domicile et notamment des complications possibles.

Le premier renouvellement est effectué pour une durée maximale de 3 mois, par le
service a 'origine de la prescription initiale, aprés une visite effectuée par le prestataire a la

fin de la période initiale de 14 jours.

A la fin de la premiéere période de trois mois, une réévaluation est effectuée par le

service d’origine de la prescription initiale.

Les renouvellements ultérieurs ont lieu tous les trois mois au cours de la premiére

année et peuvent étre effectués par le médecin généraliste.

Aprés la premiere année, les renouvellements ont lieu tous les ans lors de la
réévaluation annuelle effectuée soit par le service a I'origine de la prescription initiale, soit
par un autre service du méme établissement de soins, soit par un autre établissement de

soins.

Les réévaluations comprennent :
+ le poids

I’état nutritionnel

I’évolution de la pathologie
la tolérance de la NE

I'observance de la NE

Ll o I

I’évaluation des apports alimentaires oraux, le cas échéant.
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5.2.8 Produits et prestations associés a la nutrition entérale a domicile1%®

5.2.8.1 Les prestations associées a la nutrition entérale a domicile

+ le forfait de premiére installation
Ce forfait est prescrit pour une durée de 14 jours et une seule fois pour un malade,
s’ajoutant au forfait hebdomadaire.

» La coordination et I'organisation du retour a domicile du malade, sont réalisées en
liaison avec le service a I'origine de la prescription.

» Une visite d’installation est effectuée le jour du retour du malade a domicile par un
personnel compétent au sens de I'article D.5232-1 du CSP.**°

» Elle se fait sous la responsabilité d’'une personne chargée de garantir I'application des
régles professionnelles et de bonne pratique de délivrance des matériels et des
services :

o Une formation technique a la NE: manipulation de la pompe, changement des
nutriments,...

o Une éducation et des explications au malade, a ses proches, a une infirmiére libérale

notamment des régles d’hygiéne et de sécurité

o La délivrance d’un livret patient et d’un outil de suivi

» Un appel téléphonique est passé au patient dans les 48 a 72h.
» Une premiére visite de suivi est réalisée dans les 14 jours. Puis, une visite a domicile
est effectuée a 3 mois, puis tous les 3 mois la premiere année et tous les 6 mois les

années suivantes chez I'adulte.
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+ |l existe deux forfaits hebdomadaires : le forfait 1 sans pompe ou par gravité et le
forfait 2 avec pompe ou régulateur de débit. Ce dernier étant le plus utilisé a I'heure
actuelle.

Le régulateur de débit est indiqué dans les situations suivantes : malades a risque de
régurgitation, en cas d’alimentation nocturne, en cas d’alimentation jéjunal, pour les
malades gastrectomisés, pour les patients atteints de troubles de la conscience

sévere, en cas de maldigestion et de malabsorption et de troubles glycémiques.

Le forfait 2 comprend essentiellement :

La livraison des mélanges nutritifs et des dispositifs médicaux d’administration tous
les 28 jours selon la prescription

Une astreinte téléphonique disponible 24h/24, 7)/7

La surveillance de la bonne utilisation des mélanges nutritifs (stockage, date de
péremption, tracabilité,...) et de leur consommation

La surveillance de I'état du matériel en cas de panne dans un délai de 12heures

La participation a la coordination du suivi du malade avec les médecins (prescripteur
initial et médecin traitant) et les auxiliaires médicaux

Une information écrite réguliere (au moins trismestrielle) au prescripteur sur le suivi
des patients, les éventuels dysfonctionnements et incidents, ainsi que le compte-
rendu de toutes les interventions.

L'installation du régulateur de débit et la formation au maniement du régulateur de

débit, en cas de nutrition entérale nécessitant un régulateur de débit.
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5.2.8.2 Composition et intérét nutritionnel des produits de nutrition entérale

4+ Formule et composition des solutions nutritives

Glucides

Lipides

Protéines

Malto-dextrines obtenues par hydrolyse
de I'amidon de mais

Pas de lactose

Pas de cholestérol

* Triglycérides a chaines longues provenant de I'huile
de soja, mais, colza, tournesol ou poisson
* Triglycérides a chaines moyennes (huile de coprah
ou de palme) absorbés directement dans le systéme porte

» Caséine, extraite du lait
* Protéines de soja

Pas de purines, pas de gluten

Fibres

Vitamines et oligoéléments

L'eau libre représente 75 a 85% du
volume d'une solution entérale.

Si le patient ne boit absolument pas,
il faut assurer un apport hydrique de
30-35 ml/kg/jour, par exemple par
des bolus d'eau a la seringue lors des
ringages de la sonde

Non solubles
* Ballast

Solubles

+ Ballast

* Fermentation partielle par la flore intestinale en acides gras a chaines
courtes (nourrissent le colocyte et favorisent la résorption d’eau)

A partir de 1500 kcalfjour,
les besoins d'un individu normal
sont couverts

Tableau 12 Solution de nutrition entérale polymérique standard : composition111

Types de produit Energie Protéines Protéines Exemples de produits
(kcal/ml) (en grammes) | (en % de 'AET)
Polymériques, avec fibres
* Fresubin Original Fibre * Novasource Gl Control*
Isocalorique + | +4 15316 * Isosource Fibre * Nutrison Multi Fibre
* Jevity Fibres
* Fresubin Energy Fibre + Novasource Gl Forte*
Hypercalorique Entre 1,2 et 1.5 | Entre 5,6 et 6,4 1524185 * Jevity Hical Fibres * Jevity Plus Fibres
* Nutrison Energy Multi Fibre
Hypercalor!que et Enced2iecl 5 IlEne 6 ett 20 * Fresubin 1200 Cf:m_plene L Nuntisc?n Protein Plus
hyperprotéiné * Isosource Protein Fibre + Multi Fibre
Semi-élémentaires, sans fibre
Contient des protéines * Nutrison Advanced * Peptisorb
partiellement hydrolysées | Entre | et |3 Entre 4 et 6,7 162420 + Survimed OPD * Peptamen
et des TCM + Perative
Notes:
— L'apport en eau se situe entre 75 et 85 ml/100 ml de produit nutritif.
— Ces produits nutritifs sont tous exempts de lactose et gluten.
AET : apport énergétique total; TCM: triglycérides & chaines moyennes; * le Novasource ne contient que des fibres solubles.
Tableau 13 Produits nutritifs pour alimentation par sonde™
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Les formules polymériques sont préparées a partir d’'un mélange de protéines

intactes.

Les mélanges oligomériques ou semi-élémentaires contiennent des protéines
hydrolysées (peptides ou acides aminés). Ces solutions nutritives sont tres chéres et peu
utilisées dans la pratique courante. Elles ne présentent pas un intérét majeur par rapport
aux formules polymériques standard, notamment chez des patients souffrant de
malabsorption ou de troubles digestifs. De plus, 'osmolarité d’'une formule de nutrition
entérale est inversement proportionnelle a la taille moléculaire des nutriments présents
dans la solution. Ainsi, 'osmolarité d’'un mélange oligomérique sera plus élevée que celle
d’'un mélange polymérique. Le risque de diarrhée est donc plus important avec un

mélange oligomérique (cf 5.2.6 complications de la nutrition entérale).'*?

4+ Bénéfices des macronutriments en nutrition entérale
> Glucides™

Les glucides sont la source principale d’énergie des formules de nutrition entérale. lls
influencent I'osmolarité, la digestibilité, la tolérance et I'index glycémique de la formule
nutritive. Le degré de polymérisation est la classification la plus couramment utilisée
pour différencier les glucides présents dans les formules de nutrition entérale en sucres,

oligosaccharides, polysacccharides.

o Sucres'

Les sucres (monosaccharides et disaccharides) sont souvent utilisés dans les formules
destinées a une alimentation orale. lls contribuent a la saveur sucrée des produits de
compléments nutritionnels et participent a 'augmentation de I'osmolarité.

Le lactose est le sucre principal du lait. Certaines personnes lui sont intolérantes, en
raison d’un déficit primaire ou secondaire en lactase. Le déficit secondaire peut
survenir dans certaines conditions qui modifient I'intégrité de l'intestin gréle ou la
concentration enzymatique. C’est le cas par exemple lors d’infections gastro-
intestinales et de diarrhées, ou en cas de maladies cceliaques, en particulier si la
maladie est active et que les microvillosités de I'intestin gréle sont endommagées. La
concentration enzymatique en lactase diminue également avec I'age.

Les formules de nutrition entérale sont le plus souvent sans lactose.
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o Oligosaccharides?
La maltodextrine est un polymere de glucose ou oligosaccharides. C'est la source
principale de glucides dans les formules de NE, car elle est soluble et posseéde une

pression osmotique inférieure a celle des sucres.

o Les polysaccharides
Les polysaccharides comme I'amidon sont fréquemment utilisés dans les formules a

faible index glycémique, recommandées pour les patients diabétiques.

» Les lipides

Les lipides constituent une forme d’énergie concentrée utile dans les formules de NE. Ils
fournissent des vitamines liposolubles et des acides gras. Il existe peu de recommandations
qgquant aux apports lipidiques en nutrition clinique. Ces derniéres années, les
recommandations de santé publique ont mis I'accent sur 'amélioration de la qualité des
lipides dans I'alimentation, notamment la réduction des graisses saturées, afin de réduire

I'obésité et d’améliorer la santé cardiovasculaire.

o Les acides gras saturés

Les acides gras saturés et trans sont les déterminants alimentaires majeurs du
cholestérol associé aux lipoprotéines de faible densité (LDL). Il convient donc de limiter leurs
apports pour limiter le risque de maladies cardiovasculaires. Les triglycérides a chaines
moyennes (TCM) qui sont également des lipides saturés, sont une source concentrée
d’énergie, qui peut étre facilement et rapidement digérée, absorbée et transportée chez des
adultes présentant des troubles du métabolisme lipidique. Ils sont en effet de plus petite
taille et donc relativement plus solubles dans I'eau. Les propriétés physiques et chimiques
des TCM permettent de les utiliser comme source d’énergie alternative pour remplacer en
partie les triglycérides a chaines longues (TCL) dans les formules de NE. Les TCM ne
contiennent cependant pas d’acides gras indispensables et des apports en TCL restent

nécessaires et ne peuvent donc pas les remplacer.
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o Les acides gras insaturés!t>116:117,118,119

Des apports importants en acides mono- et poly-insaturés offrent les mémes
avantages qu’une diminution des acides gras saturés: ils réduisent le risque cardio-
vasculaire. En paralléle, des études ont montré qu’un régime riche en acides gras mono-
insaturés contribue a baisser la tension artérielle, a maintenir la proportion de cholestérol

liés au protéines de haute densité (HDL) et a diminuer I’hypertriglycéridémie.

L'apport en acides gras polyinsaturés joue un réle thérapeutique et préventif

important.

Les acides eicosapentanoiques (EPA) et docosahéxaénoiques (DHA), deux acides gras
de la famille des oméga-3, influencent de nombreux processus physiologiques et
immunitaires. L'EPA et le DHA agissent notamment sur la fluidité membranaire cellulaire,
ainsi que la transduction des signaux transmembranaires. En outre, il faut noter que des
apports importants en EPA et DHA réduisent la production de médiateurs pro-
inflammatoires tels que les cytokines, les interleukines et le facteur de nécrose tumorale
(TNF Factor). Selon des études prospectives a grande échelle et des études cas-témoins
rigoureuses, un apport quotidien en EPA et DHA réduirait entre autre le risque de maladies

coronariennes chez des adultes en bonne santé.

Les formules de NE les plus récentes devraient contenir du DHA et de I'EPA. De nouvelles
recommandations relatives aux apports en acides gras des familles oméga 6 et oméga 3 ont
récemment été publiées. Le régime alimentaire occidental est généralement beaucoup trop
riche en oméga 6, en particulier an acide linoléique. Il est donc recommandé de réduire le
ratio oméga 6/oméga 3 pour tendre vers un ratio compris entre 2 et 4. Actuellement, il est

souvent supérieur a 15.
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> Les protéines'*?

Les protéines sont indispensables a la vie et a la croissance. Les acides aminés,
éléments constitutifs des protéines, sont aussi des précurseurs pour la biosyntheése de
nombreux composants biologiques et physiologiques importants tels que les enzymes, les
hormones, les neuromédiateurs ou les anticorps. Une alimentation normale et variée fournit
une large gamme d’acides aminés essentiels et non-essentiels, de source aussi bien animale

que végétale.

En 2007, I’'OMS a fixé des nouvelles normes concernant les apports en acides aminés
chez les adultes par rapport aux normes de 1995, jugées trop faibles car elles ne tenaient pas

compte de 'ensemble des pertes protidiques.

Acide aminé Profil de référence (en Acide Aminés/100g de protéines)
oms ANSES (Agence nationale de

sécurité sanitaire de
I’alimentation, de
I’environnement et du
travail)'*'

Histidine 1,5 1,7

Isoleucine 3,0 2,7

Leucine 5,9 5,9

Lysine 4,5 4,5

Méthionine + Cystéine 2,2 2,3

Méthionine 1,6 -

Cystéine 0,6 -

Phenylalanine + Tyrosine 3,8 4,1

Thréonine 2 8 2,5

131




Tryptophane 0,6 6,0

Valine 3,9 2,7

Tableau 14 Normes révisées du profil acide aminé OMS et ANSES

Il a été démontré que I'apport de certains acides aminés, sous forme de nutriments
simples ou de formules enrichies de NE, pouvait contribuer a améliorer les résultats
cliniques. Des études publiées suggerent par exemple que la cicatrisation des escarres est
améliorée par la prise de formules contenant des protéines et des nutriments essentiels au

122,123

processus, en particulier I’Arginine. (cf chapitre 5.3.1 les escarres).

C’est pourquoi les formules de NE sont enrichies en arginine. Il existe également des
produits spécialement formulés pour renforcer I'immunité, également enrichis en arginine.
Cependant, l'innocuité de ces formules en cas de septicémie aigue n’étant pas clairement

établie, elles ne sont pas recommandées pour ce groupe de patient.124

4+ Concentration du chlorure de sodium (NaCl) dans les solutions nutritives

Les solutions de NE sont pauvres en NaCl . Il est indispensable d’en rajouter dans la sonde
gastrique (pas dans les poches) pour couvrir les besoins et pour prévenir I'apparition des
diarrhées par hypersécrétion colique. En cas de régime hyposodé strict, (notamment dans
I'insuffisance cardiaque ou la corticothérapie de longue durée), les besoins sontde 1 a 2 g de

. 12
sel par jour.'?
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4+ Bénéfices des micronutriments et des antioxydants en NE

L'apport de micronutriments dont les antioxydants ne doit pas étre systématique. Il
n’existe pas de recommandations relatives aux apports en micronutriments pour les
patients. Les recommandations destinées aux personnes en bonne santé servent souvent de
référence, mais elles ne sont pas toujours adaptées aux malades ayant épuisés leurs
réserves en micronutriments ou dont les besoins sont plus importants. De plus, les
recommandations issues de différents pays ou instances ne sont pas toujours homogenes.
Pour palier a ces difficultés, les laboratoires de nutrition comme Nutricia® mettent au point
des normes internes (par ex norme NIMS Nutricia Internal Micronutrient Standard). Cette
norme est utilisée pour calculer les apports quotidiens en micronutriments, a partir de
laquelle sont congus tous les ADDFMS. Cette norme tient compte des diverses
recommandations de santé publiques (ANAES), et de la directive 1999/21/CE de la
commission européenne qui établit une liste des niveaux minimum et maximum de

micronutriments autorisés pour 100 kcal dans les ADDFMS.

> Des apports particuliers en micronutriments*2%123126

Les formules de nutrition NE congues pour des situations cliniques ou des groupes de
patients spécifiques prennent également en compte leurs besoins en micronutriments. Le
processus de cicatrisation nécessite par exemple des apports supérieurs en zinc, sélénium,
caroténoides et vitamines A,C et E. C'est pourquoi certaines solutions nutritives enrichies en
ces micronutriments favorisent la cicatrisation (ex Nutrision Advanced Cubison® de Nutricia).

Ce qui signifie que la densité nutritionnelle ne doit en aucun cas étre diminuée, c’est-
a-dire qu’une formule de nutrition entérale de bonne qualité nutritionnelle doit avoir le

meilleur rapport entre calories et micronutriments.
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» Intérét des antioxydants végétaux comme les caroténoides

Notre organisme est fréquemment soumis a un stress oxydatif résultant d'un
déséquilibre entre les systémes de défenses antioxydants et la production de radicaux libres.
Ce stress oxydatif a des effets déléteres sur les tissus et induit une augmentation du risque
de cancers, de maladies cardio-vasculaires, d'ostéoporose et de maladies inflammatoires...
La consommation des antioxydants comme les caroténoides via I'alimentation contribue a

limiter ce stress oxydatif et probablement a réduire le développement de ces pathologies.

Les caroténoides sont présents dans de nombreux fruits et légumes (carottes, tomates,
abricot, orange...) et sont consommés en grande quantité dans le cadre d’une alimentation
équilibrée. lls jouent un réle essentiel pour la santé : leurs propriétés antioxydantes, leurs
effets sur le statut immunitaire, leur role dans la communication intercellulaire et leur
activité provitaminique A (notamment avec le B caroténe) sont reconnus.”® Lorsque I'apport
en caroténoides est faible, comme dans le cas ou les patients recevant une nutrition
entérale non enrichie en caroténoides comme unique source d’alimentation, les teneurs en
caroténoides du plasma diminuent. Une étude menée au long cours sur des patients
bénéficiant d’'une NE a montré que la présence de caroténoides dans la formule permettait
d’augmenter les taux sériques et de réduire le stress oxydatif de 30%. C’est pourquoi
certaines formules de NE contiennent un mélanges des principaux caroténoides alimentaires
(o-carotene, B-carotene, y-caroténe, lycopene, lutéine) dans des proportions proches de

celles d’'une alimentation équilibrée.127
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+ les fibres

La composition en fibres d’'une formule de NE doit refléter la variété des fibres

consommées dans le cadre d’un régime alimentaire équilibré et sain.

Les principaux prébiotiques retrouvés dans les formules de NE enrichies en fibres
sont les polysaccharides sans amidon, les fructopoly-et oligo-saccharides (FOS), I'amidon
résistant et la cellulose. La composition de ces formules est mise au point conformément aux
principales recommandations nutritionnelles nationales. L'efficacité de ces prébiotiques a
été démontrée cliniquement en NE. Le temps de transit est amélioré d’'une maniere

significative (Silk et al 2001).*%®

L’augmentation du nombre de bifidobactéries et de la production d’acides gras a

129
)

chaines courtes est significative ( Shneider et al 2006°). L'incidence et la sévérité des

ballonnements est diminué.

Une méta-analyse récente a montré que les fibres contenues dans les formules de NE
sont bien tolérées et présentent un intérét clinique pour les patients. La fréquence des
diarrhées diminue significativement, et une tendance a I'amélioration a également été mise

en évidence chez les patients souffrant de constipation.130

Une autre étude récente chez des patients atteints de pancréatites aigués (Karakan
et al. 2007)"! a également montré qu’une NE précoce naso-jéjunale avec des formules
riches en fibres permet une diminution de la durée d’hospitalisation, une meilleure réponse
en phase aigué a la renutrition et de diminuer les complications par rapport a une NE avec

des formules non enrichies en fibres.

135



5.2.9 Quelle formule utilisée 7109132133

Le choix de la formulation dépend des besoins énergétiques et protidiques du patient.

Macronutriment Situation Dénutrition par | Dénutrition
normocatabolique hypercatabolisme protéino-
énergétique
Formulation Normoprotidique et | Hyperprotidigue et | Hyperprotidigue
adéquate normoénergétique normoénergétique et
hyperénergétique
Protéines 12 2 16% de I'AET 16 a2 20% de I'AET
Glucides QSP 100 % de I'AET
Lipides 30335 %de l’AET
Fibres alimentaires Aucune donnée scientifique actuelle ne permet de déterminer la limite de
I'apport en fibres.

Tableau 15 Proposition de formulation pour mélanges de nutrition entérale (selon la LPP 2009).

La NE commence par [lutilisation des solutions normoprotidiques et
hypoénergétiques et se poursuit par une augmentation progressive des quantités
énergétiques et protidiques afin d’éviter les problemes de tolérance digestive. Les solutions
polymériques standard ou hyperénergétiques doivent étre privilégiées dans la plupart des
situations. La combinaison des ces deux produits permet de couvrir toutes les cibles

caloriques.

Une nutrition sans résidu (sans fibres) est recommandée en cas de syndrome de
. o N . . . , , . .
I'intestin irritable, aprés une chirurgie digestive ou en vue d’un examen ou d’une chirurgie

digestive.l‘:‘0
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5.2.10 Nutrition entérale et utilisation de médicaments

Il est souhaitable d’administrer les médicaments per os lorsque cela est possible.

5.2.10.1 Administrer les médicaments par la sonde

L’administration de médicaments solides destinés a la voie orale pose un certain
nombre de problémes lorsque le patient recgoit une alimentation par sonde .
L'administration du traitement doit se faire avec le souci du respect de la forme
galénique des médicaments.
Le choix de cette derniére doit tenir compte :
+ des difficultés, liées 3 la technique d’administration afin d’éviter les obstructions de
la sonde,
+ des effets secondaires liés a la rupture de I'intégrité de la forme galénique ;
+ des éventuelles interactions entre médicaments et solution nutritive.

Une formule liquide est toujours préférable si elle est possible.

5.2.10.2 Choix de la forme galénique

Il est indispensable de rechercher avec le médecin et le pharmacien les formes
galéniques les plus appropriées au site d’instillation pré ou post-pylorique de la nutrition et
au site d’absorption du médicament. Les sirops, les gouttes, les comprimés effervescents, la

forme injectable de certains médicaments pourront étre utilisés en premiere intention.

Avant 'administration de comprimés, il convient de vérifier dans le Résumé des
Caractéristiques du Produit (RCP) ou de demander au pharmacien si ceux-ci peuvent étre
broyés ou coupés. Dans le cas contraire, la forme galénique devra étre, si possible, modifiée.
Si les comprimés ne sont pas sécables, la division aléatoire devra étre évitée. |l est préférable

d’utiliser un autre dosage, une autre forme (citée ci-dessus) ou une autre spécialité.
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Il ne faut pas couper, écraser, ouvrir les formes orales :

Gastro-résistantes (sauf pour les sondes jéjunales)

- A libération modifiée (retard, LP, LM,...), les gélules LP peuvent étre ouvertes mais
leur contenu non écrasé.

- contenant des principes actifs instables a I’air ou a la lumiere

- contenant des substances a marge thérapeutique étroite (anticonvulsivants,

digoxine)

- contenant un excipient huileux (capsules)

Pour couper un comprimé, il peut-étre utiliser un partage comprimé.

Le broyage de certains médicaments (anticancéreux, certains antibiotiques et antiviraux)
peut comporter des risques et nécessite des précautions particulieres pour les infirmieres
(port de masque, de gants, voire de lunettes). Le broyage des médicaments, s’il est possible,
doit étre réalisé juste avant I'administration, pour des raisons physico-chimiques (lumiere,

humidité) et bactériologiques.

Plusieurs comprimés ne doivent pas étre écrasés en méme temps pour éviter des
interactions médicamenteuses susceptibles de modifier I'action des médicaments et
d’obstruer la sonde de nutrition.

Pour cacher un go(t désagréable, il est recommandé de pulvériser le plus finement possible

et ajouter un volume de liquide suffisant ou un aliment.

Le rincage de la sonde est indispensable (avec une quantité de 5 a 10ml) :

4+ avant I'administration des médicaments (surtout si I'alimentation est interrompue
pour cet acte afin d’éviter linteraction médicaments-nutrition susceptible de
modifier I’action du médicament et/ou I'obstruction de la sonde ;

4+ entre chaque médicament ;

4+ aprés I"administration des médicaments.
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5.2.10.3 Interaction médicament-nutrition!34

+ Définition™>’

>

L'interaction médicament-nutrition peut étre définie par
les modifications des effets des nutriments par I'administration simultanée de
médicaments
et /ou les modifications des effets du principe actif par I'administration simultanée
de nutriments.

Types d’interaction entre médicament et nutrition

Ce sont des interactions pharmacodynamiques et pharmacocinétique.

Les interactions pharmacodynamiques impliquent les effets cliniques du
médicaments ou les effets physiologiques de I'aliment. Les mesures quantitatives et
qualitatives des marqueurs biologiques de I'action du médicament ou du statut
nutritionnel sont a prendre en compte dans les interactions pharmacodynamiques.
Ces interactions peuvent étre antagonistes (exemple la warfarine avec la vitamine K,
qui diminue I'INR). ou agonistes ( exemple la warfarine et la vitamine E:
augmentation de I'effet hémorragique de la warfarine).

Les interactions pharmacocinétiques sont les mieux définies par les variations
de certains parametres (par exemple biodisponibilité, volume de distribution,
clairance rénale). Une substance augmentant ou diminuant la biodisponibilité ou la
clairance peut fournir des informations cliniques intéressantes. Ces interactions
peuvent impliquer des transporteurs ou des enzymes (protéines codées par des
genes) qui interviennent dans l'absorption, la distribution , la métabolisme et
I’élimination du médicament. Les aliments peuvent servir de substrats pour ces
mémes enzymes et transporteurs augmentant les interactions potentielles entre les
aliments et les médicaments (phénomeéne de compétition). Les protéines contenues
dans les transporteurs sont responsables des flux membranaires entre le milieu intra
et extracellulaire. Les transporteurs sont insérés dans les membranes cellulaires. Il y a
actuellement une meilleure connaissance de la distribution gastro-intestinale des

transporteurs influencée par les aliments et I'état pathologique.
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Les protéines des enzymes sont responsables de la phase | (réactions d’oxydation),
comme le cytochrome p450 et de la phase Il (réactions de conjugaisons), comme les
UDP-glucoronyltransférases.

Certains médicaments inhibent ou induisent I'activité des transporteurs ou
des enzymes. Les aliments ont souvent une influence sur les mémes enzymes et
transporteurs.’*®

+ Molécules concernées
> La phénytoine®®*

La phénytoine diminue I'absorption de la vitamine D et donc entraine un
risque d’ostéoporose. Les mélanges de nutrition entérale diminue I'absorption de la
phénytoine. Le mécanisme reste inconnu a |'heure actuelle. La liaison entre la
phénytoine et les sels de caséinates contenus dans les solutions nutritives de NE
serait un des mécanismes responsable de cette interaction.

Plusieurs solutions sont proposées :

- Administrer la phénytoine en dose quotidienne unique.

- Interrompre la nutrition 2 h. avant I'administration de phénytoine, et la reprendre 2
h. aprés.

- Diluer le volume de suspension de phénytoine avec au minimum un volume

équivalent d'eau .Rincer la sonde avec de I'eau avant et apres I'administration.

> La warfarine®’

La vitamine K, contenue dans les solutions nutritives, peut diminuer I'effet thérapeutique de
I’anticoagulant. Selon une étude américaine, I'ajout de 150ug/jour de vitamine K chez des
volontaires ayant un INR égale a 2 avant la prise de vitamine K, a abaissé I'INR jusqu’a 0,4. Le

risque de thrombose veineuse profonde est donc élevé.
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> Les quinolones'®

Des cations contenus dans les solutions nutritives de NE tels que I'aluminium, le magnésium,
le fer, le calcium, ou le zinc réduisent I'absorption (et donc I'efficacité) de la ciprofloxacine

et d’autres fluoroquinolones dont la norfloxacine et I'ofloxacine.

> La rifampicine®®®

Il a été montré que le repas réduit I'absorption de la rifampicine. On en déduit que son
absorption peut étre diminuée par I'alimentation entérale et donc diminuer I'efficacité de ce
médicament dans le traitement et I"éradication du germe responsable de la tuberculose

(Mycobacterium tuberculosis).

> Les tétracyclines®®®
Le calcium (minéral), le fer et le zinc (oligoéléments) contenus dans I’alimentation
entérale) diminuent I'absorption digestive des tétracyclines (sauf la doxycycline et la

minocycline). Il est préférable d’arréter la NE deux heures avant la prise de I'antibiotique.

> La théophylline™®
Selon une étude canadienne, la biodisponibilité de la théophylline est diminuée en
présence d’aliment. Il est donc conseillé d’arréter I'alimentation entérale une heure avant ou

deux heures apres la prise du médicament.

> Les antiacides**
L'osmolarité des solutions nutritives peut-étre augmentée par |'utilisation d’anti-acides
(notamment le magnésium). Ce qui entraine I'apparition de diarrhées osmotiques. Il est

indispensable d’arréter ce type de médicament lors de NE.
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5.3 Cas particulier
5.3.1 Les escarres141,142,143

5.3.1.2 Généralités

La prévalence des escarres augmente avec I’'age. Plus de 50% des personnes ayant

une escarre ont 80 ans et plus, avec un pic de fréquence entre 76 et 84 ans.

+ Physiopathologie des escarres
L’escarre est une lésion qui va de I'érythéme a la nécrose, liée a I'ischémie des tissus
comprimés de facon prolongée entre une structure osseuse et un plan dur. L'ischémie, étant
la diminution de l'apport sanguin artériel a un organe, entraine une diminution de
I'oxygénation des tissus. Le manque d’oxygénation est un facteur de risque d’apparition
d’escarres. Elle est le résultat d’'un phénoméne de pression, ou de pression associée a du

cisaillement, de friction ou de frottement et/ou de macération de la peau et de 'humidité.

+ Une classification des escarres selon EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel)
La classification des escarres est une méthode qui permet d’évaluer, d’'une part, la
sévérité d’une lésion d’escarre et, d’autre part, de pouvoir constater si une Iésion cutanée
est une lésion d’escarre ou non.
L’ EPUAP répartit les escarres en 4 degrés, sur base de la sévérité de la lésion :
érythéme ne disparaissant pas a la pression (1% degré), phlycténe ou desquamation (2°™

degré), escarre superficielle (3°™ degré) et escarre profonde (4°™ degré).
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Stades

Description

| Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas

Peau intacte, érytheme qui ne blanchit pas a
la pression, généralement situé sur une
saillie osseuse

Il Perte tissulaire partielle du derme

- Ulcération peu profonde avec un lit
de plaie rouge rosé, sans fibrine

- Phlyctene fermée ou ouverte remplie
d’un liquide séreux clair ou séro-
sanguinolant

Il Perte compléete de tissu cutané

Tissu adipeux de I’hypoderme +/- visible
mais os, tendon et muscles non exposés

La profondeur de l'escarre dépend de sa
localisation anatomique :

- Ailes du nez et malléoles (dépourvus
de tissu adipeux) : escarres
superficielles

- Zone avec tissu adipeux important :
escarres profonds

IV Perte tissulaire compléete

Os, tendons et muscles visibles

La profondeur de l'escarre dépend de sa
localisation anatomique :

- Ailes du nez et malléoles : escarres
superficielles

- Possibilité d’atteinte des muscles et
structures de soutien (fascia, tendon,
capsules articulaires). Ce qui peut
entrainer une ostéomyélite et une
ostéite

Tableau 16 Classification des escarres selon 'EPUAP

123
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4+ Facteurs favorisant la survenue d’escarres

o Ladiminution de la mobilité
L’alitement prolongé entraine des appuis importants et donc un risque d’escarres.
o L’état nutritionnel

L'EPUAP recommande I'évaluation nutritionnelle des personnes a risques d’escarres.
En effet la dénutrition est un risque réversible d’apparition d’escarres. Cette évaluation doit
étre basée sur les recommandations actuelles de dépistage de la dénutrition (HAS 2007).
L'insuffisance protéino-énergétique est un facteur de risque majeur de dénutrition.
L’hypoalbuminémie est un bon marqueur biologique prédictif d’apparition d’escarres.
Cependant, elle peut étre la conséquence d’un hypermétabolisme, engendré par I'escarre du

fait du syndrome inflammatoire associé.

o Les facteurs intrinseques affectant I'oxygénation et la vascularisation

tissulaires

Les troubles vasculaires tels que I'hypertension artérielle, I'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs, le diabéte et l'insuffisance cardiaque affectent la vascularisation

tissulaire.

Les troubles pulmonaires tels que les pneumopathies, la broncho-pneumopathie

chronique obstructive affectent I'oxygénation tissulaire.
o Lafragilité de la peau 145

L'atrophie cutané et la perte de masse musculaire observées au cours du
vieillissement augmentent I'effet de la pression de I'os sur la peau. Chez ces malades a
risque, I'escarre apparait quand le débit sanguin est réduit, lors d’un épisode infectieux par

exemple.
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5.3.1.3 Prévention et traitement des escarres au niveau nutritionnel

4 Intervention nutritionnelle en prévention des escarres :

Selon I'étude clinique (Hommel et al 2007)*°

, effectuée sur 420 patients avec
fracture du col du fémur en chirurgie, a risque de développer des escarres, a montré que
I'utilisation d’un CNO hyperprotidique pourrait contribuer a retarder I'apparition des
escarres. 210 patients dgés en moyenne de 80,4 +/- 10,3 ans sont sous CNO hyperprotidique
(10g/100ml). Les autres patients agés en moyenne de 81,5 +/- 10,5 ans constituaient le
groupe témoin. Le groupe interventionnel recoit 2 CNO hyperprotidiques par jour (soit un
apport de 40g de protéines par jour) apres I'opération jusqu’a la sortie de I’hdpital (11 jours
en moyenne). Le nombre total d’apparition d’escarres est significativement moins important
a la sortie d’hoépital pour le groupe interventionnel que pour le groupe témoin (p=0,009).

% randomisé en double aveugle, les

Selon I'essai clinique (Houwing et al 2003)
auteurs suggerent que |'utilisation d’un CNO hyperprotidique pourrait contribuer a retarder
I'apparition et la progression des escarres. Cet essai est réalisé sur 103 patients agés en
moyenne de 80 ans avec fracture du col du fémur et a risque de développer des escarres
dont 51 recevant un CNO hyperprotidique (soit 10g de protéines) et 52 recevant un placebo
non hyperprotidique. Aprés intervention chirurgicale, les patients ont recu 2 CNO
hyperprotidiques par jour ou un placebo non calorique pendant 4 semaines ou jusqu’a la

sortie de I’'hopital (10 jours en moyenne). La réduction de l'incidence des escarres (55% vs

59%) et du nombre de jours avec escarres (4,4 jours vs 5,0) ne sont pas significatifs.

+ Intervention nutritionnelle dans le traitement des escarres.
» Intérét de la supplémentation protéino-énergétique dans le
traitement des escarres
En ce qui concerne le traitement et la cicatrisation des escarres, les travaux de la
littérature restent trés hétérogenes et manquent souvent de qualité méthodologique pour
apporter des réponses quant aux bénéfices apportés par une intervention nutritionnelle.
Les protéines intervenant dans toutes les phases de la cicatrisation sont nécessaires a la

synthése du collagene, la prolifération fibroblastique, ainsi qu’a I'angiogénése.
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198 offectué sur 28 patients en institution

Selon I'essai randomisé (Cereda et al 2008)
atteints d’escarre de stade 2 a 4 pendant 12 semaines, les auteurs suggerent que les CNO
hyperprotidiques et que les solutions nutritives hyperprotidiques (20% de I'AET en
protéines) de NE pourraient accélérer la cicatrisation des escarres. 13 sujets ont recu 2 CNO
hyperprotidiques (soit 40g de protéines par jour) ou solutions nutritives hyperprotidiques
de NE par jour en plus de leur alimentation. 15 sujets ont recu une alimentation normale
(alimentation de I’h6pital ou CNO contenant 16% des AET en protéines). Une réduction
significative de la surface de I'escarre a été montrée dans le groupe supplémenté avec les
CNO hyperprotidiques ou les solutions nutritives hyperprotidiques de NE versus groupe
témoin a la semaine 8 (p< 0,02) et 12 (p< 0,005). Le score PUSH* a été significativement
réduit apres 12 semaines (p< 0,05).

122 v&alisée sur un seul groupe de 245

Selon une étude clinique (Helmann et al 2008)
patients en institution agés de 82 ans en moyenne atteints d’escarres de stade 2 a 4, le
traitement nutritionnel avec le CNO hyperprotidique (en compléments des soins standards :
pansements adéquats...) réduit de maniére significative la surface de |'escarre chez les
patients en institution. Ces patients ont recu 2 a 3 CNO hyperprotidiques par jour (soit 40 a
60 g de protéines par jour) pendant 9 semaines, en plus de leur alimentation normale ou
entérale. Une réduction significative de la surface de I'escarre de 1580+/- 3743 mm2 a
743+/- 1809 mm? (p< 0,0001) et une réduction significative des exsudats (p<0,0001) ont été

observées. La fermeture compléte de la plaie a été également observée aprés 3 semaines

dans 7 % des cas et apres 9 semaines dans 19,8 % des cas (versus contréle).

En synthése, les études randomisées et contrélées sont peu nombreuses et ne
permettent malheureusement pas d’évaluer l'intérét de la supplémentation protéino-

énergétique sur la cicatrisation des escarres.

* PUSH = Pressure Ulcer Scale Healing. La taille et la profondeur de la plaie, la quantité d’esxudat et le type de
tissu sont des parametres pris en compte dans ce score.
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» Intérét des micronutriments (les vitamines et les minéraux) et de
I'arginine®
L’arginine aurait un rble dans la cicatrisation des escarres. Elle améliore la
prolifération des fibroblastes indispensables a la cicatrisation en synthétisant les fibres de
collagéne , et lymphocytaire pour renforcer I'immunité diminuant ainsi le risque d’infection.
La correction des carences objectives est indispensable contrairement a [I'apport
supraphysiologique. La vitamine A permet le renouvellement cellulaire épithélial.
Cependant, son effet sur la cicatrisation reste mal connu. Elle stimulerait la phase
inflammatoire, la prolifération fibroblatisque, la synthése du collagéne, et I'angiogénése. La
vitamine E intervient par ses propriétés anti-oxydantes, en maintenant l'intégrité des
membranes cellulaires, et en modulant la réponse immunitaire. La vitamine C permet la
transformation de la proline en hydroxyproline par la proline hydroxylase impliquée dans la
cicatrisation. Le zinc est un cofacteur de nombreux systemes enzymatiques indispensables a
la synthése protéique et a la prolifération cellulaire.

rgalisée sur un seul groupe de 39

Selon une étude clinique (Soriano et al. 2003)
patients agés de 75 ans en moyenne atteints d’escarres de stade 3 et 4, l'intervention
nutritionnelle avec un CNO hyperprotidique riche en arginine, zinc et vitamine C améliore la
cicatrisation des escarres de stades 3 et 4 en trois semaines. Les patients ont recu deux a
trois CNO hyperprotidique riche en vitamine C, zinc et arginine par jour (soit 500 a 750mg de

vitamine C, 18 a 27 mg de zinc, 6 a 9g d’arginine par jour), en complément de leur

alimentation normale ou entérale. |La réduction|significative de la surface de I'escarre de

23,6 cm? a 19,2 cm? (p< 0,001) a 3 semaines, soit une réduction de 29 % et la réduction des
exsudats chez les escarres infectés de 60 % (p = 0,012) et I'incidence des tissus nécrosés de

76% ( p=0,001) a 3 semaines ont été observées.

L’efficacité de la prise en charge nutritionnelle dans les escarres constituées a fait
I'objet de peu d’études randomisées, rendant compte probablement de la difficulté de

mener en pratique de telles études chez des sujets agés.
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5.3.2 Les troubles de la déglutition

5.3.2.1 Physiopathologie (cf partie I)

5.3.2.2 Conseils généraux pour limiter les troubles de la déglutition

L'ajustement postural et |'apprentissage des manceuvres compensatoires sont
indispensables pour diminuer le risque de fausses routes.

De fagon générale, une position assise ou semi-assise, idéalement verticale et
symétrique, est recommandée pour obtenir des conditions optimales pour la déglutition. En
cas d’atteinte unilatérale, la rotation de la téte du coté paralysé permet de déglutir du coté
sain.

Il est conseillé d’éviter toutes distractions pendant les repas (télévision, radio,...) et
de prendre les repas dans le calme. Une aide technique (rebord d’assiette, antidérapant sous
I'assiette, couverts ou verres adaptés) peut étre proposée selon les résultats de I'évaluation

ergothérapique.

5.3.2.3 Intervention nutritionnelle dans les troubles de la déglutition150.151,152

Le fractionnement des repas en cing prises quotidiennes (avec une collation en milieu
de matinée et d’aprés-midi) reste indispensable puisque les repas longs et fatigants risquent
de diminuer la quantité ingérée.

Les aliments peuvent étre mixés ou moulinés pour obtenir un mélange homogene et
sans grumeaux.

Les CNO de texture liquide (CNO lactés, jus de fruit...) sont contre-indiqués chez les
sujets atteints de troubles de la déglutition. Il est conseillé d’utiliser des CNO de consistance
solide (crémes, soupes, céréales,...) en cas de troubles modérés de la déglutition.

L'utilisation d’épaississant dans les CNO de texture liquide peut étre une alternative
aux CNO de consistance solide. Les épaississants augmentent la viscosité des liquides. Pour
une hydratation optimale, les eaux gélifiées peuvent étre utilisées. 15 eaux gélifiées par jour

(1 eau gélifiée = 10 ml d’eau) sont nécessaires pour obtenir une bonne hydratation.
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Il est conseillé de proposer de relever le golt des plats (par exemple avec des épices).
Cela permet de stimuler la salivation, la mastication, la déglutition et I'appétit.

Les aliments chauds et froids améliorent la déglutition.

Certains aliments sont a éviter : ceux qui contiennent des petits grains (semoule, riz,
fraise...), les aliments filandreux (salade, poireau, céléri..) ou consommés avec leur
enveloppe (lentilles, haricots blancs...), les fruits secs (arachide,...), les aliments

friables (pains, biscottes, biscuits secs...).

La NE peut étre utilisée si les modifications de textures des aliments ou de viscosité
des liquides ne sont pas suffisantes pour éviter les complications respiratoires. En cas de
troubles sévéres de la déglutition (avec des causes neurologiques comme I’AVC), la nutrition
entérale est recommandée en premiére intention. Il est préférable d’utiliser la gastrostomie
plutét que la sonde nasogastrique lors d’une nutrition entérale au long cours (supérieure a
un mois). Les échecs de la renutrition seraient moins nombreux et on observerait une

meilleure amélioration du statut nutritionnel.

La rééducation par. une orthophoniste, associée a la correction des troubles

nutritionnels, reste indispensable pour revenir a un apport oral spontané.

Quand les symptomes des troubles de la déglutition diminuent, les liquides peuvent

étre introduits progressivement de la maniére suivante :

Les sodas de type colas forts en go(t déclenchant des influx sensoriels importants
- Eaux pétillantes fraiches

- Eaux plates aromatisées et fraiches

- Eaux plates natures et fraiches

= Eaux plates natures a température ambiante
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Concernant I'alimentation, il est impératif de commencer par la texture semi-liquide
(viandes mixées, purées, desserts...). Ensuite, les aliments de texture mou/haché (viande
mixée, légumes cuits, laitage, fruits cuits ou compotes...) peuvent étre réintroduits. Certains
patients pourront passer ensuite aux aliments de texture normale (viandes, légumes, laitage,
fruits, pain). L'évaluation du passage de |'étape « mou/haché» a I'étape « normal »
dépendra des capacités de mastication et de déglutition du patient ainsi que des
observations se basant sur des critéres d’évaluation comme [I'absence de toux,
d’encombrement bronchique, de géne respiratoire pendant et aprés la prise alimentaire.
Certaines viandes (comme le steak) ont une texture trés dure augmentant les problémes de
mastication et de déglutition. Il est préférable de conseiller des alternatives a ces viandes

dures : omelette, poisson, steak haché.
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5.3.2 La maladie d’Alzheimer

On estime a 860000 le nombre de sujets agés de plus de 75 ans atteints de maladie

d’Alzheimer en France.'

Il est fréquent d’observer une diminution du poids chez les
patients atteints de maladie d’Alzheimer. Cette perte de poids est un signe de dénutrition.
Plusieurs étiologies sont possibles: la dénutrition par diminution des apports (perte
d’autonomie, oubli de manger,...) et la dénutrition par hypercatabolisme (hyperactivité,

déambulations,...).”>*

Il est impératif de privilégier la voie orale.

Pour remédier aux probléemes de dénutrition, le concept du « manger-main » peut
étre envisagé chez ces patients. En effet, cette nouvelle tendance culinaire permet d’éviter
I'utilisation de couverts, difficile chez ces patients, et d’assurer les besoins énergétiques et
protidiques malgré leur déambulation. Les aliments doivent pouvoir étre pris dans les mains.
La texture et la taille des bouchées sont adaptées aux problemes de mastication et de
déglutition, fréquents chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer. Par exemple, dans
les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes, les cuisiniers
peuvent préparer des pépites de carottes (carottes au citron mixées et gélifiées en cube),
des cubes de hoki pané sauce coktail, des choux de bruxelles a I'anglaise, des yaourts a
boire,...

Le patient, les proches et le personnel soignant doivent étre informés pour faire
tomber un certain nombre de préjugés concernant la prise alimentaire avec les doigts. En
France, manger avec les doigts est considéré comme un mauvais respect des bonnes
maniéres voire assimiler comme une régression. Cependant, il s’agit bien d’améliorer le bien
étre des patients a travers cette nouvelle tendance alimentaire. Cela permet également de

garder une certaine autonomie en évitant au personnel soignant de les nourrir.>®

Les CNO sont a envisager si I'alimentation classique réadaptée n’est pas suffisante. lls
ont montré leur efficacité chez les patients dénutris atteints de maladie d’Ahlzeimer. D’apres
certaines études, I'IMC et le poids ont été significativement augmentés. Cependant, cette

intervention nutritionnelle ne permet pas d’améliorer les déficiences cognitives.
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En cas de maladie d’alzheimer a un stade avancé, la NE peut étre envisagée.
Cependant, selon la littérature scientifique, la NE n’apporte pas d’amélioration de la qualité
de vie, ne prévient pas |'apparition des pneumopathie d’inhalation, ou la survenue des

escarres. Selon certains auteurs, la NE ne doit pas étre encouragée chez ces patients.

5.4 Ethique médicale et nutrition

5.4.1 Définition de I'éthique médicalel5¢

C'est I'ensemble des régles de conduite des professionnels de santé vis-a vis de leurs
patients. Le respect de |'éthique médicale constitue la meilleure garantie de la qualité des
soins et de la liberté du malade. Il témoigne de la recherche d'une certaine forme de sagesse
dans I'exercice de la médecine.

Le respect des régles déontologiques, morales et scientifiques participent au respect
de I'éthique.

Les notions de compétence, de générosité, de dévouement, de désintéressement,
et de secret médical sont a la base des régles déontologiques.

Les régles morales protégent le malade de la dérive que pourraient introduire les
grandes évolutions des sciences de la vie : évolution thérapeutique et évolution biologique.

Les regles scientifiques imposent au corps médical de vérifier que toute attitude
médicale, surtout thérapeutique, repose sur des notions dont la rigueur scientifique est

réelle.
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5.4.2 Ethique et mise en place d’une nutrition entérale

La suplémentation orale d’un patient dénutri ne pose pas de problemes d’éthique. A
I'inverse, la mise en place d’'une NE requiert une réflexion éthique approfondie.

L’alimentation est considérée comme un soin puisque, selon Patrick Verspieren157,
« I'objectif du soin est de répondre aux besoins d’'une personne qui ne peut plus les
satisfaire elle-méme ». Cela commence par I'apport de nourriture, essentiel a I'entretien de
la vie, et si nécessaire par |'assistance apportée aux malades qui ont besoin d’aide pour
manger.

Le passage a la NE, quand l'alimentation orale n’est plus possible, se base sur
I’évaluation de la balance bénéfice-risque pour le patient. Autrement dit, il est donc
nécessaire d’identifier I'intérét, les conséquences et les risques de la mise en ceuvre de la
NE. Par exemple, a-t’on mis en balance l'inconfort induit par une dénutrition avec
I'apparition d’éventuels escarres versus la mauvaise tolérance d’une sonde naso-gastrique
chez un patient agé, parfois agité ?*°®

Cette décision de la mise en ceuvre d’'une NE, notamment chez un sujet 4gé, ne peut
se faire qu’en concertation avec le patient et/ou son entourage si le patient n’est plus en
mesure de décider (démences, état végétatif...). Donatien Mallet expose dans son article'*®
une méthode décisionnelle qui va permettre de recourir a une nutrition artificielle en
valorisant « le temps délibératif » en instaurant un dialogue entre I'équipe soignante et le
patient.

L’offre nutritionnelle doit aussi évoluer au cours de I'hospitalisation, et s’adapter a

I’évolution de la pathologie et des ingestas réels, en recourant aux différents niveaux

d’intervention : régime oral modifié, NE, voire nutrition parentérale.
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Conclusion

L’évaluation nutritionnelle est une étape incontournable dans la prise en charge
d’une personne agée.

Chez des personnes dénutries, il est indispensable de commencer la renutrition par
I’enrichissement alimentaire (en protéines en utilisant par exemple de la poudre de lait ou
de protéine dans des préparations culinaires ; et en lipides et en graisses pour augmenter
I'apport énergétique) et par [l'utilisation de compléments nutritionnels oraux avant
d’envisager une nutrition artificielle (qu’elle soit entérale ou parentérale). L’enrichissement
alimentaire et les compléments nutritionnels oraux permettent aux patients agés dénutris
de garder un état d’autonomie satisfaisant, favorisant ainsi le maintien a domicile.

Cependant, la nutrition entérale peut-étre envisagée dans le cadre d’un projet
thérapeutique global évaluant les bénéfices par rapport aux contraintes d’une telle solution.
Lorsque la décision d’une alimentation entérale est prise, la mise en ceuvre est possible a
domicile.

Dans de nombreux cas, la renutrition entérale reste temporaire : avant de revenir a
un état nutritionnel « normal », une supplémentation orale peut s’avérer nécessaire avant et
apres l'arrét de la nutrition entérale.

Hippocrate rappelait: «Que I'alimentation soit ta premiére médecine ». Lorsque
I'alimentation par voie naturelle n’est plus possible, ne privons pas le patient de cette
médecine fondamentale et donnons lui une nutrition adaptée.
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ANNEXE 1 Fiche de surveillance alimentaire établie dans le cadre du
PNNS159

SURVEILLANCE ALIMENTAIRE

Depistage et suivi Etiquette Patient

Date
Consommation I | ‘“i“- | 4‘“‘ .iﬂ‘ d| il
CAFE ou THE
LAIT
BISCOTTE BEURREE

BOUILLIE

IMEZCMe MO =71

|dentification Pour I'évaluation de la
consommation,

du soiﬂnant lP T IF’ T lP T cocher

SUPPLEMENT les cases
correspondantes
BOISSON

|dentification

du soiﬂ nant lP T P T P T
ENTREE

VIANDES
LEGUMES
FROMAGE/LAITAGE
DESSERT
BOISSON | Rien
Identification (| <moitie
du soiﬂnant lP T IP T lP T i > moitié

T T [T I T[T T T | @

Identification (uniguement

partie consommeée)
du soiﬂnant lP T IF’ T lP T
POTAGE

o0

AMZCMeaemoD

AMHC OO

VIANDES JREMARQUES
LEGUMES

FROMAGE/LAITAGE
DESSERT
BOISSON

AMEZ—0

Identification
du soiﬂnant lP |T IP | T lP | T

Identification du soignant -
P = aide Partielle instalfation du patient, ouwvrir las condifionnement, couper la viande..., stimulation pandant le repas

T =aide Totale  Instaliation du patient et le faire manger
Identification du scignant (initiales Nem Prénom)
Acte effectue &

Acte effectué renvoyant & une cible Gl
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ANNEXE 2 le MNA test : le Mini-Nutritionnal Assessment.160

l}lom : Prénom : Sexe : Date :
Age:/ | [Poids:/ /| [IkgTaille:/_/ / /cmHauteurdugenou:/ / /cm

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question.
Additionnez les points de la partie Dépistage. Si le résultat est égal & 11 ou inférieur, complétez le
questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

DEPISTAGE

A. Le patient présente-t-il une perte d’appétit ?

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ?

0 : anorexie sévére ; 1 : anorexie modérée ; 2 : pas d’anorexie

B. Perte récente de poids (< 3 mois)

0:perte >3 kg;1:nesaitpas;2:perte entre 1 et 3kg ; 3 : pas de perte
C. Motricité

0 : du lit au fauteuil ; 1 : autonome a l'intérieur ; 2 : sort du domicile

D. Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ?
0:oui;2:non

E. Problémes neuropsychologiques
0 : démence ou dépression sévére ; 1 : démence ou dépression modérée ; 2 : pas de probleme
Psychologique

F. IMC
0:IMC<19;1:19 _IMC<21;2:21 IMC<23;3:IMC_23

SCORE DE DEPISTAGE (sous-total max. 14 points)
12 points ou plus : normal pas besoin de continuer I'évaluation
11 points ou moins : possibilité de malnutrition — continuez I'évaluation

EVALUATION GLOBALE
G. Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
0:non;1:oui

H. Prend plus de 3 médicaments par jour ?
0:oui;1:non

I. Escarres ou plaies cutanées ?
0:oui;1:non

J. Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
O:1repas;1l:2repas;2:3repas

K. Consomme-t-il :

- une fois par jour au moins des produits laitiers ? Oui Non

- une ou deux fois par semaine des oeufs ou des Iégumineuses ?
Oui Non

- chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ?

Oui Non

0,0:siOouloui;05:si2o0ui;1,0:si3oui,
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L. Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des légumes ?
0:non;1:oui

M. Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, vin, biere...)

0,0:<3verres;0,5:3a5verres; 1,0 :>5 verres

N. Maniére de se nourrir
0 : nécessite une assistance ; 1 : se nourrit seul avec difficulté ; 2 : se nourrit seul sans difficulté

O. Le patient se considére-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels)
0 : malnutrition sévére ; 1 : ne sait pas ou malnutrition modérée ;
2 : pas de probléme de nutrition

P. Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son
age ?,
0,0 : moins bonne ; 0,5 : ne sait pas ; 1,0 : aussi bonne ; 2,0 : meilleure

Q. Circonférence brachiale,
00:CB<21;05:21_CB_221,0:CB>22

R. Circonférence du mollet (CM en cm)
0:CM<31;1:CM_31

SCORE DE DEPISTAGE (maximum 16 points)
SCORE TOTAL (maximum 30 points) ,
APPRECIATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL
17 & 23,5 points : risque de malnutrition

< 17 points : mauvais état nutritionnel
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ANNEXE 3 Tableau récapitulatif des principaux ADDFMS commercialisés en
France et disponibles dans les officines (compléments nutritionnels oraux
uniquement).
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ADDFMS Laboratoire Nom commercial/ | Composition
Contenance
unitaire
Hyperénergétique | Boissons Fresenius Kabi | Fresubin® 2 kcal 400 kcal
lactées Drink 200 ml
Hyperprotidique 20g de
protéines
Protenplus®drink | 300 kcal
200ml 20g de
protéines
Nutricia Fortimel® extra 300 kcal
200ml
20g de
protéines
Nestlé Clinutren® HP/HC | 320 kcal
200ml
20g de
protéines
Cremes Fresenius Kabi | Fresubin®creme 370 kcal
desserts
200g 20g de
protéines
Nutricia Fortimel®créme 200 kcal
125¢g 12,5g de
protéines
Nestlé Clinutren®dessert | 310 kcal
HP/HC
19g de
205g protéines
Hyperénergétique | Jus de fruit Fresenius Kabi | Fresubin®jucy 300 kcal
drink
Normoprotidique 15g de
200ml protéines
Nutricia Fortimel®jucy 300 kcal
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200ml 8g de protéines
Nestlé Clinutren® Fruit 250 kcal
200ml 8g de protéines
Compotes Fresenius Kabi | Fresubin® dessert | 200kcal
fruit
8,75g de
125g protéines
Potages Fresenius Kabi | Fresubin®soup
200ml 300kcal
Nestlé Clinutren®soup 14g de
protéines
200ml|
Hyperprotidique, Céréales a Fresenius Kabi | Fresubin® céréales | Par portion
normoénergétique | texture lisse HP reconstituée
HP soit 50g de
Boite de 300g soit
. poudre dans
6 rations 150 ml d’eau :
223 kcal
15g de
protéines
Nestlé Clinutren®céréales | Pour une
poudre

reconstituée :
75g avec 200ml
d’eau

311 kcal

15g de
protéines

Poudre de
protéines

Fresenius Kabi

Fresubin®protein
powder

Boite de 300g

Pour 5g soit une
cuillere-
mesure :

18kcal
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4,4g de
protéines

Nutricia

Protifar®

Boite de 500g

Pour 11,3g soit
un sachet

42 kcal

10,1g de
protéines
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ANNEXE 4 Exemple de recettes avec des CNO

Les recettes n°1, 2, 3, 5,8,10 et 11 sont proposées par Frédérique Lauwerier (chef cuisinier,
docteur en pharmacie et titulaire d’'un dipléme universitaire de nutrition), et par Raphaél
Gruman, diététicien.

Recette n°1 Terrine de Saumon Valeurs nutritionnelles pour une ration
Pour 4 personnes (d’apres la table CIQUAL 2013 des aliments®)
Temps de cuisson 25 minutes
Protéines (g) 23,5
Ingrédients
Lipides (g) 16,3
300 g de saumon frais
2 ceufs Glucides (g) 11,7
Estragon -
Calcium (mg) 130,75
Ciboulette -
1 cuillére a café de curry en poudre Sodium (mg) 54,25
Sel et poivre .
Pot 338,50
200 ml d’une boisson lactée otassium (meg) ’
hyperprojcidique et hyperénergétique avec Total calorique (kcal) 788
ou sans fibres saveur neutre (remplagant la

creme liguide dans une recette
traditionnelle de terrine de saumon)

Préparation de la recette

Oter la peau du poisson et le couper grossiérement.

Mettre dans le bol du mixeur avec les ceufs, les herbes ciselées, la boisson lactée, le curry, le
sel et le poivre.

Mixer I'ensemble des ingrédients et verser la préparation dans un petit moule a cake.

Faire cuire la terrine au bain-marie dans un four préchauffé a 180°C pendant 25 minutes.

La laisser refroidir avant de I'entreposer au réfrigérateur.

Les astuces culinaires

Penser a parfumer cette terrine avec des herbes en quantité suffisante pour atténuer la
saveur légerement sucrée de la boisson lactée. Vous pouvez déguster cette terrine avec une
sauce au fromage blanc aux herbes.

Cette recette est adaptée aux personnes atteintes de sarcopénie (apport en protéines
suffisant) et/ou de troubles de la déglutition (texture mixée).
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Recette n°2 Blanquette de veau

Pour 2 personnes . -
Valeurs nutritionnelles pour une ration

Temps de cuisson : 1h15
Ingrédients (d’aprés la table CIQUAL 2013 des aliments'®!)
300 ml de bouillon de cuisine -
20g de beurre Protéines (g) 40,5
150g de pommes de terre Lipides (g) 31,1
300g d’épaule de veau
1 oignon piqué de clous de girofle Glucides (g) 35,4
% litre d’eau -

Calcium (mg) 25,8
4 carottes
2 cuilléres a soupe d »huile d’olive Sodium (mg) 14,4
Sel et poivre
200m| de boisson lactée hyperénergétique | Potassium (mg) 977,5
et hyperprotidique avec ou sans fibres Total calorique (kcal) 536
ardbme neutre

Préparation de la recette

Eplucher, laver et émincer les carottes. Eplucher et piquer I'oignon de quelques clous de
giroffe.

Couper la viande en morceaux réguliers.

Dans une cocotte-minute, faire revenir la viande, les carottes et I'oignon a I’huile d’olive.
Ajouter I'eau, le bouquet garni, le sel et le poivre.

Laisser cuire a feu doux et a couvert pendant 1h15.

Egoutter la viande et la réserver au chaud.

Filtrer la bouillon obtenu.

Préparer un roux (mélange de farine et matiéres grasses coloré a feu moyen). Mouiller
progressivement avec le bouillon sans cesser de tourner et terminer la sauce en incorporant
la boisson lactée.

Saler et poivrer

Disposer quelques morceaux de viande sur une assiette et napper de sauce.

Servir la blanquette avec du riz ou quelques |égumes cuits a la vapeur.

Les astuces culinaires

Vous pouvez élaborer cette recette avec du poisson ferme (ex : lotte) et préparer la sauce
avec le court-bouillon qui a servi a la cuisson du poisson.
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Recette n°3 Financiers et leur creme anglaise au caramel
Temps de préparation : 20 min

Temps de cuisson : 20 min Valeurs nutritionnelles pour une ration
Conservation : 48h dans une boite en fer L
o (d’apreés la table CIQUAL 2013 des
Ingrédients ) 161
. . aliments™")
Pour 24 financiers :
Protéi 14,8
100g de farine rotéines (g)
200g de poudre d’amandes Lipides (g) 24,6
240g de sucre glace
240g de margarine (spéciale cuisson) Glucides (g) 44,1
8 blancs d’ceufs Calcium (mg) 227,8
200ml de boisson lactée hyperprotidique et
hyperénergétique Sodium (mg) 63
Pour une portion de creme anglaise :
Potassium (mg) 285,2
50ml de lait 5 écrémé :
1 jaune d’ceuf Total calorique (kcal) 457

1 cuilléere a soupe de sucre
50ml de boisson lactée hyperprotidique et hyperénergétique aréme caramel

Préparation de la recette

Préchauffer votre four a 180°C.
Les financiers

Couper la margarine en petits morceaux et la faire fondre a feu doux.

Mélanger la poudre d’amandes et le sucre glace. Incorporer progressivement la boisson
lactée et les blancs d’ceuf.

Ajouter la farine tamisée et la margarine fondue. Mixer I’'ensemble.

Verser la pate dans des moules en silicone et les enfourner pendant 15 min. Démouler et
laisser refroidir les financiers sur une grille.

La créme anglaise

Faire tiédir le mélange boisson lactée/lait dans une casserole.

Blanchir le jaune d’ceuf avec du sucre, puis verser le contenu de la casserole tout en
remuant.

Faire cuire cette préparation jusqu’a ce que la creme nappe la spatule.

Filtrer et laisser refroidir la créme.

Les astuces culinaires

Afin de compléter la recette en glucides simples, pensez a proposer des fruits secs (abricots,
pruneaux, raisins,...) avec les financiers. lls permettront d’augmenter I'apport énergétique de
la recette et ils seront une source d’énergie rapidement mobilisable.
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Recette n°4 Compotée pommes-fraises déguisées
Cette recette est proposée par Genevieve Dreller, diététicienne, et Florence Guilleré,

orthophoniste, a I’'hdpital de Hautepierre
(Service ORL) a Strasbourg.

Pour une personne
Temps de préparation 10 min
Conservation : 24h au réfrigérateur

Ingrédients

100g de fraises ou fruits de saison

5g de sucre semoule

1 trait de jus de citron

1 pointe de cannelle

63g de dessert fruité hyperénergétique et
normoprotidique a la pomme

125g de dessert lacté hyperprotidique et
hyperénergétique saveur biscuit

1 cuillére a soupe de poudre épaississante.

Préparation de la recette

Valeurs nutritionnelles pour une ration

(d’apres la table CIQUAL 2013 des aliments™®?)

Protéines (g) 13,2
Lipides (g) 9,3

Glucides (g) 53,9
Calcium (mg) 356
Sodium (mg) 9,2

Potassium (mg) 459
Total calorique (kcal) 351

Incorporer la cannelle au % pot de dessert fruité et verser le tout dans une coupe a dessert.

Mixer les fraises avec le jus de citron et le sucre semoule. Ajouter la cuillére a soupe de

poudre épaississante. Verser la moitié de la préparation dans la coupe.

Ajouter le dessert lacté.

Les astuces culinaires

Cette recette peut étre adaptée toute I'année. Les fraises peuvent étre remplacées par du

melon, des abricots, des bananes, ou tout autre fuit de saison.
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Recette n°5 Madeleines au chocolat et leur creme glacée au cappucino.

Pour 8 personnes

Temps de préparation : 20min
Temps de cuisson : 15min
Conservation : 48h dans une boite de fer (pour la créme 15 jours au congélateur)

Ingrédients Valeurs nutritionnelles pour une ration
Pour 20 madeleines : (d’aprés la table CIQUAL 2013 des aliments)
140g de farine Protéines (g) 9,2
120g de beurre ou de margarine

3 ceufs entiers Lipides (g) 15
140g de sucre Glucides (g) 47

% sachet de levure chimique

4 cuilleres a café de cacao en poudre Calcium (mg) 95,6
50ml de boisson lactée hyperénergétique et .

hyperprotidique aréme Chocolat Sodium (me) 27,3
Pour la creme glacée Potassium (mg) 210,7
200ml d’eau Total calorique (kcal) 361

8 cuillere a soupe de sucre

4 cuillere a soupe de café fort
250g de créme dessert hyperprotidique et hyperénergétique aréme Cappuccino

Préparation de la recette
Les madeleines

Mixer les ceufs entiers avec le sucre jusqu’a ce que la préparation blanchisse.

Ajouter la farine et la levure tamisées puis la poudre de cacao. Mixer de nouveau

Incorporer la boisson lactée puis la matiere grasse fondue.

Verser la pate dans des moules a madeleines et les enfourner pendant 10 min. Démouler et
laisser refroidir les madeleines sur une grille.

La creme glacée

Préparer un sirop en portant a ébullition I'eau et le sucre. Laisser refroidir ce sirop.

Verser la creme dessert dans un grand bol, ajouter le sirop et le café puis mixer I'ensemble.
Verser cette préparation dans des petites coupelles et les entreposer au réfrigérateur au
moins pendant deux heures. Il est conseillé, en cours de la prise de la creme, de la battre
régulierement a la fourchette pour empécher la formation de cristaux.
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Recette n° 6 Cheese cake
Cette recette a été créée par Marina Jolly et Sonia Hucteau, diététicienne et orthophoniste
au centre hospitalier départemental de Lugon.

Ce cheese cake a un texture lisse : on peut donc le proposer aux personnes atteints de
troubles de la déglutition.

Pour 6 personnes Valeurs nutritionnelles pour une ration

Temps de préparation : 60 min (d’aprés la table CIQUAL 2013 des aliments'®')

Temps de cuisson 1 min

Conservation 24h au réfrigérateur. Protéines (g) 18

Ingrédients Lipides (g) 28

300 ml de lait entier Glucides (g) 48

80g de spéculoos Calcium (mg) 370

500 g de faisselle tres égouttée

150g de fromage blanc a 40% de matiére Sodium (mg) 99
rasse

s s C s A Potassium (mg) 407

20 cl de créme liquide a 30% de matiere

grasse Total calorique (kcal) 489

1 citron

3 feuilles de gélatine
80 g de céréales hyperprotidiques a texture lisse
250g de dessert lacté hyperprotidique et hyperénergétique aréme citron

Préparation de la recette

Ecraser les spéculoos en poudre et y ajouter les céréales et le lait froid de fagcon progressive.
Bien mélanger avec un batteur pour obtenir une pate homogene.

Répartir cette pate dans un fond de cercle en couche uniforme. Bien lisser. Conserver au
réfrigérateur.

Fouetter ensuite le fromage blanc et la faisselle.

Ramollir la gélatine a I’eau froide. Presser le citron, chauffer le jus sans le bouillir et y
incorporer la gélatine essorée. Mélanger jusqu’a dissolution de la gélatine dans le jus de
citron.

Délayer le dessert lacté avec le jus de citron gélifié et incorporer a ce mélange la préparation
au fromage. Ajouter le sucre.

Monter la créme liquide en chantilly et I'incorporer au mélange précédent. Fouetter de
nouveau pour obtenir une texture légeére. Verser la préparation sur le fond du biscuit.
Conserver au frais au moins 12 heures.

Les astuces culinaires Le cheese cake peut étre accompagné d’un coulis de fruits rouges ou
d’un caramel au beurre salé.
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Recette n°7 Le trio gourmand
Cette recette a été crée par Celia Fleury et Coralie Queuche, diététicienne et orthophoniste a
I’"hopital Cimiez situé a Nice.

Valeurs nutritionnelles pour une ration
Pour une personne . _ 161
. . . (d’apres la table CIQUAL 2013 des aliments™")
Temps de préparation 10 min
Conservation 24h au réfrigérateur. Protéines (g) 16,5
Lipides (g) 8,8
Glucides (g) 66
Calcium (mg) 527
Sodium (mg) 129
Ingrédients
Potassium (mg) 567
80 g de purée de chataignes
75ml de lait demi-écrémé UHT Total calorique (kcal) 409

25 g de céréales hyperprotidiques a texture lisse

125 g de dessert lacté hyperprotidique et hyperénergétique ardme biscuité

Préparation de la recette

Mettre les céréales dans un bol et incorporer petit a petit le lait en remuant a I'aide d’une
fourchette afin d’éviter d’éventuels grumeaux.

Dans une grande verrine : mettre la purée de chataignes et la recouvrir de dessert lacté puis
des céréales.

Mettre 1 heure au réfrigérateur avant de servir.

Les astuces culinaires

Possibilité d’enrichir les céréales en protéines, en ajoutant le lait, 10 g de lait écrémé en
poudre ou 5 g de poudre de protéines d’origine laitiere.
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Recette n°8 Mini cakes aux pruneaux et leur cocktail de fruits

Pour 24 mini-cakes

Temps de préparation : 10 min Valeurs nutritionnelles pour une collation
Temps de cuisson : 15 min
Conservation : 3 jours dans une boite en fer (soit un mini-cake et un cocktail)
(d’apres la table CIQUAL 2013 des aliments*®")

Ingrédients Protéines (g) 10,1
Pour 24 mini-cakes Lipides (g) 6.1
6 ceufs enti

ceuts en u?rs Glucides (g) 76,2
360 g de farine
300 g de sucre en poudre Calcium (mg) 125,1
1 sachet de levure chimique
100 g de beurre ou de margarine Sodium (mg) 20
48 g de noyaux dénoyautés Potassium (mg) 366,8
200 ml de boisson lacté hyperprotidique et
hyperénergétique arbme vanille Total calorique (kcal) 400
Pour 1 cocktail

% pamplemousse rosé
200 ml de jus de fruit hyperénergétique ar6me orange

Préparation de la recette
Préchauffer votre four a 180°C.
Les mini-cakes

Mixer les ceufs avec la boisson lactée. Ajouter, tout en continuant a mixer, le sucre, la farine,
et la levure tamisées.

Incorporer la matiére grasse fondue et les pruneaux coupés en petits morceaux

Verser la pate dans des moules et enfourner pendant 15 min. Démouler les mini-cakes sur
une grille et laisser refroidir.

Pour un cocktail Presser le demi-pamplemousse, filtrer le jus obtenu et le mixer avec le jus
de fruits.

Les astuces culinaires

L’'été, ces mini-cakes pourront étre réalisés avec des figues fraiches. Si I'apport en fibres a
besoin d’étre augmenté, une boisson lactée hyperprotidique et hyperénergétique riche en
fibres pourra étre utilisée.
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Recette n°9 Charlotte péche-abricot

Cette recette a été crée par Nathalie Ponsoda et Martine Baudo, diététicienne et
orthophoniste au centre hospitalier du Pays d’Aix-en-Provence.

Cette recette est adaptée pour les personnes atteintes de dysphagie modérée : en effet la
texture est homogene et souple.

Valeurs nutritionnelles pour une ration
Pour deux personnes (d’aprés la table CIQUAL 2013 des aliments'®!)
Temps de préparation : 20 min —
P .p paratt o ,I Protéines (g) 19
Conservation : 24h au réfrigérateur
Lipides (g) 8
Ingrédients
Glucides (g) 55,5
100 ml de lait entier
5 cuilleres 3 soupe de lait écrémé en | Calcium (mg) 562
poudre Sodium (mg) 160,5
1 cuillére a soupe de sirop thé-péche
8 biscuits a la cuillere Potassium (mg) 565
1 cuillére a soupe de fromage blanc a 40%
. Total calorique (kcal) 371,5
de matiére grasse.

Creme chantilly
Coulis de fraise
125 g de dessert lacté hyperprotidique et hyperénergétique aréme péche-abricot
1 cuillére a soupe de pourdre épaississante.

Préparation de la recette

Mélanger dans une assiette creuse le lait entier, 3 cuilleres a soupe de lait en poudre et le
sirop thé-péche.

Mélanger dans un récipient le dessert lacté, deux cuilleres a soupe de lait en poudre, le
fromage blanc, et la cuillere a soupe de poudre épaississante.

Tremper les biscuits a la cuillere dans le mélange lait/sirop et en tapisser le fond et les parois
d’un bol a fond plat, en coupant au besoin les biscuits en deux selon la hauteur du bol
(réserver une partie des biscuits trempés).

Verser a l'intérieur le mélange entier dessert lacté/lait en poudre/fromage blanc/poudre
épaississante.

Recouvrir le bol du reste de biscuits trempés de maniere a « le refermer ». Le placer ainsi au
réfrigérateur au minimum 2 heures.

Démouler sur une assiette a dessert et décorer de creme chantilly et de coulis de fraises.
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Recette n°10 les profiteroles a la creme goit fraise des bois

Valeurs nutritionnelles pour cing petits choux

Pour 16 petits choux (d’aprés la table CIQUAL 2013 des aliments'®')
Temps de préparation : 10 min Protéines (g) 9
A consommer dans la journée
Lipides (g) 19,5
luci
Ingrédients Glucides (g) 30,5
Calcium (mg) 193,5
50 ml de creme liquide entiére Sodium (mg) 196
1 gousse de vanille
1 cuillére a soupe de sucre glace Potassium (mg) 145,5
16 ch tt
¢ ouque\ esausucre o Total calorique (kcal) 335
125g de creme dessert hyperprotidique et

hyperénergétique arbme fraise des bois

Préparation de la recette

Monter la créme en chantilly épaisse. Incorporer le sucre glace et les graines de gousse de
vanille fendue en deux. Continuer de mixer.

Dans un bol, verser la creme dessert puis incorporer délicatement la creme chantilly, en
soulevant la masse.

Oter le chapeau des chouquettes et les garnir d’une cuillére a café du mélange des crémes.

Les astuces culinaires

Afin d’enrichir la recette en calories et en glucides, consommer les profiteroles avec une ou
deux pates de fruit.
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Recette n°11 Tiramisu aux fruits rouges

Valeurs nutritionnelles pour une ration

Pour deux personnes (d’apres la table CIQUAL 2013 des aIimentslGl)
Protéines (g) 16

Ingrédients Lipides (g) 14

2 ceufs Glucides (g) 70

4 cuilléres a soupe de sucre roux

2 cuilléres a soupe de mascarpone Fibres (g) 3,5

6 biscuits a | illé
iscuits a la cuillere Calcium (mg) 131

8 petites fraises

16 framboises Sodium (mg) 221
200 ml de jus de fruits hyperénergétique

ardme cassis Potassium (mg) 318

Total calorique (kcal) 474

Préparation de la recette

Laver les fruits rouges avec soin, les sécher puis les émincer.

Séparer les blancs des jaunes d’ceufs et monter les blancs en neige a cette préparation.
Couper les biscuits en deux.

Verser le jus de fruit dans un bol. Imbiber les biscuits.

Dans un verre, disposer une couche de biscuits, un peu de fruits rouges et napper de creme.
Renouveler I'opération jusqu’a épuisement des ingrédients et terminer par une couche de
creme.

Les astuces culinaires

On peut remplacer les fruits rouges par des ananas et utiliser un jus de fuit hyperprotidique
aréme orange ou ananas.
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Annexe 5 : Modalités d’Administration des Médicaments sous forme solide
(Gélule, comprimé,...)162

><Ne pas écraser — Ecrasement possible

% Ne pas ouvrir C@

Ouverture possible

)
T A déliter dans un verre
|

Pour plus de lisibilité dans les changements introduits par la mise a jour 2012 : les
nouvelles données recueillies en 2012 sont en vert (Vidal ou autres), les nouvelles
alternatives proposées sont en orange, et les nouveaux médicaments ajoutés sont en bleu.
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amipramine “ lumiires administration 3 2ulfS + laba | 4y malade le nécessite seules les formes Cp enrobds 4 25
Z0my enrobé p
immédigte finfo 20010 ou 100 oy mp st Bire frracles
Praduit sensible 4 la
. . Comprimié >< Anafranil 10 os 25 mg cp loisgue de modifier la pharmoc ocmétique car cp pelliculé &
Ancirenil Tmg Clomipramine : 5 mond'S + labo)
pelliculd séeable lamikre: adminiziration errabds * matrice
i ddiate finfs 20110
Anm-n:!mnm:D a0 Milutamide Comprimi - 2 oulf2
Arausie Comprimé 4
v F LP. K
meétoclopramide LF MiToclopramide libération X e :Cpﬂi ErERE 1 rons1 pas d'info labo mais forme LP
e rasEr
19mg prokengde s
possibilité de broyer les
és pour les Dioms les cos exceptionels ol il est mpossibie de foire
: de ] astrement, il est alors important d*éviter les phinomi
i . Comprimi = des difficutté o' échauffement lors du breyage. De plus, ne deposant
Ancotil 4 Flucyrazine séoable kescp [-e Loaft pas de donnde de shabiling dors ces conditions, il corient
. trat 4 de ne pas rdaliser ces pedparations d Navance, et
— sble 4 It ditE ' #viter toute contameation, (mfo 2001)
Androcur S0mg et cypro Comprimé . I
100myg sbcable
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Pos de donnde concernamt | auverture des phldes. S
" adminestration par voie orale de b forme gabéngue
modifibe est emvisagée, sesle une falble différence de

pharmacecinétigue et de I'absorption de I" Ansatipine.
. . . . dewrait Etre choervle, le site d'obsorption restant ke
Amsafigine £30mg ! Gélle ’ 'j i mime L ouverture des gélules devra cependant dtre
rialisée juste ovant Fadmnistration, cor pas de donnde
de stabilité dars cew conditions d'utilisation - La
rifabutine Etant difficilement souble dans e,
mikrger la poudre avec un aliment | e compote de
R 200002002 A
distance des repas de
k- firence (prise awe:
Comprimé gastes| X pt
Aotal 333mg Acamprozete résistant alimets dminui la
bindigponibilité)e pas
Croguer, Ecraser i
A administrer au cours ey
Comprimi e fin de repas Bolt Tris
Apranae X30 et b [ sdcabl - Apeanis 5".".'!!!\9 wﬁlﬁ
Hapraxene mrubd ‘ X‘ o I ) 2 nond3+labe Avcune Bhude cor existe wre forme busvable
TI0mg uniguement pous gorge. Ne pas croguer, pour 2 buv, sachet
le E50mg) drraser m milcher (info
L TSLTET
Hors AMM, aucune donnde de bicdquivalence ou de
Aprovel Timg, Irbe Comprimi . 7 oui/8 +labe | Stabilité. Enrobage masque Mamertume du PA. 51 fcrosé
130mg et 300mg pellicd dot Etee mékergé dans un aliment [car ssokble) et
4 ek A fo s i
: . . Pradult ey tetamque Me Comtient une sakstion liquide et huilese MNe pas aarie les
Aptivus Z30mg Tipranavir Copsske molle » 1 mony'l = laba
pas croquer, administrer copades.
oves aliment s o croguer
il Ecranes
M pas croquer, boraser ni
ficher. RCP ; Les
Areva 10, 20 et . Comprimé "k L =] Aucune étude, PA Toxique (toicrté limitée par
- Leflumomide = 2 mond'2 + labo
100myg T peelliculé daiver tre avalds entiers * |"enrobage) et tris sensible & humedité
v unE quantihé
- da s
i .. Comprimié . ’ ! Avaler aver eou [RCF lebo peeut Etre administré en suspension apris broyage, ln
gnrnbd | I v v ] codteyiae ser pea el ide (00 AD1A201T)
) Imodium susp bable ou Pag o' Ehude de biedispomibilité donc on ne peut privoir
Arestal img Loperamide Comprimi ke Louiél # labe | gon efficacit aprés écrasement bien qu'il s agisse d'un
L0 Pl SIS ERpabeiE
Aricept Camprimd A plas b lal
g Donepezil e R S 1 e e 5 ouls
=t 10mg arodispersible 0Ll SANS EaU
Ari Lo i A I
icept i prm - ieept compran _—
Smg, 10 mg pellicuid ercdispersibles
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A\

fas de donnde de prarmacocinétique mais forme
galéngue smple, || semble probable qu'il ne deveait pasy

Arimi 5 ol Comprimi Me pas fare maripuler por 3 eul5 + laba avair de modification majeure des paramitres
madex Arast +
™ res pelliculé une femme enceinte. Se l pheemacocmbtipaes. Adminateation ectempeeande e
proféger aver gants et poas fare manipuler ke produrt par une femme encesrhe |
masque; Adm aussitis Se protiger avec des gants et masque
Aromasing 23 Camprimi X administeation seds bk R
mg enrobd FEpas
admini pendant le Pas recommandé d” ouere b gElule cor sscune Eude n'a
art Biscereine Edlule "“-\.:! e pas ouvrie b 1 meend'l + labse été faite. De plus, ko diocéniine est un produit
9 g ! :Fguﬂult (o 2011) potentiellement irritant (profecton des mugquesses
bupreanle g b s | olbboda's
- Artane 0.1mg/gtte, sod bus
Arfane 2mg ef Smg Trinexyphenidyle Comprimé 3 engauttes, FL de 30ml 1 ronfE
{egetignt de |'glesed)
Artex S mg Tertataial Comprimé il administeation immddiate leuifl = laba | PE7 #are admintsird on on aprks brayage. b
enrobd sécable cinétujue sera pey modifide
Ov'apris le RCP
L [ 3 .
Artirocine 100 et i . mmpnm | 1202 2001="Nes cpo vt & 1 endl » Lo |25 &' €fuce réslisie. M ne semble pos peser de pb car le
200 mg indac * ZUE!r::.]‘. . ovaler fels quels, avec un . cp st d libdration mmédiate et non pelliculd. (12/11/12)
grand verre d"em, au
R
Artotes 30 Sur s &t presesiption
D:: ':19-‘ Diclofenac ; Mi L X mediosle | 1 rons1 d'imfo laba gastrordsisharnt d b
o H ro 1 mals onc impossible
i ".: 1=ap résistant Aurtre ATMS: Apranas pas = ' pass
940, 2mg sachet, Feldens S0mg ete
Me pas écraser les
microgranules LF. O apeds
e LP Ie RCP, “les gélules doivent Pas de donede concernamt ba cindtique ef I'efficoc mé
a 2mg Dipryridamoie irélule itre awalées etibres sans 4 ouidt + labao | cliniguee. Toutefois, les microgronules re doivent pas étre
s Etre croquies”_ Me pas frramis.
owvrir les gélules (info
2011}
Atacand P
ng, Bmg, Candesartan Eemprimé 3 8 guif8
16mg et 32 mg sdeable
Aterax B3 et 100 i Comprimi Aterm: Sirep & ouldl + labo Pessible mdme 5'il existe une alternatie par un seop
roacyzine - presceip oulfl +
myg Hrd peelliculé sécable Sr gets ef —_— buvable
i cale <Ko
Avipcardyl A0mg [Propranoic] E:;r;mt " prise pendant le repas B oui/d
e
Bésertance pesnble o moment de ' aserture oo la
Me pas dcraser ke comfen fermeture de b gllule est verrovillée pour freiner
Avigcardyl L 1&0mg [Proprancic] irblulie _-’ {microgranubes gasteo. & oulffl + labo| 'overture insppreprife. Pas 4" Efude garentisant une
résertantes) pharmacecinktigue identigue (des microgranules peuvent
itre retenus dons |'oesophage voire dons ko somde si
A . a n
Az D ATith ine Comprimi - 1 il = labe | 125 €55 doivest Bire wuabls s Ecrasis pour les patiests
peelliculé prisentant des dif ficuitis 4 b déghutition
Pr tif
Azamtec L Comprimi = ineipe actl Arantac 150 mg Le labo décorseille d"écraser kes comprimiés car FA
Eani tidine photosensible 2 nondA+labe
150mg et 300my pielliculé cp effersescents protasensible

Admincsteation mmédiate

L
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Comprimé . .
A0y B0my et Sut FhomaToe; Ad pours dis | Bacteim 100 ml & o1
) * ﬂ.uu . [sécable pos le srEr ol i il suspensan " * Aucune Ehude cor alternative par une suspension buvable
Boctrim forte Trimethoprime P i) repas busenble labo
B00mg. 1 50myg 00mg/B0mg)
Baraclude sshrtion buvabile Aucune donnée sur beeequivalence ni sur o stabilité de
0,05 ma/ml flacen de 210 I'unité thifrapetiges 4 I'Etat de poudre, Bien ne
Boracizde 0.3 ef 1 Entecasie Comprimé mil & me pus mélanges qves laba = oppose d les couper /o les écraser, Toute modalié
mg pellicuié de Feay, d'artres solvants o' utilisaten pon waldée par AMM &5t st
ou ' cartres médicaments responsabilité des prof Is de santé implqués dans
Basdene 23mg Benzyithiouracise Comprimi E aministeer o mament 2 oulf2
des repas
Baypre 10 et 20
ng ® Mitrendipine Comprimi 1 mendl = labe | pas d”essai réalisé dome non recommancd d' écraser le op
L Comprimié s e Aucune donnée, Bedemponibilité B8 totale mais
2 oulf2
Becilan Z30mg [Pyridiaone sécable mgl:m:}ﬁ i, — 4 par It labo (0511712
Les cp de BEFIZAL 200my pewent étre écrasés, Comme
Sefize 200mg Bezafibras Comprimi - administration lkees du 1 euidl = labe oucune dtude m'a Etd réalisbe, |'adminstration de
pelliculé rEpas comprimés écrasés relive de la seule resporsabilité de
[ TP
Comprimé les cps de BEFIZAL LP 400mg ne peuvent pos éfre
Befizol LF 400myg Bezafibrate enrobd & X Efiznl 200mg cp pellculé | 1 monl # laba | dcrasés Eneffet, il £ ogit d'une forme & bération
I :.&Im'\?n prolongie.
EElusting 40msg Lomustime il m Prodult cytatamigue, 2 monf2
administration le sair
au I apeids un repas
administration loes du
. . Carmprimé T repas, écrasement
Eenemide 300mg Frobenecide skcable possible dans du yogourt 3 ouifd
ot un liguide sucré (ROP
TR ST
D'aprés le RCP
AT 2001%les Cps Possible d'un pomt de wse galénigue, mais sucune dennde
Brfahistine 8mg Befahisting Comprimi doivent Etre avalés sans oo b | quaand 4 bn modification éventfuelle de b biodisponibiliné
itre croqgus avec un verre| (12A1412)
d"eos oy coes du repas®.
O'oprés le REP
Bevitine 230 Thicmine Comprimi 20/05/2011"avaler, sans 2 sl
enrobé CPOUEP , el L Pl
s Bisrer nocan
Comprimé Se dibsagrige dans |'eau
I . M pas croquer ni mches.
Biltricide &00mg Fraziguntel q;:ll:.l;h : Ne pas écraser. Prencre 3 ouifd
aprks b repas
i : - . Comprimi - adminisirer e matinavant Peut Etre adminirtrd en suspens ion apris broyage, ln
Bipreferex Perindopril ; e pellicdé lie mepas 4 sulfd-+ lobo cindtique sera peu modifide
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Les cps ne sont pas gastro-résistants, ils est donc
possible de les dcraser pour une admemstration par sonde
entérale. Cependart || n'y cucune éhude spécifique

Spiramycine ; [ i
Biradagyl Metronidazole "P::l b pendant le repas 1 culil = labss rifalisie aver les cpes dorasds ni por sondle Pas de
= pell garantie gue bes paramdtres pharmacccindtigees et
phrarmacodyramigues, arsi gue b tollsance, restent
mchangis lors de Modminestration de cps écrasés.
Sur aeis et presceiption
midicake ; autres
Bi-tildiem LF 30mg . Comprimi j:’{ i hibiteurs caleiques : Me deivent pas Etre broyds cor leur présentation
=t 120myg o " enrobd P pas croquer Teoptine, Amladipine, FraniT + laba gulénsjue partizulibre est congue pour une LP
Lecen, hlifédipine sol buv,
A admimistrer ou cours du
Lo i
Brexin 20 mg Pirgicam off, antn'r i PEpas, Dulﬂm.ndmduru 2 oulf2
e 4 (2
: L. Comprimi Brexin 20 mg, cp
Brexin 20 Piraoic 4 2 ronf2
™ am skcable :;"f.'_': effervescents
Sur ais et prescription
Comprimé 4 X M pas croguer. A mobdicale ; mutre beta
Bricanyl LP Smg Teerburtalie libration administrer au cours o8 &0 | cripdant : Choeal 10mg &t & monfy
prelengte fin e repas 2w - Vesteline bissable
T
Comprimé
Briem Smg ¢t 10mg el pellicuié ‘_X Cibacene Smg et 10mg, P—_—— Risque de modifier la pharmococinétique et plus
[skcable poas le Comprimks priécisiment b biodisponibilié
LA
Bromokin ot Comprimé . A admimistrer ou cours du 4 culd
2_3mg et 3mg i sbeable repas ol
Praduit détruit par effet de premier passage hipatique
Euprencrphine norphine Comprim E}(’ Laisser fondre sous 2 nen/elaba lorsqu’il est admimistrd par veie orabe. Seule by vose
O4mg, Zmg et Bmyg sublingual krgue subhnguale en lassant fondre S0 b longue est adaptie
et nlidis
Bur 1etsmg e Comprimi e adninistration immédate —
sécoble car eetosengbie
Caltrate Soomg Calcium EM:IPMT . A Adiytance des leouifl= labo | Les comprimés peusent #tre dcrasés sans probliéme
pellicgd FEDOT
Caltrate wit b3 : : Comprimi - _—
Calcium ; Colecaiciferal leuifl = labo | Les comprimés peusent étre dcrasés sans probléme
i mg O0UT peelliculé
Ga.phpri Lo i
capfea S0mgrE3myg ! prim 1 cuiil = labss aucure dtude
Hydrochisrothiazide sheable
Captopri 23my captogeil Camprimi administrer awnt le repas 2 sul/2 +labe Avcune donede re permetiont " doraser bes ops ou cuveir
=t S0mg sbcable les gitlules
Saccharomyces
. ; '\-.# e pas ouweir, ni boraser, Risque de modifier la pharmococinétique et plus
Garbalewire ""“’::;; narbion Ellule . i i croguer (infe 201) 1nom/2 + labe prbcisément la biodispenibulitE
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Sur avis et prescription
252 _n:"!: - B Comprimi Inédicale : autres béta- 5 ol f10 = Gt amer masqué par ke pellculage, Adminctration
A izaprel pelliculé sézable bloquants sang ASI = laba extemperanke
T3 - 10mg Termrming, Detersiel,
Salai
P - Pas d"#fude mais ce n'est i o forme LP mo
rim p tien L‘ﬂ gartrariartante, Admeistration extemparards car
Cosodex 30mg Bicalufamide robid p;j:" 2 S + labo risgue de formation de cristaux cpris mise &n
o : ) minr auspersion, Me pas foire manipader | prodiit par une
femme enceinte, Se protéger aver des gants &f masque,
& SUSTHERSION CAF P
dhe formation de crstos,
Sur awis &t prescription
Cotepressan 0 13 Comprimi midicale ; Autres pus recommandé d”écraser e comprimé cor auce dtude
’ Clonidine amtiypertenseurs d'action B menth + labo .
mg skcable n'a éné péalsde
cemtrale : Aldomet,
Lk &
Cebartid ~ Comprimi
Flursiiprafene 2 oulf2
DOmg et 100my enrobé
Celetrex BO0MmG Cebec gt Glule 3 oui/d +labe
Sur &g et presoriphion
midicale ; celestens O05%
Celestamine Betamethasone | rimi solurtion buvable, betnessd oo existence d'une altervative celestene » polaramine en
O, E3mg Emg bexchiorphemiramine . cp eff, celestene 2mg cp soduttion buv
dispersible sécable +
prlaramine 001 sirop
Lees cp peursent dtee avalis
tels quels avec un peu
Comprimié .
2 mg & e Y_. d"eau ou dissos dans un Celestene 005% sol buw q pas d'infie labe mais ecirhence " une alternative sous
| peu d'eau, de préfirence flacen B0 ml formi de solution bowable
. o cours des repas(Info
CUTTE
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Ad i straten unsjuemient
par sorde naso-gasTrguEe

Administres de 2 geis &F presorigtion.

Comprmé = mabdicale : SECTHAL Pag de comhact les muguenses, Admisistration
Celipreiol 200mg Celiproiel " :“:mhlt il priférence le matinanec ‘ﬁ ; 5 oui/T+iabe e i AT A ;: = .
pellicai ol mais un liguide & jewm MNe deit 0 '9'"blmh'rt selien ' par sande nasagostrique
unigement 5 oo pare en contact aver b
admimistration mujueuse buccale
par SNG
Etant donné gue le mycophdmclate mofétil a un effet
tératogine chez le rat & ke lapin, le BOP précise "qu’il ne
i Me pas crir lo pihde, faut pas fcraser les cps ni coveir o foraser bes gélules
'f'-;"CIF" Wycophencste Ediule “ﬁ Administrer as cours o en|  CENCERT W”""-m 4rendd + bbo| de Celloept®, T| existe une altersative Cellcept poudre
. dehars des rigpas poue e pour sespiEnsion buvable (guil peut Etre administrd par
tube nasogastrique d'un diamétre mini de 8 French (sort
LT mm}],
Etant donné gue le mycophénclate mofétil a un effet
térafogkne cher le rat et be lapin, le BOP précise "qu'il ne
e drraser faist i les [ ke gilubes
Camprimé X = . Cellcept 1g/%ml paudre pus dcraser les cps ni cwwie oo écraser les g
Celicept S00myg Mycophenoiate - AdminisrEr 4 COUPS &l &R ble laba de Celleept®, Il existe une altervative Celleept poudre
pell dehors des repas pour spension bue pour suspension buvable (qui peut Etre administré par un
tube nasopastrgque d'un diométre mini de 8 French (sort
LT mm}],
Celttop 23 90 et . _ ) pas of'infe lobe mats impossible car copsule (comtens
1 Etopaside Copasle molle M Effet cytoktique 1 rian liquide huiliews]
— 5;,;\/ ot tris amer & gvaler | Sur avis et prescription
Ceris  20mg Trespium tn:c:s: aver un grand verre d”eou, [mddieple ; Bitropan | mafml| 1 nondl = labe Me pas écraser, presdee le comprimd &n entier
A jeun sol buv ATU neminative
Avaler la gklsle sans
50mg ) . Edlule '\m I" i, arviee um e e 1 mendl = labe | 7 'absence de donnde de stabilité, il est canseillé de me
au début du repas (Info pas kes ouvrer
EISTTH
L' adminerteation apris d-rasement serait &n dehors du
meocle ' administration de "AMM. Awcune Erude n'est
disponible 4 ce jour. hié w8 cethe pulation dadt
imgelrartivement Btre effechsbe en e d'oe
Chibro-proscar 3 . . Comprimié b~ Pas de manipulation par F eailil + b | AdMinEstration par sonde, il faut metire en suspension le
mg pillicusdé femme enciinte,

comprimé oy momest de I adminstration au malade Une
femme enceinte ou en fpe de procréer, ne doit jomais
maripuler des comprimds fcrsds ou cassés (peut
entrainer des sromalies des orgames génitaux externes
cher le foetus mdle).
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A

M:ﬂgm Chigrambaucil Gl "m u:::;_;’::‘;": j::": 1 ronfl pas d'imfo labo mais ne pas werir cor produit oy tetanque
i pas ouwir, Bl doraser,
Bl CrogLE
D'aprés be RCPles glldes
; sont & avaler telles quelles Chandresulf .
. Ediule "a evec un grand verre nc-::::q bussble 4 mp — pas d"infa labo mais altersatiee possible par une forme
Choradrosul S00mg Chordroitine S d' e, M pas ouveir, i SeSperd unabile
deraser my [sachets)
ROP du 23/04/2012.
Fome LF, & avaler sans Nifiedipins 20m/m| 2l
Comprimé croguer Frodutt Buw en gouttes (ATU
o phoosensibie, oeminative) ou
Chronodalate LF 30 — Pt"m':: Wm:ﬂ;::’:':';f- Sur avis médical ef aronsa |1 e PA est photesensible. La galénique est 4 ibiration
™3 libskration romipu. e sortr e IEEpcripiton s duripe maltfide
tomprica de son atvecie | ishibitesr calzique sélfetif
prajongée Juimmediste— et ant | & effets vasculsires Amlor
Fempicl. (info 2041) mh..l tine 40mg ete
Comprimé Le imbo ne peut recommander e foit de bmg.u' les cps,
rit . pellicué ot dang la mesre ol ceby n'est pes validé par " AMM. De
g et 10myg Benazep (séeable por le plus, il peut se produire we surchauffe du cp. Le kabo re
5 mg) dispose pas d'Eidment de stabilité et ne peut garantie ln
bolee il e rendl fimfa 3184Y
Sur avis midical et
Cipralan 130 Cibenzoline Comprimé X - 3 ol
i pelliculé sécable oy tmigwe= Fiécoles
100mg, keythmel 500mg
ake
RCP du 050820124 es cp
dovent Btre ovalds aver | Ciflox gromubis e sobeet
Comprimié une boisson, sons e (pr susp buv d 500 mg'S ml i
pellicidd - eraquds Me doit pas Etre Flacen de 159 g de Valldl & "AMM, Chez bes patienty sus SHE ke op peut
Giflon 230myg, . : itre ndmimisind por cethe woie aprés broyage d jelin ou o
Ciprofloxacine {sécable por le pris avec desproduits | grarulés et flacon de 86 ml| 7 oul/TFriabe .
300mg et T30mg cours d'une alimestation entérale sans modifcoton de b
250mg et e 500 lartiers (lait, yosurt) su | de solant (Aucunajout me biod bl Al et
myg]) des jus de fruits enrichis | doit #tre effechsd 4 I AalTanBTE por rpper e it
& mindrm (jus d°orange mspension femle)
envichi en caloium)
. L AMM indigue que les gtldes doivent Etre avabbes sans
Rameoryl 300 mg Amazicilling bl Eﬁ Clomoxyl 3 . 2menfh + labo) jes cuerir donc le labo ne recommande pas Pouverhure.
poudre pour susp buv h
Pos " Ehade
Disperser dans un verre
. Comprimié ) d'eau avant kb prise. Clamocy| S00magSml,
L illine o sper sl T Admindtrer avast, poiadee poe @ buv 4 oultd
- pendant ou apris ke repas.
Clarityne 10mg Lorctodine Comiprimi X Clarityne sirop Img'ml 2 mon2
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Laiszer fondre le

20003/2012)

P Riecommandd de les kisser fondre dans un verre d'eau
Clastoban BO0myg Clodronate IIFr.nJE v comprimé dans L verre 2 ouif2 +labe plotdt que de les dcraser (le délitement n'est pas
pellt —_ d'enu, le matind jeun immbcdat)
- - Comprimé Trop petit pour Etre
Cifridium 130 amoie: 1 mondl + labe Al dennde sur les cps derasés
™ Ly pellicubd séeable drrand e urfes g
; ) Comprimié X Clopiad 2 % gl b .
Clopixed 10 et 23mg Zuclopenthixal pellculd (imaigoutre) 2 rons2
Cooprovel 130 et Hydrachloro thizide:; Comprimi — o ool
300 myg Iriesartes peellicudé ol
A administrer ou cours du
B ) — riepes. Golt amer, &
Coichicine 1 mg Colchicine Comprimié adminsTrer trés 8 ouisd
repuidemaert, mélanger d de
e "
Colchimax 1mg / Colchicine ; Opium ; Comprimi - 8 oul/s
12, Smg / J0mg Tiemonium pellicubé sécable
b aprs le BCP Agcune dorrde relative s cps derasis, Me pesent pas
. o 1BADES2002 " Avaler les garamtic les poramdtres pharmacocndtigees
Caltramyl 4 mg Thigcalchicosice Camprimi . s aves un laba pharmacodynamigues et b follramee, Méanmoing d'un
F e au cours du repas point de wue galinique | cp peut Efre éorasé et pris de
farap g A
Les cps devvent dtre idéalement avalés sans les écraser,
afin de garantir |'administeation de la dose complite,
Do priéfirence d jeun hibanmeing, pour les patients dans IMincapaciné d'avaler
Peusent étre fcrosis et | Epivie 10mgu'ml sol buw, L des comprimds, ils peovent dtre écrnds et miélangds 4
.. Camprimé - milangpds 4 une petite de 240ml (ou Zeffix une petite quantité de nourriture semi-solide ou de
Comibivie FHm
. Lomieudine; Zidovudine Illnuh:ﬁcahlt quantité de nourriture | Smge'ml sol buw £l 240ml) + |4 nons'S + labo| liguide, ke tout desont Etre ingéré immédatement, Cefte
4 s pe semi-solde os de liguide, |Retrovr Wmgdml, susp buv, conc lusion ext basée o les dovwdes phiysico-chimiques et
rgére immédatement fl. e 200m| prormacocndtiques, & suppesant que le patient rgére
[ Infae 2011) immddiatement la totalité da compeimd derasd, Par
ailleurs, les FA de COMEBIVIE existent sépardment sous
forme buvable : Epive et Betrovie solufion buvabde,
Aurune donnde, Ce n'est pasune forme LP pi garteo
. - Comprimé 4 o« labe risigtante, Fisgue de perte de principe actif ou moment
‘Comtan 200myg aCepone pelliculé du broyape, Le PA est jone et tris colorant, Le op broyé
est A admimisirer aor un alment semi-solde ef surtout me
| el B falabi
Forme LP, doit Erre avald
T Comprimé 4 X en entier aeec we bosson
. : Methylphenidate libration et ne doit #tre ni mché, 1 ronsl pas d'imfo labo mais forme 4 LP donc impossible
"5 probngde ri dreiséd, mi dorasd (ROP
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Sur awis mibdical Autre
leatif stemubants Dulcola
O'oprés le BOP "les cps |10 my suppe, Faoile die ricin
comtalax 8 Comprimé gastrof ><‘ disivent 211:* avalés avec | X-prep poudre pour sol buv, 5 rond®
résistant un verre d e s les Fructie cp 4 sucer,
Croquer”. citrafleet poudre pr ol
buw, Pcoprep poudre pe sol
T
Contramal sokstion buvable
S & 100 mg'ml : Flacon
Mélanger dans aliment g
‘Conframal 30 mg Tramadod Edlule 1.‘.’ i an:d;:lt . compte-gosttes de 10 ml | 5 oui/Svisbe | Contens emer dome dileer dans alimests semi- lquides
o du liguide o sur un
damerns
— LP 400 Comprimé 4 Les comprimés ne deveont | Contramal Sdmg gélile ou
190 et 200 mg ) Tramadol lib#ration E)(f pas Bfre froctionnds w comtramal sol busable Irond
probrode milchés (Info 2001) 1 100mg.'m)
Dgpris ke BCF les cps re [ poppa) A0, 50l buw
2 et Comprimé = .
'5me Comg i "F::l X deivent Etre ni cotses, ni 1. de 100m| fapris avis P
mg plli dcraser (rsgque midical)
Speeitoyufiog'l
] Camprimé e Adminestrer avant, s
Cordarane 200mg Amisdzrone shzable pendant cu en dehors du i
menas
Comprimé -
Corgard BO Madpicl 2 ouif2
- sheable
Sur avis & prescription D°un peint de vue galéngue kes ops ne sont pas &
- ) Comprimé ersible m;id:mle‘;Sahp;:d ch » In:-rr::m juﬂh Possible de IIE: i;:m;t: si N
1 g, Frednizone {sérable pos le = admomi straten taperyible. ou Sokp T oulfSlabe e . - F kel semsible
Smg &t 20mg . ) te . ep ef fervescents, o i I lumigre, Ascune donrde s o mode admeisTretes
Solupred soll buv & Img'mi donc pas de garantie sur les paramdtres
flacen 50 ml prermaocrdtigues | pharmacodyremiques et la tolisance
administration immédiate
Lo i
Corvazad 2 et W alsidoming P“."" . car protosensible 8 ould
4mg sbeabile (2 mg) Administrer oy cours des
FENAS
Sur adis &t preseription
Cotareg S50 mg’ Hydrachloro thiazide, Comprimi 5)(" mddicale - Autfre Sartan = 2 ponsd
12 Smg ‘Walsartan pielliculé durétique ; Hytacand comp
st
Artertion 4 la dose, marge
thérapeutique Efrate
) admipisteation immddate,
Cournadine E . Comprimié o &
‘Warfarine A pOS COMSOMAER S dies B ouis8 Risque de modifier la dose par perte de FA
t 3 mg skcable
alments riches &nwt K
(choux, épinards,
asperges. )
Coweram {Tous . . - Peut dtre administré en suspersion apris broyage, o
Amlodiping | Peridopril Comprimi L murfin d jeun laba
dosages) cinétique sesa pew modifide
Admanistres en Une prise
Coversyl 23 . . Comprimi - Peut dtre administré en suspersion apris broyage, o
o Persadopril s repas T aul/T + labo
3 et 10 myg . ' pillicudé e matin awant e s cinétique sera peu modifiée
gwver un verre d s
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Cozoar 2.5 mg/ml, posdre

Camprimé et gelvant peur suspension
peellicubé Adminctrer & jeun ou au Euvable .,
S 30 &1 100mg Lezarten sicable pour e cowsd'onrepas, | 0SS oz et prescription | & Sl/7 + labo|  Pax &'étude faite. Le PA @ une amertume marqude.
Sdiresy) médicgle - autre Sortans
Aprovel comp, Atacand
N pas écrater ke conteny
A adminsteer ol s ou
12000 U et . Gélule de en fim de repas. Les
” Farcreatine i g anL ks I ghhdes pervent dtre T ouldT
gustrorésistants mrertes et bes granulés
gastrordsotants mébangls
& ks it {infe 2011)
Sur awis &t prescription .
Crestor 3, 10 et 20 Comprimi - ex srtimes | 2 culd + laba Pas d"Efude réalisfe mais possible car cp 4 libération
myg peelliculé immediate
i Tahor, Pravastatioe
gl amer mélager aeec
jus, prise 4 jeun ou aves un
teast non beerd aver de
la confiture cu des frurts
. en conserve, du jus de
grixivan Indinavie Edlule :’ pomme, du café suced aves 3 ouild
du it Ecrémé o demi-
deriémé, ou des céréales,
o it Ecrémé o demi-
dcrémi et du sucre (AP
2012)
Sur owis et presceiption.
Mmidicale : Autre
cymialta 20mg et ) Ghlule - anfidépressesr TRt :
s0mg Dauacoetine gustrapksistante e Borset 15mg/ml, sed buv fl 1 ronl
dee Géml, mirtazaping cp
eradispersible, Laroyl
cynomel i 5 Comprimé , — A T auld2
0,023 mg ! sécable S ol
b apriss be BOP : Chex | enfant jusqu’d I'dge de & ans
emviron, cher qui il exirte un Psque de fasse-rote, les
e pas diluer ke cont plhdes doivent Etre cuvertes ef leur contenu mélangé 4
s Sl e conteny la nourriture - Queljues informations prélminores
Cystagon 30 f 1 dana wn lquide v metrEnt gue la poudre peut Bfre mélaingée porfatement
130mg Cysteaming il _‘_’ alment acide mais possible 1 aulfl = bk oux aliments tels que le ait, les pammes de ferre et

ds le lait, pommes de
teere..

d"mrtres produits d base d'amidon. I1 coovwaent cepemdant
d"éwiter les boissons acides, telles que le jus d'orange,
aver lesquelles la poudre s mélange mal &f purt
précipiter.
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Il est possible d'écraser kes ops de OF TOTEC pour
fazibter leur administraton © RgEstion &n assocatn

prise avant les repas. avesr un miliew liquide el que ke kit ou "eou, & condition
i e Ov'oprés le RCF que cethe préparation soit réellement extemporanée En
Cytotec 200 microg Misoprostel EE‘;:: 2TAA2002 "les cp sont 4 S ouldS + labo|  effet, la stabilitd du misoprostel en miliey ligude est
ovaler tels guels avec un midiocre &7 la durde de vie relatvement courte. Dans de
'ﬁ werre o e telkes comditions, I'ingerton o aliments dewa dtre
steppée 1 hiewre avant lo prise de OF TOTEC et ne
rieprendra que 30 min apriks
bafalgan lg cp
effervescent, EFferalgan Mvaler tel quel dore " AMM, /freen ne 5" oppose d'un point
Camprimi Siximg ep eff ervescent: de i galéngue mas acune donmde de blodgumalence ou
Lfalgan 1g Feracétamed Ilpu.i.i Dafialgen &0y 2 mond'2 + labo| de stabilitesS toute modalité d utilisaten non walidée par
petl - raire, Dafalgan I"AMM. et souss b respersablitd des professionnels de
BO/I50/250 ma/ml peudre santé impligués dans ko prise en charge thirapeutique
Dafalgan 500w cp Avaler tel quel oves une boisson dors |* AMM, /freen e
effervescent; Efferalgan 5" oppose d'un point de wue galinique mais sucune dornde
bafalgan S00mg Faracétamal Edlule l‘m M pas &eraser be conten | 500mg cp effervescest; | 4 nendd+labe de bisfquivalence o de stabiliné/foute modalité
o "urhilesertion maon validde 1" AMM, est sous b
Dafalgan é0mg par
suppesitoire resp bilité des profi ls de sarte impliqués dans
I ™ ke . e
Pas  derasement ri de sdeabilité mentionnds dans
I' AMM.//rien ne 5'oppose d'un poit de e galénigue mais
Dbaofeipan codelne . Comprimié bafalgan codéing cp mcune donnde de bisdquivalence ou de stabilids foute
300mg 20my Faracétamel, Sodeine pielliculé effervescent Bon felaba mecdalitd J"wtilisotion nom wldée po " AMM est sous la
responsabilité des professionnels de samté impligués dons
b prise en charge thdrapeutique
- Sur auis et presceiption
Flovoreices (diosmine, Comprimié . n B oulfl + labo Peut dtre administed en sepersion apris broyage, la
hesperidine) pelliculé g 0 kdicale” cutres FAkibae) = 21 cindtique sera peu modifide
e
phiémytuine, Aucune ref Biblio #F mode 4 admmestration en cuveant la
Lalocime 300myg, : R barbituriques, gllule est hors amm done nom recommandé: par e labo S/
150mg, Timg o ¥ Eille Mm § eulfdadabs dalacing iv pas de données waladées par I AMM pour
de calcium, sulfate de adminetrer cette seicialité par Sk
. A adminitrer ou cours au
Dantriom
2zmg et 100mg Lantralene Erdliilie \-’ e finde repas. mklnger T oulfT
avec glngnt oo sow
. . . Comprimi - A adminstrer oy début du
Dazonil Glibenclamide - 8 ouif8
=g skeable repas, Sallt amer ol
ebridet 100 £t i Débridat 4 Amg/ml, sump Cps ne sot ni Sk:n:'uﬂ. libération différée heur galénique
ridat Triménutine S bure, FL de 12%ml ou sacher | 2 oulds + labg| " Permer pas d'en interdire le broyage /f mats non
200 myg pellicubé 4.4 ma Pecommancid par le labo car en ples abterratee poe foeme
_ bunbile
Sur s et iption
i dicale ; Autre
Lecontractyl 300 mg Méphénising S E— L noe2 + labo| Aucume énsde /f cp enrobé pour masquer e golt du A

Thiocolchicoside comprimé
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2P s et priscrighion

asrune domrde aur ce mode d admmistration donc pos de

-— les comprimiés peusast mbdicale : Celestene garantie sur kes poramitres phormacocindtiques et
Dectancyl O Smy Dewami thasone Comprimié . Eire dcrasés ef mélongés | 3ouTTes buvables oucp |3 if3 ¢ labo | phormacodyramiques /f Au niveau gabinique le cp Etant
& ' alimentation (ROP 2012) disperaible, Ssupred cp rs et sfcable il peut Erre dcras /7 Le PA et peu soluble
eff ervescent ou dans Feay
i i i
Comprimé godlt trks amer mitlnger
Delrsan #30mg | Acide ursodésmopcholigee ellicaskd - cempate, proe pendant le 3 il
P FENOS
Dupaking 200mgml 5ol buw
; e pox croquer, ol fI. de 40ml; Degpakine
épaiine chrono LP i Comprimi X X : Depa
scamg Walproate de sadiom pelliculé sécable Ecruser. A adMINSTPer o | 57 Cdmg iml sirop 1 de 150 10 rons10
cours ou en fin de repas | o) Wicropakine LP 500mg,
Edpakine 200mg/ml 52l oy
. . |Compriné gastro X fl. die #0ml; Depakine
Depakine 300 Walproate de sodiom se pemcant le repas . I rons3
pred résistart ! 57 bdmg/mi sieop 1 de 180
mi
médicale ; Autre
Depeinte Valproate semisodique amprin gastey X e pas croquer nermatiymigue : Tegretel B ronl
250mg et S00mg risighamt susp buv 20mg/fml fl 150
ml, Zyprewa velotab cp
Sur ois ef prescription
Me pas croquer, ni miédicale : Autre
. . Compromi gasteo| H écraser, i mdcher. A | nmettomione : Tegreted | i3 onvii
bef & Velpromide résigtant administrer au oUrs o en susp buv 20mg /fml 1 150
fin de repes ml, Zypresa velstah ep
- Camprimé  —
Deépremyl Smg Séldgiling sdeable Prise le matin 5 oulr's
Pedl " Si nbcessaire, be cp de DEROXAT peut Etre dcrasé pour
.:h.g.r.qm . itre admmistré par sonde raso-gactrigue Lo suspension
+ 20 P tine Comprimi —_—— 3:"'.':.“‘ Pmli:;?rmu Deeramnt 2mgedml, susp bov, | 4 non/l0s | busable peat Btre dgalemest administrée par sonde neso
™ pellicubd sécable o " fl. de 150ml labo gastrique. Cependant ko Suspersion étant léglrement
u.':{: 4 PE":;"‘J‘ e visgueuse, || est préférable de la diluer dores dee Mesy
’ immédiatement avant de I'administrer,
G & ot i e peell #/ od u
Létensiel 10myg Eisopralol g o &t amer T auld7 + labo amer masqué par le pelliculoge /f admnisiration
pellicubé sécable extemporands
- =00 P Lescomprimés peusent D'apris le ROF ; pour les nourrissons, bes comprimés
Ethambual P . &rre bcrasés et milingés 1ol + labe | seront dcrasks et mélangds & Malmentation ou d une
mg pelliculé & Palimesttartion su dune btemzn
L. Lificial N
Sur gris et presceiption . .
o o Comprimé & o K pas croquer. A mbdicale : & nen 5 ulgmsw d hypegéycémiont miews vout avor recours &
Diamicron L 30my Sliclazede libération admingteer au petit sulfm pckmiants slabs I'sulme, risque de wriation frep importante de la
b
medifide diejeuner . Dum:plog i ghyodmie
A adminrtrer au coes ou
Loz ' ]
B amp, Acktazoiemice mz::: - en fin de repas avec B auls8

alimesrt cis irsp pour
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Possibilté de crequer be cp Il est peasible d'dcraser les comprimis mais || faut ke
Dbiartabol 30 &t .
wigiitet Comprimé » ovee | premibee bouchde 1 il = labs mettre &n suspension dons un liguide et aaler la
100 mg de rourriture o début du sugperden au debut du repas. Aucune donrde par Sende
repas (ROP 04A04/2012) MG, ((4A0152000)
) SuP awis &t preseviption Maom recommandd d'bzraser les comprimds sl pour e
- D'apris he ROP “les cps mebdicale : Autres PA: administration par sonde gastrique (produrt abrasif s la
piceted 1 . i Comprimié ol maly dorent dtre "ﬁﬁm Spaston hyec Bl mg o 160 1 sl = labs miguelse pesophagiereme). Fas d”Efude concernant
4 pelliculé uniguement 5 | s croquer, mi les sucer®. | mg su suppes, Spesmocaln modification éventuelle des paramistres
administration (P du (4507 2002) cp dispersible ou pharmoc ocind tigues quand o forme galénigue ext
par SNE orochspersible, medifide
Comprimé 4 >
Gicodin LF &0mg ifydrocodéine libération X 1 ron1 pas d'info labo mais forme d LP donc impossible
pralongle
Dicynone 250mg/2ml ing & L BCF e e préconise pas /f aiternatiee par la forme
Dicynone 300 my Efamsylate Comprimi diluer dons de Mesu et @ L noe't + lnbo| injectable gui peut Erre administrde par voue orale cpeds
ocdmipictren nee g mpale i hitere g i o) e o' g
Les comprimés peuvent #fre fcrasis poor les passer dans
. uree sonde de mutrition ehérale ou pour foci liter
Dicrone! 200 e Etidronate Comprimé - 1 ol = labe | Tingestion du comprimd (ne pas dissoudre dans du kit)
400 mg Tewtefois, cet usage n'est pas recommandd car pas
d"infa comcermant " abssrption &t la folérancie du Dideone|
L EER— i
Potassiom Richard en sirop
Me pas depaser ke comten 3% 1250 ml ou sirop Wasgues les micragraniles de patassum cor raque d
Giffu-E &00mg Potassium chiorure dlule I _) Eviter la prise simultande 440ma L5ml &n sachet. g o0 + laba| "eération de I'estomac [tris dilcat) J/f bore avec un
de lait Sluconate de potossium HI grand verre d e S ne pas crogues les micraapsules;
seeté sirop 15g/100ml 1
SEa o
b'aprés le RCP knh.:tnﬂh:?_
) } Comprimi 2009/ 2001 hes cps pant & médicale ; cutres
Irifrarel 100mg myrtille béta-corotine enrabi avalee sars les craquer, Climaspl geartte buw 1 40 4 puiid
aver un verre d eas® m: Girclo 3 fork 2o bay
e syl il
Froduit & marge . .
L. L Comprimié Dvigouivee Sllgg/m, sel buy, pas d'infe labe mats possibilité d' abternative par une
Digouane O 23 Drigauine 7 mond'10
L= sheable Thérapeutique &fraite, FL de bl selustion buvable
Prise pendont les renas
Mélnnges les cps écrasés 4
i Camprimi e o fo norrihare. A Dees e RCP i) est mentioond qu'il ext pessible d' boraser
Li-mydan 100mg Phémytaine shicable administrer toujoursd la & uldT + labo les cps
mime heure Pendont o
kil
Déconseillé cor pas J'étude de beedisponibilité des cps
. . Camprimi :}(’ Dipiperon solstion buvable dcrasés /) alternative pae b sslution buvable 40mgi/ml
Lipiperon 40mg Fipampé rane 4 mondS + labol par
¥ pé skeable A0 ma/wl, il de 30 ml qui a la mime indication et posologee que dipiperon $0mg
D' opeis le RCF les cps
: Comprimi - pesent dtee fcrasés et
Dzl 100myg Dapezoine| F 3 ouifl
eslane - e sécable mélangés 4 un liquide ou un al

yeaurt.
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Aprendre & jeun o o 0 sol b

Aucune dornde s ce mede d' admimisiration donc pas de
garantie sue hes parsmbtres phasmacocedtgues &t

Lo ] -
Ixitropan  Smg Quryburtymine mf:::: cours des repas avec de ATU 4 cuiid + labo | pharmacedyramiques // au rivess galinigue le cp étamt m
1" ous du lait. et sécable il paut tre fcrosé | weybutine est soluble
dans Meau . A protéger de ko umidre
Bogmatil 200m| solution dimfe labo mal sibile dal i SaiLith
Logmatis 30 mg Sulpiride Edlule buvable 0 Smg/i00m sang | 4monS [P B e ey e saiuian
SurCre
arune dorrde sue o mede d admesistraton done pas de
mtil 200 Sulpiride cemprimé hi:g::*;:mm::;ar:um::u ProTTs Bkt aniiiy e
Dog mg P séeable ~mg pharmac coymemiques ff cp o fF Le PA est pratiquement
RUcre imsuluble dons I'eou /F Alberneative par une solufion
becbla 3 P B S ) cane sns
Tris amer, A avaler tels Dliprase Sachet, cp
Lediprane 300 mg Feracdtamal Comprimé e quekls aver une boigson efferiescent, auppo, op 2 suisd2
foom Lot e dp St o b
Tris amer, A avaler fels Dudiprane Sachet, cp
Lediprane 300 mg Farocétamal Endlule _j quetls aver une baisson effervescent. appe, co 3 ouidd
fegn bt jus de frot — oredimersible
Administration
. Cam i immaddate, PA
apergine _— FiFi - ki 2 oulf2
0,2 mg, 0,3mg Lizmride sbcable photesersible. oul
Administration s cours du
repas ou d'wre collation
i ) Comprimé - preteaenslble S
iptane Conybutyrine shrable admmistraten [T
ERTEMDOrIPE
Comprimé S—
Guphastos 10mg Drpdrogesterone administration immédiote 3 ouifd
pellicué
r He pay dererer ley L'wreerture des gélubes est possible mats athesrhion il re
buspatalin 200mg Mébdwbring Gélule L -__’ microgranules labo fout pas deraser les microgranules. Ladmmistration des
Administration svant e micragranules est recommandée avant les repas.
Zpre
Golit amer, ne pos
e Les cp peuvent Etre fcrasés et dissouts dans IMeauy, les
i i e P Ebixa 5 . S0l B earsctieistigees de la mié h saert medifidies
Ebi 10mg, 20 mg MEmanting e Ecrasement et dissolition | o o 0 N g suigeibe ' et e se pes et
pelliculé I ecna fL de Sdml Il st rec wdé o' administrer édatement la
possible, solution. Le pelliculoge e I ametume
administration immédiate priaig m—
{Vidal 2012)
Captapril; i i
Ecazide 20mg./23mg L . - 1 guidd
Hydrochiorothiozide sbable
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Pratiqué hors AMM donc ron recommandé £ ln forme LP
ext assurde por diffusion du PA ou fravers de la
membrane des sphércides (dif fusion non ph dependante)

Me pas écraser le contenu. A7 meblanger les microgeanues dans un alment suced
Administrer pendat le [rompote de pommes pae ex) A Laliment sserd dait
repas. D'apris e RO Etre avald smmédiatement sans le micher &f sivi pee lo
Effesor LF 37 3 et Edlule 4 /0252002 * les gélules prise d'un verre d e pour 5" asmurer que les
73 mg ) ‘venlgfaxine libération i 3 deivent Bfre avalées avec A cwiifd + labo | mecrogrorules sont bien avalés /) b pharmacocindtigue
prakngde un pieu de liguide, et ne die la forme LP o' est pas aftdede /F aucune dhude n'a éhé
doivent #fre mi coupdes, ni farte sur SHE mais il est & prevoir que I"efficacitE et la
dcraskes, i croquies ou Evecad et b 5ot changdes /b calibee de o
dissoutes” soecde doit Bee supdeiewe ou Egal & 14 ou 16 F cor sinen
les sphifrasides rsguent di baucher les sondes /S rncer
ensuite b tububore 2 cu 3 fois pour que les spheroides
nodhtretohs s |
Efffortil sol buvahle . .
Effortil Smg Etiléfrine Comprimé Lep=10gttes fl 30 mi (450 | 1roafl pos e hb-ommb:::;:numnu e
oouttes)
Slavi zzmg Amitriprytine Comprimié Larmeyl 40mg ml sol 1 rant pas o info labe mats possibilité d atrernetive par une
piellicubé busesble sohution buvable
Blisar 13, 20 et Prevastatine Comprimé = Adminestration ke soir, S oul/5
40y sbrable
Emend s0mg - _ m‘ hle: pas curir la gélle e _— ' aprds Vidal et Thumz:&l_:géu‘doﬂ #tre aealie
et 123myg F pas drraser be confenu .
e el npert v ot Bt neds g gw) snpe olimpet:
Les ghldes sont rormalement réservhes o patients qui
peuvent avaler. Emiriva est disporible sous forme de
solution bursable 4 10ma'ml pour le noureisson de plus de
p 4 mots, Menfant, les patients ne pouvant pas avaler de
Emirte  200mg Emtricitanine Eélule ka Emtrive 1mg/ml, sal b, 1mansl = labe | gélule et pour ks patients por lesquels une odapfation
L. e 170m| de posslogie est nécessaire Lo solufion buvable peut dtre
directement administrée dons une sonde. Lo posologie
recommancbe de la sehufion buvable d'Emtriea est dher,
les patients adultes, de 240mg (24ml) une fois par jour.
Sur awis mbdical : Cycle 3
fort amp buw Cémafiovone
Extrait de plpim de | Comprimé gastrol B amp bue; Medieeine sachet,
Enduteion ks - X o et B | 272
fort sachet; Veinamital sol
. Comprimi N p*m:ﬁx qui
Endocan 30mg Cyclophosphamide peelliculé Le matin d jeun 2 w2
M pas CPOGUER.
kb contenant J Me pas écraser, i micher
i microgranles ! Elles prvent étre wrsertes mais ne doivent pas dtre ni
Emtocort 3 mg Budésomide les grosules, Avec jus 1 g2 # labo
gastrorksistaehe cradudies, m michdes

dorange ou coca
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Epitomax  100mg Topiramate c::l?::: X Me pas croques, B coupes Epktomax ].5;3'“'2"'9 | 4 nenstsiabe Existe des ghlules qui pruvent Bfre osvertes
Me pas écraser le comhenu, Peut Etre cuverte et mélangée dans novrriture. Mélnge
Epitomax 1amg, Topiramate =) 3 le mélonger d un aliment & cuidielabe alimentation médicoment doit Etre mmédiatement aealé
23mg, S0myg b ule semi-solde ef cveler aul sans Etre michi. e pos corserver e mélonge pour
immécdatement sons utilisation wihérieure
michas
Les comprimés ne doivent pos étre écrasés. Nianmers &n
Epivir 130mg et o Comprimé Epivir iimg/ml, sol buw, Fl recours ultime, possibilitg d'écraser les op ef de les
anamg Lamraidine pellicué de 240m & rans/S mlnger 4 une petite quantité de nourriture semi-solide
au de liquide, ke tost devant #tre gérd immédiatement
Ll 48 BT P
AucFe dorndie e cb made d'administrton done pos de
gurantie sur les parambtres pharmacocindtiques et
Lu.pnu-due.-rmnl.ble pharmacedynamiques £/ Oun point de vue galéngue, il
) . dans Feau. i mélng a5t possible d' auveir les gel mais ke preduit est insoluble
Ercefuryl 200 mg Mifuroxazide Erdlule e un aliment semi 1 casifE + labo des I"eas. Tl es7 préférable de mélanger
Rpulcle= yomure, parke o extemporandmet b PA & un aliment semi solide (yoourt,
compate compote, purde...] S attention: nouselle présentation
d'Ercefuryl, boite de 12 gel evchsivement réservd 4
Erptnrcing grandés pour
Erythrocme Erptn - Comprimd - p k ol busw @ 3000 mg et & 2 puld?
500 mg pelliculé 500mg ; Abboficine susp
b 0 | )
gout désagréable, Aucune donnde // ce n'est pas une forme LP i gastro-
Esidresx 2% secirnchicrothiazice Camprimi -_pm administration W il R+ b risistertte // roque de perte de PA oy moment du
sécable esch - brepagieds bt op bropd a5t & adm or un aliment semi
solide st iteact g s Alrrcecdos oo rdalabl
Aucune étude spécifique rinlisbe avec les cps d ESPERAL
. =00 Disuifi Comprimé Asaler ke matin :ﬂ""-': un 1 el = labe | BEFeSEs. Tl existe sur le comprimé, unt “crend dite croi
demi verre ey de “fantaisie® prusant permetire o patiest de cosper e
i £ ot e e il
Adm au mement des repas,
. Zentel 0, 4g/10ml
Eskaznie 400mg Alberdazale Comprimié les cp peuvent Efre wep by 2 oulf2
1 el
Crguels
O aprés le ROP les gdlules doivent Btre avalies entidres
. ) Produi eyTTCNgUE ne aver un peu d esu. En aucun cas, elles re doivent dtre
Estracyt 140mg Estramustine Edlule 3 pes euseir, rd dcraser, i 1 man’l + labe suvestes, sucées michies ni mime mordues.
croguer Lmu.m.u-nmu-r:mfu-ret ne doit pas rentres en
Eulexine 250 mg Flufamide Camprimd - 3 ouldl
sheable
Sur avis et prescription.
midcale : Autee IFF:
1 :
Comprimé gastes ) e,
Eupantol 40 mg Famtoprazole rdsistant Ogastoro op orodispersible; 2 ron2
Zaoltum gélde & suverture
pessible mais e pas
dcraser les micragranules
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Me pas deraser le confeny
et senler aves un alimest
e 50 liquide ou semi-liguide Dibartrare: 1dmgiml, sirop,
1' ! Emw' ; ceule Lp o lyssurt sucsmpa el . 4 200mi: Dikatrane 350 -
oomg, 200mg, Thisphylline ule _", immédatenentaprbsle | oo | T
300mg et 400mg miélange, &n veillant & ce sirp
‘que les microgranules ne
soient pas croquies. (Vidal
2002
Me pas dcraser le contenu
Eupreszyl 30 et . ey Trofp FEmICT, Forme golénue retard // pas de doredes galénique
G0y pidi Ellule edministration immédiate T aul/S+ labo permettant de recommander |'ouverture des gélules
cor likdration du PA dans
-
Eurelin LF Pirdhani sl . __‘._? Me pas fcraser le conteny, —
i LF Smgy irdtansde ule o Rp— il
D'aprés ke RO 2011:
Efhdie romtenant sirverture poasible, mais
F——— - e wer les ki 4 § "
Eurabiol 23 000U parcréas @'erigine des | ._—’ P rog Eurobiol 12 500U/ dese, fl 360 e labg | TR Miacs ¢ dans quelque chose
porcine microgrankes mcrogerules Les de g d'épais, de cormistant (pas dans du ligside)
gastrerénistants adminstrer dors un milieu
mon alealin(jus d"orange
i . il est possible d"écraser les comprimés mais n'ayant pas
rivyra lwatigraning sodique L &
= ™ ! : ine. . m::: Sl le matind jeun 1 monsl + laba | de donnde de stabilité apris broyoge, cecl st d foire de
9 3 mansee et Emporande
Comprimé Lie pelliculage n'est pas un film gasiro-résirtant mats il
Ewacor 130 mg Gibenzoline pelliculd sécable " 2/2+labo permaet we meilleure dentifeation et une meilleuee
coération de conditionnement |
: ; Comprimié e utilisaten de b forme % hl 4 | ;
eyl 200 mg Acice e pelliodé bumenble L & o2
imenidiate
Exelon 4 Gmg 24k,
p— Me pas dcraser le contenu S Sngy2 4, dispositif
. :Im; ::E:;'g Eriwes igmine imdluile '-_:..':’_‘ A ndminsirer au coses o transdermigue 8 ronl
: en fin de repas Ewelon 2mg/ml 5ol bue 1 50
=l
Cemprimd gaste p
Extramise S00mk Ecromdizimes it gasiro) ><- e pas crouEr 1 o
riésishamt
Comprimé Aurure donnde sur biodisponibilité stabilié et ef ficacmé
Ezeirdl 10mg Ezetimite enrobd 2 2ulf3 + laba sur administration cpeés écrasement donc ron
recommandd
Il est prézisd dons ke RCP que "chier les enfarts de moins
de & ans, &n rason des risques de fousse route liksd la
: : , — forme pharmaceitaue, les comprimis dewot Efre
" Eusfadune, cemprimé ; Acministraion 1 cuiil = labs prialablement dorasés gwert dEtre donnds®, Les
200mg/ 2 iméthamine usdriskcable etemporand ’ :
amg Py uadns pominee comprimis érrasés deveont dtee utilisés
extemporanémt et ne pourront donc pas Etre
corservés pour une utilisation uitérieure,

195



Avcune Efude n'a £HE mende pour Evaluer la
pharmacecindtique, la stabilité, Fefficacité o la

de I"eou sans dtre

croquis®.

sed b fl 15 ml fathention

Farhrtal 300mg Madrany -progesterane Comprimé leulfl+lobe | Tolérance speds suverture des ptldes et mélnge du
sheable contery dans de |'eow ou dans d'autres dikants (compote
de pomme, outres aliments) Pas de rec dations de
i R .
. Feldene 20wy compeimd D aprds e BOP les gélules sont & avaler telles quelles
E
Feidene 10 ef 20mg Firamcom Etlule ‘3 dispersible o suppos aver un grand verre o eou au cours d"un Prepas.
Aucune dosnde /e w'est pas une forme LF i gastros
Comprimé
F 2,5 mg L . pA 1 oulf® +habo risistarte /F risque de perte de FA ou moment du
pelliculé brepogess b cp bropd est & adm e on aliment semi-
snlids ot mprbeyt e e Adlsargsdes ) ninlabl
Il n'y & pas lew d'dcraser cor existe une alternative
Flagyl Métronidazoie Comprimé . Flogyl 125mg/Sml, susp [ o b | flagyl en suspension buvable /f aucune donnde sur cps
230myg, 200mg pelliculé burw, fL de 120ml écpasés dond pas de gamantie sue les
i o indtio g ot mh ch
Flecalne 100mg Flecaimide Camprimé . B2l o+ laba|  Aucune donnde de pharmescinétique done diconseillé
Glule de
Flfcaine LF 30mg
v [ ep——
100mg, £30mg et Flecainide microgransies & '* he pas dcraser le comfens  sulft « lag| SEUles prient bire pesr aler song creques
libdration les microgranules car elles sont LF
o A
Sur awis et iption
Comprimé midicale ; aurtres
- enrobd & k b iteurs caleiques :
Flodil LF Smg Felodipine ibdration - £ Isoptine, Amlodipine, LT T
prokengée Lemen, Mifédiping 20mg'ml
sal burw en ATU romeratiee |
O'oprbs le RCP
0 er 100 — 4T 2002 *les cps médicale : Autre PA:
Fluvowamine J doivent Etre avalés avec 5 oulS
myg peelliculé

Peurt dtre administed en sugpersion apris beoyage, ko

= 1 culdl = laba
i pelliculé —
Comprimé Sur awis et presoription
pelliculé & * he pas croquer. médicale ; autres
Flinches: LF 1 Smg Irdopomice o o Admlm::‘hmnum diurétiques Fypokaliémiants L0 ron 100
e 1. & Lasilie buw, Esid
prokngée s P,

cinftigue Sera pew modifide
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admini stration

— extemporande, kes op
Fludrecortisone 10pg isone Comprimi Pt Btre frrasés gt 7 ool
et 300y scable dizsous dans du jus de
frut ou de Meau (RCP
L8303
Comprimi — A odminirtrer o coses ou | Fluvermal 100mg#Sml ausp
Fluvermal 100mg Flubendaozoie 1 w5 + labo oul mats Alterrative par une forme bowble
stcable en fin de repas buvahble £l 30ml
1l 5" agit d'une forme & libération immédiate {aucm
artifice galéngue particdier) donc il n'y o pas de
problime pove suvee b gélule. I1n'est pas mpossible
Folinoral 3 ef ; ) i dutiliser le contens des gélules pour une administration
£3 mg Gatcium falinase Edlule ? laba por sende gastrigue Mbanmoing b poudre poureait
odhérer d b tubulure, il fout done la diluer préalablement
dans un support neutre (Bas pour préparation injectable
per exempli)
Fortzaar Hydrachloro thiazide, Comprimi Mise & SUSpENSion Acune dtude. Le PA est soluble dores |"eos et et non
100mg/a2,5mg et lasartan piellicudé extemporante Lo/t + labo photosensible.
100mg/23mg
Me pas hnisser fondre dors
b bouche. Me pas sucer
Mg pas croquer. A jeun le
matin au moins 172 hewre | SUF @915 e prescription
aant |absorption des » mitdicale : astre
B i b sers alments avec un icament ogissat sur by
Fomamax 10 et 7omg|  Acide clerdronique Camprimi X :::.1 e aic | mindrahsarion saseuse : 7 ron/T
£R pakiten assise i Froteles 29 granuiés pour
debout, ne pas 5" ol longer susp buv en sachet
pendant ou moins 0
minutes aprés la prise du
i
M pos deraser, suces ou
croquer. PA. ieritat pour
les muguenses buccale et
Fosavance Acide clendronique, -:-:x:,, wm'-.- Prise 30
Tomg 2800 VI et coldcalcitéral Comprimié minutes awant | absorphion 4 ronfd
TOmg 3600 UT des 1 alimints, boissses
oumedcaments aves Ln
werre d eau en pesition
assise ou debout
Fazitec / fesinopril Possible de be s eps M W s de donnde de
& fmlr:rtm Fasinapril cemprimé W Admeiztres en dehers o ¥ ouldT + labo stabilité q::hmpi ceci i’: :.:r't de fagen
seable au cours o 'un repas.
10mg et Z0mg ertemporande
Pell e car golt amer; le mElanger avec un lguide
Fucidine 230mg Acide Tusidique Cemprimé e P amer, admeiziration | Fucidine S0mg/ml. susp 4 cwui#T + labo | sucrd ::fdmm?m hnﬂdhﬁﬂ. Me pas l:Iungu'
pillicusdé immidiate Buw, . de 50m)

i du lait. Alfermotive en Ssspension buble.
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Four limiter les effets

arune dormde sur ce mode d administraton done pas de

nacsale 4 10mg /0, Iml ou
20mg0.Lml en empoues

Comprimié Fumafer poudre crale & w10 =
Fumafer S&mg Fumarcte ferreux el mdbsirables, fractionmer n laba garantie sur les parambtres pharmacocindtiques et
pellt I dose en plsieurs prises. e g prormacodynamiques /F alternative par la poudre orale
B A administrer pendant le Furadantme au
Furacentine  30mg Mitrafuranteine Enblule - ] repas - Administraten  |Mitrefurantoine Smafml sal| & ouidd
—_— et i b g ATH)
Gabaret S00mg Firacdtaom indluilie _;.-* M poy i ol lea Gabacet 125y amp buv 2 mon2
CrOOUE
Garderal 10, S0 et Phié - Comprimé  — A admeirres toujorrsd | Koneuron Img/gortte sel — En raison du risque de fousse route cher kes enfants, ke
100mg la mime heure b cp sera berasé ef médongd auw aliments {info 2001)
Slivenese 3mg lipizide Comprimé e prise jushe aeant e repos 4 puiid
stogble
D'aprés le ACP 2002 Sles | Sur o et presceiption
Slimépirice 1. 2. 3 Slimépiride Comprimié Sk medicale 1 nomf 2+ labo Aucune donrde ne permettant d”écraser les ops
et dmg aver un peu de liguide® e |sulfamides Fypogeedmiants
pus croquer mi bcraser : Do, Shutril
Prodult cytotamque,
au cours du repas. Doaprés
Sliver 100mg Imatinib cemprimé 1 le R 297032002 2 mons2
enrsbl sicoble - “passible de disperser les
op dans un veree d s
mindrale ou de jus de
pomme” Administration
Administratin Gollt trits amer de la metformine
masgud par le
Comprimé Elucepha ud
”Pm: extemporande, A Iump : : ar;:uu; pelliculage. M ayant pas de donnde de stabilité apris
Shucophage 300mg, setformine pellic acdministrer en coursuien| clution buvable 43008 { o e ) beoyage ceci est & faire de fagon extemporande #F
a50mg et 1000mg [sdeable pas le fin de repas.bepets B50 et 4 D000y &n L ) )
1000mg) . anchets cette specialité est dispoeibie sous forme de poudre
g Theriaque 20117 e pos pour supension buwabie en sachet-dose
Comprimé Administrer au dib..rr d'um
Slucor 30 et 100mg Arerbose [sécable pos e - repoy avec de Feou cuen B puld
iimag) craquat le cp aver les le
hegahfips
Frincipe actif
photosersible 4
Administration mmédiate,
melange aqueus seulement, nom recommanc par le labo cor abserce de donde
Suriron 2 Smg Midodrine Comprimi prise avant e repas (de 5 aul/T + labo pharmacecinetique /& pas d' AMM pour ce mode
priférence avant ke lever), d" adminestration
nE pas associer & we
almentation riche en
lipiches
Sur s &t presceiption Aucure Btude climique n'a éhd mende sue Nutilisation de
cateind médcgle : autre PA: ces médicamests une fiois les cp écrasés et aucune
L :Ilng§ ::m"? Caffelme, Ergotamine Comprimé Imigrane pulverisation domnde 4 ce s jet dans |'AMM, Donc pas de garantie s

la qualité et 'efficacité de cette spéeialité lors d une
telle utilisation (DRSLLAL2)
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e pas croquer ni doraser,

Haldal 2mg/ml, ol birs &n

Hizidol 1 et Smg Heiopéridol Comprimié X M pas miiches. Ava les fL de 15ml G P
g dp |'pui
Halfan 250 . Comprimé X = dehors du repos (BWTRR | ¢, 2,0, horw 100ma el -
fan ™ sdeable les repas riches en resure, Tl 45 mi
paviane 1 Lo . Comprimié - Administrer le soir avant -
™ am sbrable lie coiachigr o
Comprimé aucune dormde sur ce mede d administration donc pas de
Hemi ceonil 2,my Sliterciamide sbcable eulfb+laba|  garantic sur hes porambires pharmacocmitiques et
phar g 2 forme § libdeation enmfdigte |
O'aprés le RO
22A02/2012 "les cp sont &
Hemigouine nativeie o — awaler ovec un peu d e, | Digoeine G0 Spg0 Ll 5 mor pas d'info laba mats possibilité d atternative por une
0, 125my g P Marge thErapatigue solution buvsble forme buwable
Efrite, préférer
|
Lees données de pré-formulation du procisrt permethest
Y d"emsisager ko dissolution du comprimé d"Hepsera dans
) — ; 100wl d'eau pour admincsiration mmiédiathe (ascune
Hepsera 10mg Adefoar cemprimé un m:"r P & . Loulft = laba étude v’ £ faite pour gorantir la stabilité de la
solstion) per sonde gastrique unuement &n risen di
gollt du produit obheru.
asune dormde sur ce mede dadministraton done pas de
] X Heptamyl 30,5%, sol buw, P gurantie sue les preambte es praeracocedtques et
Heptamyl 187 Bmg Heptaminal Camprimi fl. de 20mi (1 cp =15 \aba phormacecmemiques 7 Il n'y o pas lew d'deraser les ops
gusttes) deres o mesure ol il existe une altersative pae une
- sk boaoails A0 BY
1“’;:5 Quirine, Thiamine D:'rtl:* e t FERqUne RS 5 oul/5
produit cytotexique
.ﬂvum “les gibdes)
) i e dorvent pas Etre
Hexastat Altrétemine Eélule m En effet, b 2 ronfZ
poudre est irritante et ne
peut Efre manipadée
qu'aves précaution; il fast
dyiter fout comtact avec
. Hdergine Lmg'ml solution .
) : ; Comprimi D aprds le BOP 2012 pas d'info labe mais aftesnative possible par une solrtien
Hydergine Likydroergotoxne skizable. mvaler e cp e e ey® busabile en gourtes. proe 1 renl buseble en gauttes
vt e resas
Produit cytetemique. MNe
P:;:Imymn;;:: o Diewes ' MM I gilule et Btre dispensbe dans un
Hydres  S00mg Hydraxpcaroamide dlule ¢ 5 oul/7 + laba

femme erceinte se
protéger avec gants et
masgui; adm aussitt
apris la mise en

verre d”eou et ingérée mmbdiatement. Il est normal que
certars excipients mon solubles persitent en arface
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Camprimi

somg Hydrocortisone adcable - - mikrger aeec un aliment Soulie
rim  img — Comprimé — acministeation immddate, Gouldd + labs | PEUT btre adminested en sempersion apris broyage, b
prise |u§ft st e FEpaS {IH"'IEJ! S P modifide
Hytocend 8 et Mimm,\, ) Comprimé " Administrer au cours ou en boulli
156 mg Hyydrochiarothiazide dehors o'un repas
Mise en suspension
extemporande,
e Administrer o cours cu en » . s |
Hyzaar Hydrachlorathiazide, Comprimié dehors &'un repas. 3 suld + laba Aucune étude. Le FA est soluble e et est non
S0mg1 2, Smg losartan peelliculé Bapris le REP photosensible.
H0S/2002 les cp
deivent dre avalés aver
He pas croguer. he pas Advil 20mg/ml, susp baw, FL
Ibuprofiéne 200, Comprimi sucer, Administrer de: 200mI, Sur s de 3 .l Pas de recommandations ni d° études faites, le broyage
400mg Toupratene pellicudé cours d'un repas, Solit P"::hw#m e est considied comme une whibsation hors AMM.
pasologie Advleff
amer .
2Ur oS & presoription
S :X Me pas dcraser be conten médiale : Astres
= o, Isrodipine élule G Lies gélules doent dtee wiubiteurs calciques : Snon'S
Fmg avalées stactes. Lsoptine, Amlodipine,
Lomcen, Mifédipime sol buv,
. Comprimié Possibilité de deloyer dons
Idarac 200mg Floctafé T Zoulf2
e sbeable _— de |" e -
| i ; Comprimé . e pas cuveir b plaquette -
Iware icarandi séeable au niveos de o bande che ol
Lodileur.
Les cp peuvent Etre 5P reis &Y preseription
. § Comprimi v dissauts dans un peu d ems | miédicale : Imigrane 10
Irigrars an A _— I rendd + aba
g 30mg Samatraph peelliculé mais gt amer 20mg, solshon rasale, amp
=Ta ¥ FFLYIii P ikl fim)
Imocium 0,2mg fml 2ol buv, Bélules rerksistantes dove litd de |
Imodium 2mg Lopéramide Erdlule ,__’ Me pas dcraser be conten 1 de 90mk Imodiumlingual | 2 oui/7+labes uless o gest ! :’f: possill =
borg Fn
Administrer be soir avant Aucwre doende sor les cps Ecrasés done pas de garantie
Imgwane 2,73 et Fopiclone Comprimi le couches P& B suifBelabe 50 s papambtees prarmace: sdtagues ef
7. 3mg enrobid sécable phatosesible, godt phermacodynamiques /¢ d'un |I1Imnf de wie gakinigue les
ne rast nallicole
M pas croquer,
[ .
Imurel Z3mg et L Comprimi X E
TOmg peelliculé S/
Produit sy tetaogque
_ _ Al coirs oy renes
Indocid 23mg Indemétucine Gélule [ ; A acministeer o milies du Indocid 100mg, bnon/
. repas suppositeires
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RCP : Chez les patients ayant des difficultés pour avaler,
les comprimds peuvent sussi itre dispersés dans un demi
verre d eou non gaTesse. Aucun autre lquide re dedt #tre

I lés utilisé car I entér tEtre d
Me pas croquer. Possible rﬁMIwm gastre . ilisé car :m;tl:gt. leq..t.pu.n o Tl:luw
T wizm 20myg Comprind gastrol de diluer le cp dans de ! pows 25 o Jusp €S compr! T b
. Esoméprazoie résiztant " et o de Fadmintstrer bavable en sachet-dose linonA10 | solution avec les gravules mmédiatement ou dams les 30
: P Oigastors 15mg et Jmg, minstes. Rncer le verre avies un demi-verre d e et le
= une
o comprimis orodispersibles beire. Les granules me doivent pas Etre méckhis ni
rroquis.
Pour hes patitsrts ne pousant pas avaler, les comprimds
peuvent dfre dispersés dors de [Meou non gareuse et
Sur aeis &t preseeiption
TIngemp 20mg, Comprimé gastrol “X ) médical ; préféres
s0mg Fertoprazale résistant I'ineium granubls gasteo ZnonfZ
risistants posr Sespension
b bl e pourb ook Anas
En labsence de dornée pharmacecinétique comparant la
biodguralence entre dffdrents modes 4" administration
o P ' aprés Therague oot et eni |'absence de donede ' ef ficacité, de stabiliné et de
A =
Inspra 23 et 30my Epierening Ilpn.li. _:-x:-’ 20012 "ne pas crequir B 1 menl = labe | sécurité des cps coupis, browks ou crasds, le labo ne
pel e paser™ recommande ni ne sugplee ko coupure des comprimis en
diewe, heur brovage o leur Erasement poar we
reconstitution en glldes o une administration par SHIG
. P He: po croqer. D'aprits le BOP 5 Les comprimés 4 Invirase dolvent #tre
Invirase Fim 3
Soguiravir IIPnJi E,:F(: A relminitrer w couy & 1 mon'l = lobe | avabis entier: Invirase doit Etre pris en mime Temps que
4 petl dars les 2 heures speds le I FiToRerr pendant ou aprks les Pepas.
PEOOS
Crapnts je RCF 2012 "Sadze
ides. 18 enfants pe pownalent,
i —_H;.IHH‘ D apris be BCF : Les ghldes 4" Invirase doivent éfre
2 Soguiravir irblulie requ leur raitement apres 2 oulf2 + labo | ewalées telles quelles: Irsirase doif @tre pris en mime
= cuernre des goiules =2 1' e Pitoraar cun les repas.
e emps que le ri pendant o aprés epa
awer didrents vehioges ™
Ov'oprés le RCP
180452001 Sles cps
Iperten 10mg, £0 o doivent Efre svalls, e La galéniga pe 5'oppose pas & I'&m.iﬂnuf‘rmfltfms e
Manidipine Comprimié matin, apris le petit 1mondl + lobe | labe ne ke recommande pas cor aucune étude n'a &ré
mg i jeaee, Sans ke Crogques Faite.
avier un s di lguede®.
Eviter le jus de
D' point de vue gakinique le cp Etant nu et sécable, il
Isoprinesine D00 Inasine acfdobdne Comprimi o 1 el = labe | PEUT Etve fcrasé en cos de nécessimé, mats oucune Efude
mg aimépranal skeable spebrifigue n'o &hé réalisde over les ops
A TSP TR THIE fr e
. Comprimé -~ 3= A adminitrer au cours au
Isoptine 40mg Verapamil Houl AL
enrabé en fin de repas
e 150 ” Sélule } A administrer au cowes au Soulfs
™ en fin de repas
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i Comprimé 2 A adminstrer ol coues au
Isoptine LF 240mg Verapamil pellcul sdcable X en fin de repas Isoptie 40mgou 120 mg | Snonss
Isargthm LP 123mg Gisapyramide irdlule L :’ Me pas deraser ke contem Qoulf2
Ixel 23mg et 30mg Miracipran irklule [ _J A admnd - u Boui
[Enas
Aucune Ehade n'a éhé réalisée, Il et peasible d' dcraser
ke op =i trouble de la déglutition, la poudee obfenue Eant
Utillsation amire, il est conseilld de o mélnger & un aliment sem
i extemporande,
Eolit amer. b anrbs BCP lquidee (yasurt pae ex), Lo forme effersescente estd
wwaﬂ]]ﬁucp‘: privilégier chex ce type de patient. Chez les patient suss
Diprim Faracétamel Trameds! Comprimé doivert Stre avalis tels | DT 37 Bmgf 32 3mg 4 sl + labg| T 1| esT conseillé de dissoudre le ep écrasd dans une
3T, Smgs 3 E3my : pellicudé quels, aver un lquide, sans comprimé effervescent solution aqueuse sochat que e Tromaded et
i‘h-.:m Fracti ) o Fiydrossuble et g b paracétamol ne |'est que
michés ! partiellement, La forme ef fervescente pourra #ire plus
imtéressante mime 5 aucune donnde, Risque de
dimimrtion de |"shsorption 5| sonde dadéno- jfjurale cor
les 2 PA sont absorbés ow nivesy de by partie houte du
Sur awis et riptioin
) ) ) Comprimé % midicale ; outres
Izilax 400mg moxifieoscing pelliculd e pas croquer quingkones 25 ; Oflocet, Anon'4
Cifbos sy buv S00mg./m)
£l i)
] o Comprimé . b'apris Theriaque ) Aucure donnde sur biodisponibilité stabilité et efficaciné
Jamunvia 100mg Sitagliptine pellicuté 2042012 "Ne pas Z2mond' + labo Sur acdnipiSTRITion speks dopasement don fon
= b = ppo il
ke comtenant
des Me pas dcraser be contenu Pas de donmde sur b cinétigue et Cefficacité clingue sor
Josir LP 0.4 my Tamsulosing migrogranules 4 _’ [ micrograriles LP), en fin 1 aul/d + laba | |'siverture dis pildes, Les microgramles LP ne doivest
libération de repas pas étre écrasis
Sur ol et presceiption
médicale ; Biffu E gélules
Comprimé
. Me pas croquer, il mbcher, G0
Kaleorsd LP £00mg Pofassium chismre enrobd 4 H i écraser  Enfin de | Eluconate de potassium B3 [ gpond
et 1000mg libration
repas santé, sieop;
prokngée Potassium RKichard sieop 1%
Fl 250mi cu sachet &
A adminsteer au coes
L : . CamprimiE & . b Ealetra BO-20mg'ml, sol
Knletrn 200mg/30mg|  Lopimavir, Ritonavie eleulé en fin de repas. Me pos . 1. e 60l b mxvia
milicher, couper au beoyer o
Eeal 1g Sucralfate c:‘;::* Kl ig o0y : 1 narl +labes Ausrune dormde e permettert d dcraser les ops
Keforal 300 my et 1 . Comprimi A prendre en dehors des Keforal susp buv pas d'info labe mais possibilité d alterrative por Ezforal
Céfcexing Pepas {etteraction aves e 1 monsl
g pellicidé el 250mg/Sml poisdre pour sumpEnsion wvble
jt
Eeppra Golit emer. D'opris le BCP
s 200mg irocetem Comprimié = OFAO32002 Sle cp doitt | Keppra 100mg.'m, 5ol buw, .
4 ' enrobd sécable Etre avalé aver une petite fi. dhe 00w
1oaoms questing de lquide *
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Sur oig &Y presceiption
Comprimé :X, médicale : Autres béta- ascune Efude sur ce mode d'adminisiration done pas de
Keriome  20mg Betecniol pelliculd séeble e pas croquer, ni boraser bloguants sans AST: ImondT + bbo|  gorontie sur les poramitres phormacocndtues et
Tenarmine, Detensiel, phermazodynamiques, Le PA et saluble dans Ness
Sur s et prescription cp pelliculé par un filn fin por mesquer I'amertume, Une
mbdegle @ Aitees Etude pharmacosindtique conduite cher le mujet sma
Ecraser le comprimé, PA macrolides : Erythvocine concly & b bisdquivalence entre les cps entiers et cps
Ertek 400mg Telithromycine Camprimé - md‘“" Gost 1000my sachet, Josacime |2 .01 + laho| dcrasés Aftertion s possibles peflo trbs amers si
pellicué diésagriable: dans une cp dispersible ou sachet, administrotion par seece gastrique, Administration
culllére de compate Zeclr 5ol buw, Fithrome pessible également chey les patients porteurs de sonde
w0l buw, Bulid ep séeable gartrigee ou gastrectomists mais pas de deande de
Sur avis et presceiption
o Comprimé :‘)..t: midicale : (Tlagen
Kivexg 600/300mg Abacovir | lamivudine pellicué Mt pas croquer, ni &raser | aimgsml, sol buv, flL de Znon2
240m1) + (Epnir 10mg/im),
sl bac #1 o S0l ce;
D apris le BOP 5 les cps doivent Etre avalés avec un
Kredex Comprimé velume de liquide suffisant au momest des repas, pour
& 23mg,_ 12 Smg et Carvediiol sdcable Prize pendant e repas 5 auifh + labo ralentir la vitesse d'absorption et dene rédure ln
TImg friquence de arsense d' ypetension artirelle, &n
particdier orthestatigue. o de décompensation.
Sur avis &b presoription
Comprimé mbdlicale ; arte sdtron
Eyiril img et Zmg Sronisetron pellicé ‘Eb'q-’ e pas croquer Zophren 4mg/Sml sirop il | 1mondl « abe Aucune Ehade
S0ml; Fapheen hpee 4 ou
Eng Fochren smees ihmg
Loctesl 170 Lactobacillus; milieu d
': ™3 -:Iul‘l'ufr':l feu e Erblule i 3 Loctes| 340mg/sachet | L ouZ + laba ouil mais pas d”Efude réalisde
Faracétamal i - bl die poudee d' Al
ine L Opium, Sdlule !‘m — 1 nont® + liho| PRl cor prisence de poudre d'opium, Altersative
Cofeine par b forme suppositers
. P— Comprimi A administrer tou jours &
100 &t e Lamatrigine dispersibhe ou d L I mme heure, pendant le Soul |9
9 EPOUEr - . rEpas
admemistraten Aucune dornde /' ce m'est pas une forme LF ni gastro-
risistarte A risque de perte de PA ou mement da
.. - Comprimé N extemporands
Lemizil  230mg Terbirafine DE:]blt - photesensibie. Au cours du Zeulfvlabe | propagess be cp bropé est & adm s un aliment semi
repas salide &t aertout ne pas disseaudre o prdalable /7 PA
Lamprene S0mg| - h H-"' Conteru liquide huilews. Au
i Cfazimine Capmile molle = _ o da kait. 2ron'2
e st P oajiaer
. i i Comprimé - Inans2
4 guanine sécable "
[T 2 s
ascune Efude sur ce mode d' administration done pas de
garantie sur les poramitres pharmacocnttiques et
Largactil 23 et . Camprimé & Largactil 4%, 5ol buv en pharmacedynamiques £/ Iin'y o pas lew d' beraser les cps
100mg Chiorpromazine pelliculé séesble X PA photesensible guuttes, fl de 30ml Trendd + labo pelliculés cor il existe ure alternative par e solrten
barable 4 4% 7/ e pellicslge comtient de |'asyde de
titare qui o un rile opacifisnt pour protiger le PA qui est
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Il

est précist dons ke RCF que “cher les enfants de moins

Administration die & ans airsi que chez les pessonnes ayant des Troubles
w:bemparants. les cp de la déglutition, | s Etre dcrasés et
. Comprimé . Eglutition, les compeimds peuvent
Lariam 230mg Mefloguine sheable m-m'h*_mﬁrf Feulfd « lobo|  goonis doms die I"enu®, Les comprimés de Lariam ainsi
dissous dons de e Bout Ecrasds devront dtre utiliss ectemporardment et ne
—r pourreet pas Efre consemvls pour une utilisoteon
1 g et Amitriphyline Eemprimé A0mg/ml, 3ol b, 4 culd + labo | Aucune Etude car alternative par wne sobrtion bovable
Sy peelliculé L de iml
. Comprimé
Lasiiix 20mg et mide (skoable pour e P administration immédiate | Lasilix Wmgfml, sol by, Youl 1
40wy car protosensible de Slml
Ay
il Lezesi o L0vmag'm, | sl By, L
Lasilix retord  G0mg Furosemide Erblule [ __" Me pas dcraser be contenu | de 40ml (ce n'est pas une Sl Y
forme retaedt
Lasilix spécial SO0 mide Comprimé - administration immédiate Bl
myg sheable car pratosensible
Lederfoline — 3M3. | cascium folinare Comprimé " 4 dikser dans Fesu dsulid
13mg, Z3mg sbeable
Aucune dornde pharmacecindtique entre cp entier et cp
érmsé dores alimestation | Présence d"excipients
Lepones: Z3mg et . Comprimi - insolubles et masais golit de o spdcialité, il est conseillé
100mg & sbeable 2 af2 + labo odmintrer es ops dcrasés dors almentation, Du fait de
la potentialsation de Meffet sédatif, il est recommandd
de re pas whiliser d'akool por ader & ko solubilsation
Lepticur 10mg Tropatepine Comprimi . Lloui 10
Me doivent pas #fre pris
aver du jus de
comprimé pemplemousse. O aprks le
Lercan 10 ef 20mg lercanidipine rs&:.:.llllm£ - RCP "Les cp seromt 3 nand4 + labo Pas de donde
e admanisTris aves un peu de
1omg) liguicde, de préfirence le
matin, avant ke petit
i Sur avis &t prescription
Lescol 20 T ! = = L labo préc d' e e b et
e Fluwastatine Enblule H Me pas deraser le contenu el Mitres SRS ;| ok prieanise Soe .‘?E 5 ITracTes, gves o
40mg Taher 10 et 20 mg cp 4 pew ' eau.
cpogpp: B
Camprimé ><- Sur onds et prescription
Lescol LF S0mg Fluwastotine libération e pas croquer el : iy itines - 1nons1 Fas d"info labo mais impossible cor forme 4 LP
prolengée Tahor 10 et 20 mg cpd.
spiynig B
Lévotiyrax Sur ais et preseription. .
23py, S0y, T, ine. Comiprimi - A admimistres lematind | médieale  L-Thyrocine S Pﬂ;:tld; I:H'."::t:'l"‘ e '::Ia::;'": :‘:f::;mj o
100y, 1300y ef ¥ sbeable [ 15l sl bure, 1. de ' 16 g =
200 pg 15ml veemponante.
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mdicale ; atre
Camprimi e
Lexomil &mg Eromozesam mdn:tr.uble Roche 1% sol Buw [demiswie | 7 07 + labo Pas d'efo mais coupé en 4, le cp &5t asser petit
9 plus longuel: Sereste ep
(demi-wie ples courte],
Lysanxia 15mgsml sol buv
Sur ovis et presceiption Agcune dosnde /' ce v est pas une farme LP ni gasteo-
#F msque de perte de PA au mement du
: Comprimi . A adminsTrer au cours des Eebdirale : Liseesal rERFioty 9 pe
Ligrezal 10mg Baclofene sécable repas, phetesensible Bmgy/Sml sal buv ATU Aeulfrbbe | provngel/ e ep brov est & adm sur un aliment semi
e solide et surtout ne pas dissoudre o prdakible /' FA
Lipanting 143mg et ibrate Camprimé X Me pas croguer A Lipantiyt &7mg, gélule ot
160mg Feras pelliculé administrer au cours o &n micranisie
fir e Pepalg
; F— Mi pas deraser be conten
Lrp:::;ﬂ;r‘:ﬂ Ferafibrate Eélule i _"' A adminisirer oo cours du boul/t
’ renas
SUPr s T presceiption
: . - midicale ; atres béte
Lodaz 2 Bisoprolal; Loy i Lo-_-_ i}
-mg C il X P pas CroUEr blaquants sans AST : 3 nond+labe hion corseillé en raison d pelliculage
et Omg Hyrocriarothiozide peellicudé -
Terorming, Detersiel,
.
Logimax L? il e ul:-:: ne
Fesodipine, Mdétopralal libérrtion Inanfl pas d' infis laba mais impossible cor forme 4 LP
Img/4T 2mg duit pas Etre bemd
prokngée -
Aucune donnde /) le pelliculage r'est pas en faveur de
Comprimé Pendert o & la fin du
Lopressor 100mg Metoprolol ptlllr.u:sﬂ:ahlt 1 ouifl I"écrasement £/ le labo ne le recommande pas. (Info
20111
Comprimé
Lopressor LF 200mg Setoprolol N:‘rﬁmmt X Prondesrt s & . fin &y 1/1 + laba impessible car forme d libération prolongée
i fon rEpas
prokngée
Lopril 23 mg, 30mg Captopril C:';zr:lt - Prise aeant le repes boulit
Cps pellicubds donc lewr écrasement et dissolution sent
Lomapec 23, 30 et . Camprimi H Losapa: 25mg/fml sel buv f| " 5 4 ho| Sscephibles de modifier considérablement leur action
100 myg pellicuié A0kl pharmacecingtique £t thé rapeutigues!  alterrate por
pore oobifin by bl
) . Comprimi A adrmistres Ve awnt Possible d'un pot de we galéniguee, mais oucue donnde
Lowen  E0mg Micerdipine 4 ol + labo
sécnble he repas. PA photosensible. e quand & la modification évertuelle de la Bodispo
Enblule & Aucume donnde sur medification absorption et
Losen L 30mg Hiceraiping libration Me: pas dcraser be contend. Aouldd + babo|  piodispesibilité // gélule classique avec méknge de
prokrobe microgranbes § hbdraten lente e rapide |
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Sur geis et prescription

mebdicale ; Aurtr shibiter
non sklectif de o
Comprimi
- - recapture de moncamine:
Ludm:: . 23mgy iline i;:llllui | hm::;m.f.:;r:n de ETTARON sol by doultd
Img (s . & pour e o i s b | Cimegstml 1 50 t
Hima) plus courte); SUEBMOMTIL
sal buw Imgfgtte FI 1200
gttes (demi-vie plus
Comprimi
;I:.;T:I- et Homegestral (sécable pos e - AoulfE
L]
Absence de dosnde uffisorte et ce malged une Etude
. D"aprés Theriogue mal imternes o total biokpdvalence emtre gilule mtacte gt
Lyrica 23mg, 30mg, Pregabiine Cilule 2012: "M pas suwir, Bl Tolabe | dissehotion dans 100 ml o' eau et ks prise concomitante
100mg et F00mg eroquer mi dcraser d'aliment n'a pas of fectd ba quantité totale absorbée.
Malgré cela Mouverture des gélules est une medalité
L i ke Addsl
Lysanxia 10mg et pam fsi.:::;:r::- - Comprimé qui se déite en | Lysanxia 15mg/ml, sol buv 4 oui/8 + laba Pas d'étude sur I'écrasement des cps cor alternative pae
40w 40 e Eeziicinie &n gourttes, fll de 20ml la forme buwmble
[
et pis epaguer,
Lysadren 300mg Mitotane E:;::* >< Produl;:'?u"mﬂrr 1nan/l pas o info habo mats impessible cor produit cytotasdique
menipuber les cp. Prise
aves Fepas Plche &n
Qraisses
Pastilles Humes: mal de
gorge, Solutricine moux de
cé . gorge ou Collutoires: Colly-
Lyzopaine TT_I irium c-m::: 8 }(, &W“tmm hesxteil 02%; Calkrovar | 2 roni2
QIS Bluconate de
ehlarhigidime crigters
0 1%: Hexaspeay
i i Comprimi X Prise d distence des repas §
romique 2
Lyves Acize clod pielliculé (interacten ave: ke lit) nenE
D'apris le RO 2002 "les | MAS 2 sochet 184mg; .
. ' info labs mais alrernative bk e peocr e
Maog 2 100mg Magresiom Comprimi cp doivent Etre avalds | MASZ sans sucre ampoule 1 nens2 pos rsnl..rhmt:::;t st e pou
aver un demi-verre d'eay® 123mg r
Wogrd BE Comprimis Me s« A - Aucune ftude spécifique rinliske aver les compeimds de
Magresium, Pyridonine J administrer ou cowrs du | 1 cama/e meswe: Oremag | | 1 . jop, peiliqae réet '
4BmgTmg enrobd cp i sucer; Spesmag MASHE B écrasis
le §
Malozide Somg Fyrimdthamine Camprimi . douild
) . r - Du fart die s conteny pitew, b copade e peut Etre
suke molle ZIrondd = labe
Mantodix 100 mg Amantadine Cap ﬁ 2z
Sur aels &t presoription
200 mg mébdvirira izl “ Pm"::;a:'r::. midicole : Spasfon hyoe, | 2 Sul/2 Habe Ausring donmde re permettant 4 ouere les glldes
Dtbridat sol bis
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Comprimé

Macie LP O & mg Tamzulosine pelliculé & _:,‘l'ic_": labo ron
libération
Procédé de fabricat t de e rend le:
Medral 100mg Mthyiprednizalane ComprimE . dissoudre dores | s 1 +laba Anrlcatien perme e t‘wml ¢
cp facilement dispersible dans | e
Aucune Etude n'a Ehé mende pour Evaluer lo
pharmaces indfique, la stabilité, Pefficacité o b
Medrol 4, 16 eF Méthygrednizalane Camprimé 1 sl + labe | Tolérance des cps écrasés o pilks puis mélongés dans de
dimy sécable "ty cis dons ' sutres diluasrts (compete de pomme,
autres aliments). Pas de recommandations de la part du
Megoce 150mg Megestrol Comprimé X _& PA cytetasique Inonfl
sclodinine 10mg Methossalens Comprimié . PA insoluble dans | eou 1 cuiil = labo Pes de probllme pour Micrasement des comprimds mols
Iz PA est inssluble dares | eau
Mestinon &0 mg Pyridostigmine Comprimé e Boulit
enrnbd
Mestimon retord : ) Camprimé. 4 = .,
180mg Fyridostigmine libération Inonfl pas d'infe labe mais forme retard done impessible
] o Pas d”info mais impessble cr mbdicoment covtemant de
I00marED Alwrine Siméticone Capaule molle En debut de repas Lronl + labes I'abwirine [produit anesthisant donc passibiliné de
. fassce route
B quee "y T soit possible sur le plan galénigue
Camprimé b labe e dispose o aucuee donndie guant 4
Methergin Metirylergometrine t”f'::l labo mexdification éventuelle de kb bedisponibilité. Ce mode
g dutilisartion, qui ne correspond pas d celui que le labo
préconise, reste sous votre entidre responsabilite
Méthotrexate 2 3mg Methotrexate Comprimé .:-:"{ & Produit eytetaique TronfT
etosi = e mall (Comrierns Mouldis: epleyse i1+ laba Il est impossible d' cuveir les copsules de cette spécalité
Lpirone 230mg Maetyropone M +
Fepasle malle = O Aomler o de kit gu cor b formi galimique ne 5'y préte pas.
aprks e pees
Me: o5 croquar. Possible de réduire en poudre le op ; anesthesique au
B ine 1 G & rp—
tanserine. 1dmg, Micrsering - Aneriiutsigue o contoct 4 oul/Brlabe | poetect des mugueuses | administration immediate et
#0mg ot £0mg pellicué dhes Fuguesses, utiliser recommandie
L i
Fee pas deraser, paut Btre
administri en spoudrant
sur un alment mou su une
botssen, froid cud
Granubds 4 températuee ambigrte
Micropakine LF 100, . . i
230, 200 . TR0 &t Acide w._: libsde i X W.*.-d orange, — pas d'info labo mais impossible cor grarubis & libération
1000mg Walproate de sodium prakngie compate... mais JAMALS prolngie
(sachets) chasd Rincer ke verre
ovec de Mess et ln boire
(résidus). Administration
immédiate (RCP
23404201 2)
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Mifegyne J00mg MiTepristone. Comprimié g Adminesteation mmidiote 2ouliz
Mimpara 30mg, Comprimé Me pas croquer, Pendant

&i0mg, S0my pelliculd k‘{ U aprés le repas

Miniprezz i Comprimé . 1wl + labo donnbe (12/31/
img et Smg Frazesine auldl = OUCLE (125112
Avaler aves un werre
Minizimtrom 1mg Acenoroumarol Comprimié d'eou, de préfirence le & oul#T + labo
SoiF

DO oprés le BOP il fout ovaler les glles aver un verre
d'eau. 11 faut roter que le PA [thiccelchicoside) est
soluble dans Meaw & 9925, b poudre conterue dans la

Miorel  4mg Thiccelchicesice Ediule i.) louidielobe |  gtlule st soluble dans Meau 4 5T et il W'y o pas
d'interaction ave: bes aliments connue pour le micrel. De

e foif, I'ouverture de la gélde pour administrer son

contens ave: des soluhés de nuteition semble Etre

. - Comprimé Pas de donrde concernant ko cindtique et Mefficacité
Amg Melaxicam (sécable pos le 1ouidl = labs | clinigees forme facilitant ko froctiorement ef se
et 1amg 15mg) aélitens faciiement dans la bouche
Moclzming 130| . Comprimi A prendre en fin de
mg Mocicbemice: pellicuié " *-‘ Zouli2
b'aprés le REP
Modiodal . I3/04/2012; “les
sodafini Camprimé o Fouli2
100 mg doivestt Efre avabis en
entipnt
Deispoudre dans de |'eau.
Agiter avant emplol.
rimi ’ Administrer &n dehors
Modopar 123mg Lévodopa, Bensérazide & e Y d'un repas, dors la 152 Boui/B
— e qui @it s
|préparation (neircissement
possible par cocpdation]).
Ov'oprs le RCP
1772012 Sle patiet
doit impérativemst avaler
Modoper £2 9mg, . ﬁ Modopar 125mgy, compeimd | 9 nontll +
123mg et 230mg Lévedapa, Bensérazide Gélule s gllule entikre, sons b disperable labea
craquer ou | wsrir
Admimistration en dehors
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Edlule &
Modopar 125mg, compei
Modopar LF 129mg | Lévadopa, Bensérazide libération g 4 Ble “TM+H¢
i
prakngdie
Moduretic Amiloride., Comprimé ‘\v_ w
SmgI0my Hydroc it sbcable .
Comprimé k Zeulf2 + labs
Mogodon 3mg mitrazepam q .
Molsidomine 2mg| L. Comprimi k_ Frincipe actif 3 sui/Selabe o S Administeation mmédiote est recommandée car le
ot dmg Mat=demine skeable - PA est photosensible
dlule & L' aumverture de la gélule est pessible mais de fagon
Manicor LP 20 40 f . e temporande pour voie orale ou par Shis. Attestion d ne
&0 mg Tsaserbide Mafration T oulf?+ lebe s dcraser ks micragranules qui sant A |bdration
prelengée prolngée.
Maonoalgic LF Comprimé 4
100myg, S00mg et Tramadol libération 2nonZ
300 mg prakngée
ascune Etude sur ce made d"administration donc pas de
garantie sue hes | Etres phor Etiues et
pharmacodynemiques /7 L suverture ne peut Btre
Sur ais et prescription. .
mrmﬂh. recommandiée cor c'est une forme LP S/La gel contient
i Bdlule 4 médicale | utres ) des micrograrudes & libbration immédiate ef des
o v Diltiazem libération ro IA.mI-nd Tmmlﬂl 4 cuiid + labo | micrograrules 4 LP ce qui permet une rapidité d”action et
. < prakngdie NI m“ldhuu lie matievtien de I'efficacite jusqu’d la 24eme here £ En
U ) cos de force majeure (diglutition: SME) la gélule peut
itre ouverte d condition que ko Totalité des microgranules
seit ingdede. La dissolution dares | estomas et |'absorpricn
risquent de ce fart d"étre lEgkrement plus rapid
Comprimé
Maonozeclar Clarithrommycine pellicudé & k 2ron2 pas d'infe laba mals impassible car forme LP
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L'esweloppe de la gllde de MOPRAL est formée de
gtlating et sert & contenir kes micro-granues eusc-mimes
gastro-résirtants. I| est done tout & ot peasible

Mopral 10 et 20mg Omeprazole inlule 8/8+labo | d'ouwe ko gélule, ce qui est particulidrement fait pour
uné aidmimistration par sonde gartrigue. Toutefos, il ne
fout pas écraser les mcro-grandes afin de conserver

leur gostreeréastance.
Comprimi
Mascomtin 10, 30, . envobd & pas d'isfo labo mais mpazsible cor forme & libEration
&0, 100 et 200mg ' Iibération prokngée
- Comprimé
Matiliom 10mg omperidone pellicsé
Moseeicine 0, 2mg . Comprimé o .
et 0 4mg MAnwDnidine pellicuié 1 cuidl +labes Agcune dornde re permettant d “écroser les ops
Comprimé Mazesl 0,3% sol buv fl
Ml 30 Ambrosnl 12 + labo #tre dorasé du PA
mg Cp peast ooy meadification
Myfortic 180mg et Comprimé gasteof 1 >+ bo Cps doivesit Bire awalés evtiers sans dtre crogquls pour
3&0myg risigtant priserver I"enrobage gastro résistant
comprimd .
Myleran Emg Eaxzuifan pellicuté 1 mondl = labs
L& n'est pas une forme d LP. I| est possible & ouvrie les
Mynocine 30 et . . Micragranules ghlsles et d'adminisirer les microgranules {sans fastefois
100 Minocycling P Teulfl » labe | s foraser), dans un werre " eay ou dars un aliment me

focos aat

type compete, yamet. L adminerteation dot ¢ faire de
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Pellicdoge permettont de

Aucune dornée s les cps Ecrasés done pas de garantie
sur les paramitres pharmacocndtues et

Sur geis et preseeiption
Comprimé X pratiger ke P de médicale ; Autre prarracodyramiques mais ass sue o tolérance A d'un
Myuolaston Tefrazepam pelliculd séeable | h.u'n:dlﬂ_ P A insoluble mysrelmiant: Enontielabe pesit de vt galénigue le pellcubige permet de protéger
dans I'equ. A ovaler sons Thiscslchicaside comg I tétrazepam de [‘humiditd /F e tefrazepam st
QT robble dans e e cp dorasé ne pourra pas se
b'apris RCP 28,/03/2042
Comprimé — “chex Menfant de moins de
Mysoling 230mg Primidone sdcable tans, le cp doit Btre Aouid
drrasd qwant
: Comprimé -
Mytelzse 10mg ArbEnonium sdicable Fendant ou &n fim de repas 2oulfZ
' apris RCP *4 avaler
Loy ']
Mabucme HH0mg Mobumetone i _‘><‘ srtlers, sems #ire croqaly Mabucox Ig op dispersible labo Alternative par rabuco Iy forme dispersible
pelliculé i mfichis, avec un pey
A'pe®
D'apriks RCP avaler Sur avis eF presceiption. Lees glubes sovt & libération modifide De ce fait il o' est
lule dans un
. . Gl g r gilile sons la creques pi midicale @ Autre PA Py comeiils e disperser le confemy dle: buod
Haftihe: 200myg Mot tidrofuryl microgransles -\” I ouseri, Toujoues aves n | Vassbeal sl buv Fl 50 mk 1 cuidl = laba ElEment liquice averrt |"administration car cela peut
. entrainer une modification des caractiristiques du
grard verre d'eou”. Hyderging sol buv £ 50ml B
O'aprés he BOP “hes cps
Maprosyee 230, 300 X somt & avaler tels quels, haprosyne S00my .
et 1000mg Mo Comprimé avee i grand verre d e, appasitares ! beles
o cours des repas”.
Sur s ef prescription.
Comrimi ><‘ mdicale ; autre triptan
Maremig £ 3mg Maratripten "P"ﬂl Me pas croquer Imigrane 2mg, solrtion Znonf2
pellios nesale, Fomigors 2, 5mg cp
orodispersible, Mavalthys 5
PP
. Ecrasement hors AMM, prodult ris tesique, donc
Hatul Frocarbaz Eélul \‘* &v fuit ytetaxique Zouisz
ohalan 30mg ine ule g it cptehon gue ol nor Ie ok 1y
" 20myg Vi Copaue molle M (H— tnanfl pas d'infa labo mu: ::h:l:mm::“ donc mpassible
e Produit cyrotasique fows
Bite mercazoie . Mon recommandé por be kb car pas J'dtude 2 o
Carbimezsl Comprimé doul’d
3mg &t 20mg = i ' qualiné de cette utilisation (05/13/13)
. i O'apris le RCP Wom recommandé par ke labo cor cp enrobé, et aucune
§ Codeme, Extrait de Comprimi Meg-coden sirop adulhe /
Péec-codion Srindelia, Sutfegaiaced enrobé ml'ﬁrﬂe enfant / neurrisson 1 ronfl donniée. Alternative pessible par néo-codion sirep
de I'eau® (08A1A2)
Bz pas avaler aver du jus
de pamplemousse. D'aprés | heoral 100mg./ml, sol buv,
Meoral 1 2 ¥ e ROP 2340442012 "Les I de S0m| dars une
:rmgj’ g, Siclasporine Capmske molle o copsules peuvent #ire bissan froide {Chacnlat, Sron/S
avalées intactes, ou kit codo, jus de fruit eau
méchdes [ovec un grand | mindrale gazeuse ou nen)
werre deau)®
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Meulegtil 10mg

Meuleptil 1% ou 4% sol buv

pas d'info labo mais citernatiee possible par une forme

an gourrtes il 1200 goarrhes bunable
Comprimé. : Meudegptil 1% ou 4% solurion . pas d'étuds maois alhernative par ure solution bavoble &
pril 25 mg pelliculé sécable PAF Bl buvable en gouttes Zlake 1% o 4%
Meurontin 100mg, Belude 9 oui/11 + labo

300mg et 400mg
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WHilisation hors AMM du médicament. Le labo re suggéire.
ni recommands un recours 4 Meurontin ds une wtilisation
ourtre que celle déorite ds le BEP. Aucuns étuds n'a é1é
faite oopordant il v o cu dos oos isolés ob Meurontin o éé|
mvalor bos gélules on ontior, on dissohant le conterw de la
glule ds ure petite quantité d'sou. Lo gabaperntins o un
golt omer of, 4 enoors ds des oos isolds, des sirops
parfumés ont &té utilisés pr em masquer ls golir. Toure
préparction liquide doit étre utilisée immédiatement.

9 oui/10

B ror/6 +labo

1 oui/] = labo

Aucune donnéc sur les impocts on motiéee do
hioisponitslité ou de insi,

1 mom' + labo

L"écrasoment dos ops m' st pas rocommandd oo la
fipire £st photesersible ot il n'existe pos de donnde
sur la qualité du medicoment lors de son écrasement)s Le
beroyoge sugmante le risque d'alteration £ Alternative
par une forms TV (06/10/12)

Aucuns étude dorc ron recommandd . Pes de sersibilité 4
ln luemidre: (067 1L/12)

Meuroetin 600 of _ Comprimd
B00mg ? polliculé sécable
. ) : Coemgrime
Comprimé
Milkewar 10mg Morethardrolone
Kimortop  30mg imopdipine pelliculé
kkisis 40, BD et 160 Comprimé
mg Velzartan pellicuid séreble
Misizco BOV12,5mg, o .
160712, 5mg et Hydrochlorathiazide, ﬂmanrﬂ
160/25mg Walzartan pedliculé
Comprimé.
Mivaguine 100mg Chloroguine

Cps pewvent Etre écrasés of mélangds dors yoourt ou

liquide suerd // nivaguine exizte o forme de zirsp
# aucune donnée de cirdtiqus sous forme dcrasés ri pour
prient porteur £ une SH5
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Pas d'étuds de biodisponibilité suite 4 Fadminisiration de

hE Comarimé A odministrer au cours du 1 oL+ laba comprimés broyis do Mizoral. I est donc déconseillé de
“ e repas. En A TU nominative s broyer les comprimés.
ououme §huds sur oo mods o' administrotion dorc pas de
garantic sur kes paramétres phormococing Hgues &F
phormacodyraomiques /¢ cp sécoble d libérotion immédiars
Comprimé dort le pelliculoge permet de masquer ls golt &t
Hocertone &0mg Chonetorone oellicué sdeable laba d'ossurer lo protoction du roeyos du cp contre |* humidité
et la lumidrs // si le op doveit Etre écrasé il comdendrait
de prooéder dons des conditions hod hoc et pour une
cdministration cxtemporanée // pas de donnde sur unc
Foctamide Comprims - I est d'écraser les cp ef de les dissoudre dans
o Lormetazepam e - Boui/E = laba pessible .
img et 2mg sécoble I"sou. (06/1L/1Z)
Administration
VN
Comprimé 9
Molvadex 1 et .
tmg Toammferse pelliculé {enrobé profection RECECSOIre Boui/ B
pour le 20mg) pour cytotosiques,
cheex la femme enceirte,
proteger de la lumidre
Gollt déscgrécbls. D' aprds
Comprimé I RCP 03042012 les | Mootopyl 20% <ol buw £
Mootrogyd 800 mg Piraortam TIH & ops sort 4 ovaler sons Etre| 126ml o Meotropyd soll bune Possible dans un yoourt ou dans ko confiture
peficu Crogués, wet un peu 1200mg/ampoule
d'eau®.
Pos de probléms 4 priori cor il s"ogit d'ume forme 4
Comprimé : . libération immédiote o b cp r'est pas pelliculé mais le
Mordaz 7.5 et 1 Mordezepam 3 Loui/] = labo
=t 15mg sécoble i labo n"a foit sucune étude 2oe oo mode d'administration
ot Iz PA est irsoluble dors 'eou.
Comoring Principe octif amen, Mg | -SUrENs of prescription. Aucune dornde sur bicdisponibilité stobilité e= sfficaciv
Moroodine 400mg Morflosocine e pas prerdre ovec du lait oyl médicale : Aurres T oui /9 + lobe | sur administrotion oprés écrasement /S op errobé cor le
anrcbé 5
des produits laitiers einchonaz 265 = Ciflas 2ol P'A 0 um golt amer done déconzeillé
buny (flneed
Admiristrer de
Co meé . Morsot 16mgfmi, sol baw, L'éorasement st possible /T ahlrorrat
Nerzer 15mg Mirtesepine s repes o v Digrdz i e B o e tenbatle.
Fe RCP 08/02/2012 " Avaler '
sors micher”
Morvir B0mg/mi, sol bu, F1
Comprimé X endant le repas, Mo pas | vl (gout cmer:
forvi 100mg Ritonavir pellicul e mélerger dans du lait 4 nond
couper (REP I7/07/2012)
chocolaré par cxempls)
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Loass : ler jour : LF32 de

Le op de MOTEZIME n'éfort pos gastrordsistant, il est
possible de |"écraser ot de lo dizsoudre dors |"eou pour

Motezine 100mg Diethyicarbamezine Comprimé b comprimé {la dilution sera 1 ouifl+labg | une administration extemporande. Il n'existe aucurs
stecble effectube par un étude spécifique réalisée avec le cp de MOTEZIME
pharmacier] (Vidal 2012} dorasé. Aucunc éfuds également chez lo pationt porteur
a im0 (Y PR TR
E Apoure £tude réalisée, le labe ne peut donc foires de
) & ) recommandation’s produit oytotoxique, lors de la
Mowairex 2, Methotrex Co X soduit - 1 1+ labo . . . .
Smg e mprims Procuit cytatosigus. e manipulation, mesure de provection adéquate pour éviter
Mazure de protection lors tout comtact avec bes yeux, la poou &t les witements.
iz o mapinedas
.
Movororm 0,5mg. Repaglini Comprimé N Avaler avec de |"eaw owant it
1mg, 2mg les repas.
Aucune étuds sur oo mode d'cdministration donc pas de
garanti les poramétres phormococingtigass
Mozinan 25 ef oI A cdminisirer au cours ou FMozinan 4%, sol buw an B non/11 + s s T F I dlr.nsﬂ lr
Levomepromazine i . . pharmocodynomigues /¢ Il n'y a pes lisu d'éoreser les cps
100mg llicudé sfcabl fin d& repas goutte, fl.de 30mi lebo
pellie = e : dans la mesure o il existe une alfernative par une
solution buvabls 4 4%
Oidrik Aucune donnée sur efficacité et seourité des gélules
Trandclapril Séhdl - 3 oui/ 3+kabo
0.5mg, Zmg, 4mg o o ouvertes
Dizselution dans du jus ds
Comprimé " poenimcs, admiristretion
Cflocet 200mg CHfloxaci Bowi/D
g e polliculé séoable immédiate cor sonsible 4
ln lumidrs ot ' humidité
Dizsoudre dans un peu
d'om ou loissor fondre
Comprimé - ] . Aftention
Ogastoro ""'P"' * sous. langue. . o 2ouif2
15mg et 30mg erodispersible = peut boucher la SHEG bicn
rincer lo sonde aorés
admiristration
Me: pas doraser les
microgrorules. Les gélules
pewvent tre ouvertes £t
les microgranules
mélangés 4 ure patite
quantité d'eou, de jus de
pomeme ou do tomate, ou Ogestoro L6mg ot 30mg cp
Sélde — e e crodispersible (attertion préfiérer Ogastoro quil ast une forme orodisparsible.
Ogast 15 et 30mg Lemsoprazoke ctrordisi -__’ c i de peut boucher lo SME bien | 1 ouill = labo Ogastoro pout égaloment &tre administré por
gas R i rircer o sorde oprés irtermédiaire d'une SHE.
(yoourt, compote de admiristrotion)
pomme ot peunent tre
ouvertes of les
microgranules mélangés 4
40'ml de jus de pomme
pour | administration par
les re doivert pas Etre ouvertes cor risgue do
\ - A + Capau pas
Omacor 1g Acides gras omega 3 Capsule molle M e pas i mamen 3/ 3+labo

des repas

modifier ko pharmacocingtique &t plus précisement la
bindicporibilité
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Il est possible &' e b gélube mais il ne fout pos
klde o .lnh.lril‘rm‘l'::pﬂ drraser au croquer les microgranules qui soet & libEration
~ _ microgransies . profongde, L'ouverture de lo gélule &t ko mise &n solstion
‘Omix LF 0, 4mg T rard "\3 i‘:"“"'“. h_-:njuug::h. 111+ labe des granules dait se faire de fagon extemporande, jLste
s :"’ '""L awant administeation. Tl est pessible de les admmistres
4 par P SN selon ke midme procEdé
Oracéfal Ly comprimé
s dispersible /f Oracéfal pas d”infe labo mais attersative possible par une Forme
Oracefal 300 mg Gefadraxil Enblule :—‘ﬂ Me pas cuwir ke poe- sopaneion 1 monsl buvable au par une forme dispersible
ks okl
asring donrde walidée ms derasemest peasible &
. —— Comprimi Oracilline IMUT/20ml, 2o acmpension ds un liquede scrd, de lo compote ou
Orecilling 1 M UT | Phesasymethy penicilline T menS + laba ] L
stzable b, FL de 180ml administrer pae SHE A condition que |'administration ssit
Sur ais et prescription
Orap img, dmg Fimazide Comprimi mbdicale : astre 4 nonsSelabe
athipeype g, exemple
I e—
A admnistrer 30 min
avant ke repas. D apeds le
Groerine 300mg Sincilling Edlule RCP 10/08/2012%es plus &' altemative sirep | o
ghldes doivent Etre depuis le 23/05,/2011
awabbes sord les cuveir,
P
Aucure: étude sur oe mode dadministration donc pas de
Camprimé Photesensibilitg, St | Forme phdiatrique - Orelox quraRtie sue les preombtees prasmacos s tgues et
Orelo 100myg cefpodaame practtil pelliculé désagréable, Prise Bmgiml, sol buv, fl.de |3 mens'T + labo pharmacsdymamiques #/ Tl n'y a pas leu &'écraser les cps
pendant les repas 10m| ders la mesure of il existe une alfernative par une
i b bl i s Bl
Oroken 40mg.Sml et
Orak i Comprimé
s pellicuté - ) m':"ﬂ’f""l'w"’“"'“"" Toulf?
Omesl  10mg et Camprimi ‘?_
Eambiurteral
20mg sécable
P Comprimié
5 amg. pellicudé & k Integrité impdriguse cor forme LP &t aucune alteration
5 9. 5 ¥ liberation dait #fre apportée (risque de surdesage)
4 prakngie
aucure dornde s la pharmacocinétigue ou clingue donc
Gunynoem 3mg, Cirycodone chisrmydrate nblule 1 oulfelobo | 0T dé bien que I'awcycodane soit hydrasoluble
1omg, 20mg et que b gélule ne serve que de wecteur (sars acton o
mnleal s Lo e A
Les comprimés doivent Etre avalls en entier. Aucune
i & étude n'o éhé menée pour évaheer lo prormoconind tque,
Omidia LP 3 et . la stabilité, Fefficacité o la tollrance des cps dorasés
lipizide librtion 1 monsl = labe i ,
10 mg lernaie _ ou pilis puis mélangés dans de | eaw cu dans J'arires
pre diluants {campote de pommes, artres alments). Pas de

recommandation de la part du bbo.
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Il est possible &' e b gélube mais il ne fout pos
klde o .lnh.lril‘rm‘l'::pﬂ drraser au croquer les microgranules qui soet & libEration
~ _ microgransies . profongde, L'ouverture de lo gélule &t ko mise &n solstion
‘Omix LF 0, 4mg T rard "\3 i‘:"“"'“. h_-:njuug::h. 111+ labe des granules dait se faire de fagon extemporande, jLste
s :"’ '""L awant administeation. Tl est pessible de les admmistres
4 par P SN selon ke midme procEdé
Oracéfal Ly comprimé
s dispersible /f Oracéfal pas d”infe labo mais attersative possible par une Forme
Oracefal 300 mg Gefadraxil Enblule :—‘ﬂ Me pas cuwir ke poe- sopaneion 1 monsl buvable au par une forme dispersible
ks okl
asring donrde walidée ms derasemest peasible &
. —— Comprimi Oracilline IMUT/20ml, 2o acmpension ds un liquede scrd, de lo compote ou
Orecilling 1 M UT | Phesasymethy penicilline T menS + laba ] L
stzable b, FL de 180ml administrer pae SHE A condition que |'administration ssit
Sur ais et prescription
Orap img, dmg Fimazide Comprimi mbdicale : astre 4 nonsSelabe
athipeype g, exemple
I e—
A admnistrer 30 min
avant ke repas. D apeds le
Groerine 300mg Sincilling Edlule RCP 10/08/2012%es plus &' altemative sirep | o
ghldes doivent Etre depuis le 23/05,/2011
awabbes sord les cuveir,
P
Aucure: étude sur oe mode dadministration donc pas de
Camprimé Photesensibilitg, St | Forme phdiatrique - Orelox quraRtie sue les preombtees prasmacos s tgues et
Orelo 100myg cefpodaame practtil pelliculé désagréable, Prise Bmgiml, sol buv, fl.de |3 mens'T + labo pharmacsdymamiques #/ Tl n'y a pas leu &'écraser les cps
pendant les repas 10m| ders la mesure of il existe une alfernative par une
i b bl i s Bl
Oroken 40mg.Sml et
Orak i Comprimé
s pellicuté - ) m':"ﬂ’f""l'w"’“"'“"" Toulf?
Omesl  10mg et Camprimi ‘?_
Eambiurteral
20mg sécable
P Comprimié
5 amg. pellicudé & k Integrité impdriguse cor forme LP &t aucune alteration
5 9. 5 ¥ liberation dait #fre apportée (risque de surdesage)
4 prakngie
aucure dornde s la pharmacocinétigue ou clingue donc
Gunynoem 3mg, Cirycodone chisrmydrate nblule 1 oulfelobo | 0T dé bien que I'awcycodane soit hydrasoluble
1omg, 20mg et que b gélule ne serve que de wecteur (sars acton o
mnleal s Lo e A
Les comprimés doivent Etre avalls en entier. Aucune
i & étude n'o éhé menée pour évaheer lo prormoconind tque,
Omidia LP 3 et . la stabilité, Fefficacité o la tollrance des cps dorasés
lipizide librtion 1 monsl = labe i ,
10 mg lernaie _ ou pilis puis mélangés dans de | eaw cu dans J'arires
pre diluants {campote de pommes, artres alments). Pas de

recommandation de la part du bbo.
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Le dosseer d'AMM ne contient pas d'étude spécifigue de
bvendispanibilité ni de stabilité en cos 4" Ecrasement du cp.
Do les “recommandations sanitaires pour les voyogeurs

= &
Palisdrine 100mg Praguanil ﬂ:::“ = lowifl + labe | 2002° &t les *Recommandations poue b pratgue clingue
. 2007 il est spécifié pr la chimioprophylaxie du
Pakalme que “svant |'dge de & ans, les cp doivent Etre
drrosis®,
Sur geis ef prescription.
P Meposeroquer, i | Ddicale : Ogastars 15mg
Pariet Rabeprazoie prime gasire) X dcraser. Prise le matin g | € 20mg cp crodspersible | o0
Fégbyirry e {attention peut boucher la
SME bien rincer la sonde
e "
] Endlule 4 Les gélules ne deivent pas dfre cuvertes, elles
Farkmome LP ) Artane 0.1mg/gtte, sol bus
h & T
2mg et 3mg Trihesyphenidyle libération hle pey feroser be contemy | . fL de 30ml comtiensent des microgranules LP. AMternative possible
probnobe sar yee forme bonable (60020120 |
Le labo ne peut recommander de broyer les ops, dars la
. Comprimi Admmistrer ou cours o' un mesure ol cela n'est pas validé par ' AMM, &t dans ln
Paricdel 2 Zmg Bromocriptine 2 oulfd R
sbcable repas. mesure ol il peut se produre des phénoménes de
surchouffe do comprimé. (Info 2011)
Il st possible d'ouveir les gélules. Ceperdant, re
d d"éléments de stabilié, cette
Admimistrer o cours d'un Ispesant pas (TR, CETTE raTique e
Fariodel 3 et 10mg Bromocriptine indlule L 1 ouifl peut Etre envisnglbe que si lo préparation est utilisbe de
fiagon extemporande e, bt entends, 5'il n'y o pas de
possibilité de fare arfrement. [Info 2011)
Le pellculage des cps sert & masguer Mamerfume et &
priserser ke produit actif de o lumsbre. Il est
™ thiforiquement possible d'dcraser ces cps malgré le
- - Comprimé PA phatesensible. Prese au
Peflacine 400mg Peflcxacine ptlln'.ul::sicahlt o mais moment des repes 1 cuifl = labo | pelliculage pour une éventuelle administration par sonde
uniguement si gt L prodiat Erant sersible 4 la midre,
admeistraton Fadministration deit étre immédiate. Toutefois, iln'ya
par SME pas de dosnde pharmacecinEtique avec les cps drranis
L' écrasement des cps n'est pas possible en raison d”un
enrebage pour libdration contrilbe de la substance actie
. X Pemtasa 13, sump rectaie, fl sur toute ko longueur de |"etestio Il n'existe pas
Penfasa 300mg MesciaTine Comprimié de 100ml o Pentasa 1y | 4rondd = labe aftermtive frnt donné que les formes rectales sont
grandes sachet plotiit réserabes awe bealsations rectales ou
rectesignoidiennes bosses des pussées lbgbres o
Comprimé
yiline 430m3 penfoxifylline pellicull § X ferme LF  ne pas écraser 2 mond2 + labo Aucune donnde
Lp liberation
Feriactine d4mg Cyproheptodine Comprimié Tl A administrer le soir 4 puiid aucune dornde
Perimctopril 2, 4 et . . g ascune donede dorc nom Pecommandd rotamment du fait
8 mg Perincopril Comprimé 2ouifz el fragilité du meédicament (mais Efude en cours)

L2 A

218



Extrait de serenoa

golit amer, ou moment des

Lie lnbo ne recommandi pas |"overture des glules car
pos d” étude de cinktigue. De phes, cela risquerait

Permivon 1&0 ixeklusl 3 ouldd
e PEpERs e PR o d'accroftre les troubles digestifs, ef aingi de diminse
I'observarce.
Pz de dennde e la crdtigue et | ef ficacité chimigue
Persanti L. Comiprimi Forte amertume et fort Cliridium cp plicdllés ol ¢ labo| 2 ' Ecrasement des cpsd/ enrcbage en ratson d'une
enrabé oo colorant seakies forte emertume &t d"un fort posvor colorant du
A i i
Phenergan 0,15 sirop (qul
. Camprimi pedt e utilist dans e pas d°infes sur b possibilité A écraser ou ron les
Fhenergan 23 mg Fromethozine enrobi traibement des 1 mons’l = laba riméz
marifestations allergigues
a
Prysiotens scine Comprimé o Le matin, au debut du P ron recommandé, golit frés amer mats possible por SHE
o, 2mg, O, dmg pelliculé FEpas {212
Pipram fort S00mg Acide pipemidigus Camprimd S frouil
enrhd
. L Comprimé e
Firiléne 300mg Pyrazinamide TouldT
sbeable
J— Forte amertume duPA. Pas de goramitie sur les paramistres pharmocecinéTigues
i
Fizguenil $00myg Hydruoychioroguine tll?r...ii A ndminstrer o Coses au 5 aulf + labo | et prarmacodynamiges ef o lo tolérance. Les cps sont
P en fin de repas pelliculis pos masquer la tris forte ameriume du PA
Flavix Tomg, Ciopidogre! Comprimié L .!.fu.ﬂm:::.rﬂ. H.T f! 1wl
e, pe acti
300my peelliculé -
Sur avis &F prescription
: putre PA:
. ) . Comprimié il Aucure étude spécifique réalste avec les ops de
Plitican Alizapride sheable Vogalere 01K sol buw fll | 1 cuidl = labe PLITEC A derasis
150ml; Vogalene 0,4% sol '
e fI 30, Vogalers byoc:
. Forme considiede commi LP cor op drageifié done risque
. Comprimé 3 Preurmarel 025, sirep, fL
Freumare! BOmg Fenspride trl:ubi X prise en début de repes de 180l i 3 renfS + lebe daccebires lo cindtique et d'exercer un effet
_ phormacechremigue excegsit |
. N ComiprimiE _— L' écrasement &5t passible /F Op sbeable /T existe v
Polcramine  Zmg Dexchiorpheniramine abicable Y i Polaramine sirop O.1mg/ml | 1 a4 + labo i e tom i
- C'apris le RCF Aucune £tude n'a £hé mende pour fvaluer la
2000052012 "Les ptldes pharmacecindtique, la shabilité, Nefficacité ou b
Ponstyl Aride mefenamique Bdlule sont d avaler telles 1 mans'l = labe folérance apeiks cuverture des gllbdes et miélonge du
quelles, svec un grond conteru dons de ' ou dons d' artres dikants (compote
wierre o e, s momet de pommes, autres alments) Pas de recommandation du
" ai ik
B apris le ACP
Frodoma 73, 110 et abi Edble ,‘H‘ 12/05/2012 *ne pas ouvrir loho pas recommandé d” o b gélube cor sucune Etude n'a
130mg gatrar les gélules, cor cela £tk rdalisbe
pourrart augmenter b
mirim A -
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dissalition pessible saf
aver du jus de

Possible de dizsoides dans un werre d 88, 2008 80 jus
oranp: MOis exchure Jus de pomplemousse ou Ecraser
dans compote mais dviter le loit etvou le fromoge
bl .

3':":"‘! TIvabrodine EHT::::‘: ?- ,;:thﬁ 4 cuifd+labo admimistraten possible oprés broyoge £f mise en
- pe M"" _— suspension b cinétique de libdnation du PA des cps broyés
A sera peu meadifide be temps de délitement du cp en miliey
gasirique artificiel dtast férer & 30 min /7 e pas
b'um point de wie galdnigue (| est eccephionnellement
possible d'ouvrer les gélules //f cuose Ehude ur ce mode:
Profenid S0my Erfoprafent irdliilie Proferid supps, Murefles | 2aul/2 + abs | 4'administration done pas de gorantie s les poramdtres
pharmacecinétiques et pharmacody gues donc non
conselllé
Augmune dtude o o mede d'administraton done pas de
garantie sur les paramitres phormacocind tiques et
Eamprimé pharmac odymamigues /F D'un pont de vue galénigue il est
Frofesid 100mg Eetuprofens plllfa.ﬂ Profenid supps, Murefiex |2 003+ 150|  erp eovionnellement possible d 'bcraser les cps mais
I"tilisation doit Efre extemporandée cor be FA et
photesensible / Aucune donnde sur ['administrotion poe
Farme LP assurde por | errobape dies microgranubes
comtens dans ko gélule ef ron por ko gélule elle-méne
dane d"um peint de wie galénaue il est
i exceptionnellement possible de les cuveir et d"ovaler kes
Frofenid LP 200mg Ertoprafens indlule H‘ufmd:ﬂ.‘)p_ﬂ.ﬂfﬂ 1 oulfl = labes gmulumru'humnqurﬂllmsmniﬂldtnru
mode dadministration derc pas de garantie sur les
paramittres pharmacocinétiques et pharmacodynamig
done non recommandE /¢ Aucune donnde sur une
Comprimié
. ey ‘N Me pas croques. A Brofenid 3i6ing, .
Frofenid LF S00mg Eefoprofene adminiSTTes au COUrS 0 &N 1 monfl pas d'info labo mais impossible cor forme LP
libération - fin de repas suppasitaire
—
Inscluble dases |"eau. Pour
lex poirr ssons & enfants
Proglicem 23mgy Bi . Gdlule ) de moins de b ans, ke ol
et 100mg conteny des gélules peut
Etre miélongd 4 des
alimezrts (Info 2011}

220



Prograf 0, 3mg,
img et Img

Tacralimus

Froracyl 50 mg Propytthisuracile Comprimi e Soiz hotte aspiramte laba Sous hatte aspirante
Sur as et presceiption.
mebdlicale © Autre inhibiteur
ron selectif de o
r monoamine: LARCHYL sol
Frothioden 23 mg osulépine idlule - By 40mg./ml 1 20ml; 2ouli2
CUITAROM ol buwe
10mg/mi f1 30mk;
SURMOMTIL 5ol buv
i s foae i 1 120
Sur mds et presceiption
mbdicale sAutre ishibiteur
ron selectif de o
Comprimié e =
Prathioden 7Smg Losulépine robd s v 40rg./ml £1 20ml; Boul /3
o QUITAXON el buv
10mg/mi f1 30mk;
SURMOMITIL sol buv
Img/goutte fl 1200 gouttes
Comprimié e pais CrOqUEr P— Bon . 5l B
Frazac 20mg Fluaxé tine dispessible b Administeer au couRs au en e F?:T?&';lw ' Tould¥
sbcoble samo deiors des renes
Preaoc 20mg/5ml, sel buv,
Prozoc 20mg Flumé tine Eélule fL de TOml; Progac cp | 1 monl « kb aucune dennde (12/11/12)
ad [l <
A admimistrer 4 jeun
] . Camprimé ::k::_
Furinethol S0mg Merceptopurie sdcable 2nonf2
. L : Comprimié — mélonger geec un aliment
¥ 9 ne peelliculé sécable sucrd [confifure) ou du baif| WL/
Cmim Cuinine, Cuinidine Comprimi - doulld
125mg, 500mg | Cinchonine, Ginchonidine | pelliculé sécsble '
Eapamure L Comprimé = - e pas avaler avec du jus | Hopamune Imgidml, sol bus,
0.5mg img et 2mg Siralimus enrabd o e pampl L de &l Anani3
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Aucume donnde sur le medification dventuelle de
I'absorption et de la biodigponibilite. Tautefois, si ascune
aurtre altermative thémapeutique n'est pessible, voici
quitlgues informations whikes © ce n'est pas une forme LP

asmer 150 €t P Prise aeec un repas kiger; mi 5 S il y o roque de perte de PA oy moment du beoyage
Aliskirere "P " H‘I‘wh.”* 1 mondl = labe # le PA o o golt triks amer S be cp bropd serait &
300mg pellind pamplemousse admimistrer de fopon extemporande s un alment semi
salide (meteut e pas dissoades au pedalable) # pour la
manipulation du produit, weifier dans ke Vidal les donnies
de sirurité pedsclingue / Ce mode d'uitlesation reste
sous vetre entibre resporsabilind. (06A142)
B vol 40mag.iml, sol buy, Il est déconseillé de les ouvrir cor effets todigues et
Rebetal 200mg Rievirine Bdlule m Prige au moment des repas fl dt.g i L nandd + lmbo| tiratogines /¥ Tl existe une aifernative par une solution
_ buvabile
Dap I.I:m P o fas de donnde sur o pessibilité d"écroser hes cps et
Ofsnsz0n2 comprimé | Sur s et prescription .
- - d'administrer les cps broyks par sonde de rutrition
Relpax &0mg Elefriptan Cemprimé | mdicale < autre fripton 1 mans'l = labe ertérale. Le labo ne recommande ni ne sugglee
et 40myg pelliculé aver de Fes®, Theriogee | Imigrane 20mg, solution i
|'dbepasement des cps &n vue de e admnistration par
25/04/12: e pas ke soncle
croquer, i deraser®
Cremi Lo i Fr le petit ki | demgi'ml, sol buv, fl.
emimyl 4mg, 8mg ‘Salantamine il fe s e pett T ST T, B T, 5 nondT+labe | aucune donnde de bodisponibilité done non recommandé.
et 12mg peelliculé dejeuner et e diner die 100ml
. e pas croquer, micher ou (. i A —_
Bemimyl LP amg, Ealart Edl p -:3 emiwyl 4mgml, sol buv, fl. dnanfi
15mg, 24 mg Pamne ule . érmser. Prise pendaert e dee 100 s
[ERQS
Comprimi X Me pas croquier. Prise oy | Remvela sachets pour sssp 3
Renagel S00mg Sevelamer non2
pellicudé cours des repas buwd 2 4g
PA hygrescopique et
. Camprimi - photeserssible
fenitec 3 £t 2Omg Enalapril g Inon'l
sheable Diégradation du PA en
mniligys ooy
) Il n'est pas recommandi de couper ou d'dcraser bes cp.
ijﬂ.ﬂﬂ;g, i Comprimé administration immiédiste, _ Pas ' Ehade ayant dvakad la stabilité J'une ssmension su
.30mg, img, 2mg, Repinircle pellicuié prise pendast le repas ! salstion de Requip. L'administration de Requip 8 travers
amyg une sonde raso-gastrigue i’ pas Ehé Etudide.
F9 1 PRI
Comprimé
Requip LF Zmg,_ Raginirsle pellicué & -'.:-x:" bequip Img, 2mg et Smg 1 mont pas d'imfo lalmrr:ul: forme 4 LP donc mpossible
4mg et Emg libEration compramé d'écraser les cps
Retrawr 1 Comg 5 ) 3 Retresir Wmg'ml, sel buw,
Ziciovud Enblul [ Enon/S
et Z30mg i e E fl. de 200wl
ir 300mg ine Comprimi X Retresir Wmg'ml, sel buv, Anondd
pellicué fl. de 200wm|
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pelliculé
Comprimi
S pelliculé sécable
m':: = 10, 19 Leraiidamide il pas d'info labs mais impassible car PA cytetawgue
Reyotaz 130mg, .
Atezeravir Enblule
200mg, 300mg
. Touprafene, Comprimié
Rhinstvil Popstoe phadrine enrobé
| st pessible d'oseir les pélules mais aucure étude s
Bifacdie 100/ Sm I
Rifedine 300mg Rifampicine e f_’ Aodministres Jmin (L eble, i de 120 | 2 ouidt + laba| 1 Bledisponibilité /¥ En Iabscence de suspension
avert le repas il disporible (| est pessible de solsbiliser b paudre dons
[ J—— in sl clocan L cenclie
. Lsoniazide: En théorie pessible de les Ecrasers pas éhude de
Rifater ! Comprimi admimistrer 30
. Fyrazinzmide, . e i 2 aul/2 +labs | besdisponibilité comparative du cp enrobd et op derasd
B ampicie. [golt amer)
L'enrobage ne medifiant pas b besdemoniblé des PA, ke
Reifimah [ Comprimi A admimizirer 30 min Losiflis laba| P Péduit en poudre peut Btre utilis. Toutefals i
130mg 300my enrabéd avart I repas ' existe pas d'étude comparative entre 2
LA ihalitd oy oo gk ot oplly o sk
Aucure dornde sur les cps écrasés done pas de garantie
Comprimié sur les paramitres prormocoriné tques et
Rlrhe Riluzoie 1 auifl = labe
omg pellicuhé aults pharmacedymamques mals aussi sur la folérance /7 point
cha e le o st enrobé et ron stcable
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- Rifadee 100mgSml
. . .. il L, Prise au moins 30 mirwrtes i de 120 | 2ronia 2 2
Rimacton 200 my Rifampicine ule PR — selution hum:;lt_ el = labe aucune donnde (12/10/12)
m
Eimi A ad strer e matind
mifen 30mg Tsoniazide Camprimi L e * " BouiM
et 130mg jEn
D'apris BOP 200072012 i
|| dvent cp a libération immédate mais de durde daction
Risordan 20 Isosorbide Comprimé X Gy e 2 mondd + abaol £ selon e ROP les diivert Btre awabls
™y sécable avalds drectement, sans prolongbe I e ool
Ere i5 i suck directement sens les croquer i les sucer
. B " L Pas étude de eodisponibilité des op écmsds. Pelleubge
= ‘2 fmg Rispéricone "Em:n::hl flde ) e & nonB+labe masque be golt amer des cps | il est déconseillé
o Ems pellicutt s ¢ : o' beraser les op £ alternative solrtion buvable
Risperdaiors O Smg . . Comprimi Laisser fondre le kisperdal Imgiml, sol buv,
Risperidone doulid
et img aradispersible T comprimd 2 o lrgue L de &0ml '
Aucune deende M/ ce st pas uné forme LP pl gasteo-
risigtanthe £/ risque de perte de FA ou moment dis
L . Comprimé - bropagess le cp browd et 4 adm de fogon extemporannie
Rirfaline 10mg MetiyIphenidare sheable Toul/l *labe | o op i aliment semi-sclide (sutout ne pas dissoudre au
prénlable ) Four ko mamipulation du produit, tene compte
des donndes de sfrurité pré-clingues dans ke Vidal.
Me pas kcraser ke contenu,
Conteny peut dtre dispersd sr rourrifure semi-solide
:t:wgr.r a";"}”'mm (e : compete]l Alments ne doivent pas étre chauds cor
Litaline LP § &diul [y _} it sl [campate risque altration des propribtés de libdration du PA 7/ le
20mg et 30mg ety ule e pudr::t:].u.m; 4 1+kke milange (comtenu de ko gel et aliments) doit Etre awalé
e el
mmbdiatement et entdrement. Ce mélorge re doit pas
mmedictment &t #tre conservé pour usage ultdries (06A142)
entaeement F
Eivetril  Zmg Clonazepam czz::* mm"ﬁ'ﬁ;‘hml B | 4 i+ lobo|  Auscune Enude car afternative par wae solton bewable
Dlapris e RSP | sur avis et prescription.
2RI e s | L AU Le P est sensible d la hemidre et & Fanygine de 'ar. Les
Docaitral 0,25 pg Calzitriol Capaile molle . rapades aviec un P - : 2 e 3 + i bo| copeles ne dalvient pas Btee ouvertes & raison du Hoguee
y & les suces i les ”‘I“m“""’"'lﬂ de dégradation du PA(23/11/12)
L, 5o les mices 10ml, I 50l
EPOER"
Les cps ne sont pas gastro-résistants, il est done possible
die hes écraser pour une administration pae sonce
tirale. C dant il n' érude spéeif
o . Comprimé - en EpEn il n'y aucune e spéeifique
ooyl § R ellicud 1 cuiil = laba rifalmée aves les ops écrasis ni por sonde. Fos de
P gorantie gue kes paramdires phormacscindtigues et
prarmacodyramiques, ansi gue k tolbrance, restent
Fechangds lors de " adminestration de cps demsds
. Comprimé
Rohypnol 1 Fhumitraz & euldT + labo Aucune étude
ma epam pelliculé sécable e
e pas croquer.
& BOVALCYTE S0mg/mi
howaloyte 450mg Yalganciclovir cemprimé X oudre pour FLE ] nonf2
pelliculé Prodult carcinogbee et F p:‘ﬂ:r:"

tiratogikng
Prise awec des alments
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F—— mi Pas o éhude réalisée £ ne veulent pas eweyer une
i - Spirammycine T men'll + laba| confirmation dcrite mais pratique asser courante J op d
simple pellculoge
Comiprimi
Dowasa 230 et . F &8/ cette Gl permet " Beter toute destruction du
Mé salezine. laba
BO0my errobé gestro- PA dans |'esfomas [site d action: ertestn gréle e colom)
Comprimé Bulid S0mg cp stcable pour Aucure fhude rénlisde avec les cps 100mg et 150mg
Luid 100 et 130 . . pelliculd peur le administrer svant les | susp buseble (faire fordre | o dcrasks donc pas ce garant sur ks paramdtres
Roxithromycine . montd \
myg 100 et enrobd repas dans un verre d' e &t pharmocedyramques /' Il n'y a
peu e 150 Autres macrolides ; pas lieu " écraser les cps dans b mesure ol il existe une
b =Bl Bt po pkealble o s boe |
Eythmodan 100mg Disepyremide Endlule 4 suif+labe | Absence d'étude done ron recommandé (29510/2002)
Fythmedan LE Disopyramice Comprimé H e pas croquer Bythenodan 100mg, gélde | 4/4+laba Mon car forme LP
230my ienrohd
Comiprimi
Dythmal 300mg Fropefenone Bauif8 + labe
pelliculé sécable h’ *
Sabeil 500ma, paudee pous Lies cps de SABRIL dorvent tre avalés, entiers o par
. Camprimé k A administrer toujours & | selution buvable en sachet 3 ol + laba demi-comprimis, awes au mees un deni-verre d eau. En
Schril 300mg Wigebafrine +
pelliculd sécable la midme heure {00 el o' eau, jus de fruit, cas de besoin, il et recommandé de recourir & la forme
au lait) “grorulés pour suspension buvable en sockhet®.
Sur awis @t preseription
Comprimi k’ mibdicale : Autres gt
Sclammpyrine S00mg Sulfaschazineg errobi gasiro- inFlammateires 4dnondd
résistant (rectecolite ) Pemtasa Ig
Salbumal 2 my Selbutamal Comiprimi Aucune Efude dome non recommandé par le labo
Serdimmun 23mg
: i le molle
Somg, 100mg Ciclasporine Capaul
Aucure dosnde 2or b modification venfuelle de
I'abserption et de la biodisponibilité. Teurtefots, si ascune
autre alterrative thirapeutique n'est pessible, voici
quitlguses informations whikes : ce n'est pas une forme LP
mé ni 5k £ ily o risque de perte de PA au moment du broyage
Sanmigran 0, Smg Fizotifene 1ewifl = labe |/ le cp broyE seeat 4 admmistrer de fagon extemperande

sur un alimest semi-solide (surtout ne pas dssoudre au
préalable] £ pour ko manipulation du produit, tene compte
des donbes de séoueitd pré-clmiques menfiordes dons
ke Vidal f ce medle d utilisation reste Sous vertre entelee
reesponsabilité (06/11/12)
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Le dosseer d' AMM re contient pas d' étude spécifigue de

midicake ; (Mivaquine biedlesponibilité ni de stabilté en cas d"écrosement du cp.
: Cam " Principe actif amer. Prise | Smg./'mi, sirop, fl. de 150ml Dars les “rec wations sanitaires pour les voyageurs
2 4 ‘Chioroquine, Proguanil t"l::.:;. & hevre foce en fim de + Proguanil 100mg, 2nond2 2012° et les “lecommandations pour ko protique clingue
J 9 P repas comprimd derasable): 2007 il est spécifié pr la chmioprophylasie du
AutTe assoc iatioen Faludisme qu' “avant | fge de & ans, les op doivent e
Malerone cp derasables Errands®. L pellicdoge maespse le gollt amer des PA
Aucwre dornde sur les cps Ecrasés done pas de garantie
sur les paramitres pharmococindtiques et
Admipistration harmacacyna auss la Tl M
Sectral 200mg et Comprimi Sectral 40mgml, sod b F s mals s fa Rulkranoe ff mas
acomg Acekartolol pellicd extemporanée. Me pas £ de 18ml 4 cui/Frlabe | cps & bibération immédiate donc possibilité de bes écraser
craques [290/2012) | finemest &n utilisation extemporande mais pas 4 infa sue
la bodigponibilité de cette préparation /' golt
diésagréable cor pellicdoge Fompu
Comprimi _*:‘,'-.R-‘" Sectral 40mg/ml, sl b,
Sectral LF 300msg Aceburtoiol Hi CFOquer, Bl Deresr Anon'4
nelindi P g £1_de 126
Seglor 3 mg Diftpdroergataming iklule . Prise au milley du repas nonf2
::S’- 5ol buvobile
Fors AMM pour ce type d'administration #F produrt
Seloken 100mg setoproll Comprimi - A adminestrer au coues ou BfBelahy | Zvoet formulation galmique & liberation immddate et que
séeable en fin de repas techriquement rien ne 5 oppese 4 ' dorasemest o
Comprimé . e pas crogeer. A
Seloken LF 200mg Metoproiol pellicuti X administres au cours as en | Seloen 100myg, comprimé FrondT
fier it rppais
Comprimi
pelliculé & RoP 207072012 * doveent Le cp nie peut Bire ni concassé, mi broyd. L formulation
Selazok LF 23,73, ol libération 5)(' e awalés ovec un peu de aba gakénique est donnde grdce d une MatTice poreuse merte
935 ot 190mg prekngée luide &t ni doivent Ere s haguselle wient adhdeer le princips actif, qui ne dort
[séeable pos le mi croquis mi dorass® pas étre ditruite.
A% =5
Semap 20mg Penfiuridol Comprimié “X 2noni2
D' apris le ROP 20/08/°12;
“les cps doivent Etre
avalés sees Btre crogubs
Serc Bmyg Befahisting Comprimé aves un verre d e o 3 ouide ¢ labo | Possible de les dcrases mas oucene Ehade (12/11712)
cours des repas” (la prise
au cours des repas dvte
les gastralyies)
- attention & me pas broyer
Serecor LF 300 mg Hydroquinidine Elule _’ b mlcragrom e doulid
gastrorésistants.
Lz i
prm
Seresta 1 -
o o Omazepem {sécable pour le " Taui 10 + labe Ecrasement possible (12/11/12)
LA
B - Frise avant l=s nepas. RGP
Sermion 3 ef 1o M Jine Edlule i _, DEMAI01T * avaler avec un Zoulf2
mg deml veme dea”
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Eroyer le comrpamé, pas
de jus de pamplemousne

4 aul/Slabe

Aucune dosnde S |es coracteristgues galéniques ne
kissent pos présager d' une différence imporfante aur la
prarmacocinétque do produit ; ke rile du pellicsoge
servart & masquer be golt amer du PA A 4 diluer dors
ww de fagon extemporande en Evitant de diluer dans
Jus de pamg qui peut aug o
\biodisponibilité de certeins composés

Seropram 40mgml, sol

Mon recommeredd cor ascune doresbe /7 mais le pelliodage
mest pas &R donc il e devrait pas y avoir de

Seropram S0mg Citalopram b, fl. de 12mil (dares e, | 5 oulfT + labo
pellicult sécable jusd" oude y consbquence sue "absarption // alfersatee pae une
Sertraline
Sertraline Edlule
Z3mg et S0mg
10mg et Smy ¥ T peelliculé séeable
mi e doerde de biodisponibilité des cp aprés
Sibelium 10 mg Funarizine Compr Lrendlelabs|  Ecrasement. Tl est done dbconselé d écrases les
comprimiés Les comprimiés sont sbeables.
Comprimi
Sifrol 0 1) [
“'_;'9 Premipesnie shouble 4 Znon/2vlabs | Pas de domde s b cinétigue e efficacé clinque
1 o Lt
Sifral LP 0,26 - Comprimé 4 Forme gabimigqui & LP permet abseeption regulibre &t
032 -105 et 21 Pramipexoie libération labo sourtense dors le temps du PA d'un médicament // les cps
mg prabongie ne doivent pos Etre milchis, coupds ou fcronis.
Simvestatine Znonsd2=labe Aucune donrde re permettant d°écraser les
Z0mg et 4imy pellicudd = " -
Simemet
. Comprimi 12 suif1 +
1 D1 Omg et Garbidopa, Levedopa abo s " étude
230mg 2amyg
Sinemet LF Comprimé 4
1 D0mgrESmy et Carbidopa, Levedapa libration Broni
200mgI0myg prakngée
Singuieir 4mg et Comprimit 4 Joul/3
Smg ErOqUEr
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. Comprimi pas d”info kabo mais altervative poe Singulsir 4mg
Singquinir 10mg Montelukast 3 oulid
pellicué sachets-dese o Sgular Smyg cps & craquer
Comprimé
Sinfrom  &mg Acenpooumarol
Stupkfiant, B aprés le BOP “dans le cas ol hes ghldes ne
peuvent #tre avalbes, leur comtens peut Etre administrd
P tomg direstemesnt ders une alimenfofion semi-salide (purde,
' . canfiture, yoourt), ou encore dors des sondes gastriques
g'ﬂ_ g, 100mg F f Gtk Woul/10 i de gartrartemie de dumitre updriear 4 16 F6. 4
4 wetrémité ditale ouverte ou d pores latéroao Un ringage
de lo soede aver 30 4 50 ml d'eou est suffisant™. (Info
2011)
Sodim chilorure
Sodiom chiorure imblule sochet poudre 1 g Ipuid®
30 mg, 15
Comprimi
Salian 100mg, . ~ sheable Solian 100mg/ml, szl b, Pas de ratson J'écraser les cps cor existe ko solution
Amisulpride & nondS+labe
200mg et 400mg {peliculé pour e FL de £0ml * bureable 100 mg/ml
Ay
Possibilité d"ouvrir les plldes et d'administrer le
Sophidone LF corteny dars alimentaton semni solde; les grarudes
4mg. Hydromorphone. dlule 5 cuifbrlabe e @ mas
Bmg, 16mg et 24mg ne doivent pas dtre écrasds pilés ou méchds cor risque de
surdesape
Sorigtane  10mg, .
: Acitreting Erlule 2oul2 + labe
Z3mg *
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Les cp me somt ni G681, ni LP. Dun peint de e

Sl 80mg et Comprimt =
Tﬁmg Satetal 5.p_m|:|. - § oifllvlabo | pharmacestiue, rien ne s'oppese 4 |'derasement: mais
aucuet Etude faite de biodqualence, stabilind (12/11/12)
Fhicragluzingd Compeimd = e ommandé laka, doreEnt s
Speston BOmg ; - I X Spasfen kyne 3 i/ 7% lobo [ por le kibo, les cp Bre
Trimetivyiphioraglucinol ereobé n evhier (D5F11412)
A dssoudre dans N ou
Spaston oo s
Fhioroglucine Lyophiliszt oral w A fame forddes s20s a
=== lorgue
Speciafoldine . . S
Acide Tolique Comprimt -
0,4mg ¢t Img !
b'apris RCP 29/02/12:
*les pllules dorent dtre
im shsorbbes sons fre o | sporame 10mg/mil, 5ol buv, pas d"infa labe mas alternatre passible par une forme
* taemg g Gthie mrertes, mmédistement fL. de 150mI buvabsle
apris un repas, de
prifirence enune seile
Stezion 12,3 mg Ticrepting Compeind - A admamistrer ou dEbut da loei11 + laba Pt Etre administed en segpersion aprks broyage, la
ol cindtigue sees pes modifide
A
. ) Compeimk = en fin Le cp peut Btre dcrasé ou browé ms i o un goldt amer
Stagid TOOmy Metlormine sdcable T o7 + labo (12111}
Aucure dornde mois les cps ne sont ni gastro-résortant ni
Sy T Gorbidopa; Enfacopone, Comprimd . — % B + ko LF donc o' a5t rormakement possible £/ risque de perdre
9 Levodopa pelliculé de b poudre #/ admmistraton edenporands s o
alment semi-solide (ne pos dissosdre ou préalable)
Falliculage opague qui protisge de la lumidre ke Tolpidem
dégrade 4 la Lenidre les produits de dégrad
} . Compeind admemi strates immddiate " % ko - i ' d Fla Egradation
Stilnex 10mg Zolpidem pellculd seable car phato tom oS + labo | entrainent un jounissement de la poudre done instabilité
d & la lumidres! imteractions chimiguees peovent se produire
entre gxcipients des produits ef entrarer des précipités
A administrer 4 jeun. Chez
N I'enfant de moins de & ans,
Stromectsl 3mg Iwermectine Comprimd f les cps seeant freasés
avant d'Etre avalks (Info
2011Y
Subutex . Compeimd X Laiszer fondre le
0 4mg_ 2mg, Bmg e sublmgual comprimé sous ko langue
Sulfariem 12 Smg et are cthiome Compeimd odminerteation avet e 1 non/l + kabo Aucune ilh.de m'0 éhé foite et non recommandd de
S235myg Erenhd P | écraser (cp pelliculd) (12711712
Surbronc Amb Compeimd Surbronc Ambeosol O5% 1 o2 + kabsa £ étude fait
expectorant 30mg sdcable sans sucre, 5ol buy, FLOO0m| e pas & tarte
- 1 ot & ik A ovaler tels quels cu
E 9 Acide tiaproTenique £ dissous dars un grand
200my sdrable T .
1 verre J e,
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Compeimd Aucune Etude realisée ove: les cps 25mg et 100mg
Sermontil 23 et L [pelliculé derasis dom: pas de garantie sur les parambtres
100 mg Trimipramine pour ke Surmaontil binabbe 3 nee'S + labo pharmacocindtigues et phar » Hnya
100mg) pas liey d'écraser les cps dons b mesure o il exirte we
Sustiva 200mg Efavirens Btlule
Sust - Comprimd
3 pelliculé
. Edlile 1 randl aucune étude du lobe mais alterrative possible par une
Symedil zams S 0.5a/100ml f| 200m soition buvable
fort . b Synedil sshrtion buvable & pas d'mfo labo mais affernative possible par wae soletion
! ’ ’ - 50/ 100ml f1 200m] buvable
Mo recommandé par le labo / Le comtens de la copade
Eu.'fru.l'rllpulll- e molle A adminteer 30min deant| 4 « labal st we suspension huleuse /F pb de [ integeité de la
aAfrique e repas dese et de I'incorporateon i des produits hydrophiles /o
Tahor 10mg Z0mg, ~ Comgeind
Aforvastatine
Admg, B0mg pellculé
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Tamiflu 30, 43 et

Tamifiu poudee pour semp

burs & 0w 12 mapmil Apres

reconetitution awes 52 ml
" eau, e volime de

Il est pricist dors le ROP ; "Lorsgue les dosages

apprapriés de gélules sont disponibles, la dose et

obtenue &n ouveant la gllule &t en mélangest son
contien aves s maximem une cuillbre & cofé d'on aliment

sucré approprié, Le golt amer peut Etre masqué por des

Oseltami Gdlule ssspersion busable 1 oulfE = labs
Tamg a . ) ——— c:m el 3 am - preduits comme ; de |'eow sucrde, du chocolat liquide, du
’ sotal de 10 d srop de cerises, du coulis pour dessert (commie une souce
— - caramel cu chocolat), La préparation doit Etre mélange
peeltamiar 3 mg- et admisistrde as patient dave sa tetalitd, Le mélnge
deit @tre immiédiatement avalé aprés sa préparation,”
M pas faire manipules poe
Compeimdé femme enceinte se
Tamoxifene - 3 pelliculé - protiger aver gants et & 2 akaba ol
10mg t 20mg {sécable paur ke mixsguae: ackn. aussi At
2lmg]) apris crasement et mise
EN SUSpERSEN
P - Comprimé Torakan 40mg/ml sokton pas d'info labo mais affernative possible par Tanakan
Temakan 40mg Extrart Smkgo biloba = damt ke repas 1 ransl
exenhi s pen buvable sshution buvable
. En l'absence ' étude pharmacocinétique ef de telfrance,
bl leucing Ci il - Boui /B +labo
anganil J00mg Acemyl ampe e labo e recommande pas d'dcraser les cp (0B/11/12)
Aucune donrde de pharmacocrdtque S suite & une
. & i dtude possibilité de dissouedre les cps dons eou sterile et
. o1 Erlotinin IIF Il-t 2 o/ Y+ laba | de secover pour sbtention solution homoglne brs d'uni
4 4 pellied administration par Shi& mais cela reste sous entidre
responszhilité dis prescriphesr
Les cps ne dorwent pas Etre brovds, ou risque de medifier
la biodigpenibilité de o spdeialité. En effet, les cps sont
i 3 - R fermulés spéoifiquement pour une bonne ab s 0nl
Acide folique  Sulfate Compeimd - - sphoifig pou sorpt
Terdyleron B3 : pellieuld X Prise avant le repas miédicale ; Fumafer posdre | 5 rondT niveny duodénal et de ln partie proemale du jéjurum De
orale phs, e golt apris broyage serait wraiment désagréahle
ef ne permetterait pas une bonne ohservance du
Lies cps ne dowent pas Etre browds, ou risgue de medifier
la biodisponibilité de o spécialité. En effet, les cqps sont
comorbmd - fermulés spboifiquement pour une bonne absorphion ou
TardyTeron E0mg Sulfate ferreux er:nb& X niveay duodiénal et de la partie proximake du jéjumum De

phs, e golt apris broge serait wraiment désagréahle
&1 ne permetterait pas une bonne ohservance du
traitement. [Info 2011)
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Tareg S0mg, BOmyg

Comperimd

et 150mg pellculé séeable
Sur ovis T prescripton
Comprind médele - autres
Terka LF Trandalapeil | Vercpamil pelliculé 2 k’ Me pas croguer inhibitewrs caloques : Zeon/2 pas ' infao labo mais impossible car forme 4 L9
180mg/Emy libsdeation Laeptine, Amlodipine,
profongbe Lawen, Mifédipine sl buv,
I I Enrobage n'est pas gastroresistant done possibilité de
. . Compeimd * Admartration les bcraser mais utilisation & faire de fagon
Tawanic S00mg Leveflmcocine 4 Seoul S+ labo
pellculé sicable extemporanie extemporanbe car be PA est sensible 3 ks Lmikre /7
i ke ol ok i
Tegretol 200 mg Carbamazepine Comprind 1 ouif+labo Cp peut étre coupd &n 2/ existe forme buvable
Compeimt
Tegretal LF 200 . pelliculé sécable k M pas croquer ni dcraser car | 5 ogit d'une forme LP et
my_ 400myg F A libdration fabe la comdtiguae. serait modifibe
profongde
. _ Comprimé 'k‘ Telzir S0mg/n, ss bu, fl.
? Fuzamp peellculé die Z26m|
. Compriré
Temerit Mevibaiol v 4oul e
g quadeisbeabie
Temesta img et Compeimd k 104 /20 +
2 3mg Lorazepam seable - . laba
Temgesic O, 2mg Ewprencrphine sublegual k“ fondre o la langse Sron/S
Temadal Smyg,
20mg, 100mg, Temozoiomide Bilule a‘ e pas croquer. Produit 2roniZ
180mg et 230mg oy totemigue
Temordate Afenoiol Mifedipine Bilule g prise 4 distance des repas Snondd + labo
Temaretic . Comperimd .
2 mmg Ateralol | Chiortalidone pellcud 6 h 1 nenl + labe
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Terarmine At Comperimd — Adminesirer le matinde Bouls mount ERude: ph ecinbtigas, mals sl LP, nl 67 51
s0mg et 1 renoidl pellicisté sécabile T— drrasement administrer asntét spris derasement &
camg MiE £ SeDErdion i 005 garder b susnension |
Tenstoten 30mg Cicletanine Slule | .1 T |
Aucune étude réalisbe aver les cp dorasks done pas de
Teralithe 230 Lithi Compeimd A admisisirer au cours o B o+ lahg|  FOFEnTie sur hes paramdtres prarmacocmdtques et
sécable en fin de repas pharmacodynamiques // Le cp séoable 250mg est un cp
A lbghoeticg iddingy
Comprimé e pas CrOQUER, i SUCET. Aucure Ehade realisée avec les cps écrasés donc pas de
Teralithe LP 400 mg LLithium skeable 4 X A admisistrer au cours o Teralithe 250mg 4 nee'S + labo|  gorantie s les poroamdtres prormocos b tuues e
Rbrartion en fin de repas pharmacodynamiques /S Le cp sbcable & 400mg et 4 LP
Aucune étude realisée awec les cps écrasés donc pas de
Tercian 23 et : Compeimd S Tercan 40mgdml, sol buw, % e/l + labo garantie sue les porombtres pharmacocinétiques et
ine * . '
100 Syamemaz peliculé sécabile fL. de Bl pharmacedymamiques /I n'y o pas beu d'Scroser les cps
cor il exishe une altermatiee por une solution buvable a
Alno el
Thalidomide S0mg Thalidomide Sklule ":’ Th:lr:;:erg;ﬂ:;.:;ﬂjm 1ron/l pas 4" info labo mais impossible car FA cyfotaique
s OUWTE, B CrOQUES, R
deraser
Compeimd
P L= ]
Trbcstat Theaphylline sbeable d X pas deraser. Me pas Sranst
libskration EFOgT.
Comerimd Theraline 0.05% srop cu Ecrasement pessible car film nom gastro-résistant.
Therziens Arimemazine Pt"m: sosble - Theraline 4% sohstion 1randl Aternative pessible per Thiraline seop ou sobstion
biable £n aouttes buvobleengouttes |
Pas de raison ' deraser les op cor existe b sslition
buraable 5 mgdgoutte Jf étude sur | dcrasks
Tieeridal 1 Tiapride ot Tiapridal Smgdgautte, solu 10 wnle de d feLne les e T ¥ o
e & tapn sécable buw en goutte, flL de 30ml | oulf10+labo o pas S g 18 SUF IS paramETres
pharmacerindTiques et prarmocody Tam g mis ass
sur la tolérance /' le PA est soluble dors |'eou et cp mus
Sur gwis eF prescrpton
Tibéral S00my Ornidazole ot E-‘-x:' mebidicale : Flagyl oral 4% |1 nond2 + labo e
susp buvabile
Ci Pk a ad it skt
Tictia 2zomg Ticigidine o = momisTration im e A
pelleculé cor photoseraible
& ik i Eiogris BT 15/03/2012 Compte ten de la sensibin d tensceam A | awydatien,
Tikcotil 20mg Tenoxicam fenslt sécnbile _>< les cpa sont & evaler tels Tileotil suppes 1euifl le labo ne peut que déconseiller le broyage des
sculd 5 geand
pe iy avecun verre comprimis (Infa 2001)
- T
Sur owis & prescription
X médicale - aurtres
Tildiem comg bittiazem Compeird e pas ¢ Fgues inhibiteurs caloiques : Tran/T
Isoptios, Amlodipine,
Lowen, Mifédipine sol buv,
Ll al
Tierfen 100mg Recécodatril Eélule C_. goltt déssgréable. prise | Tiorfon posdre achets- Beul /5
o e repes dose 4 30501090,
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Tofrenil 10 et

Comprimd

1 /1 + laba

Aucure dtude climique n'a E1é mende sur Mutilisation de

cies méchcaments une Fois les cp écmsds ot aucure:

dorme d ce sujet dars | AMM, Donc pas de garantie o
b gualité et Pefficacité de cette pécialité ors 4 ume

talle osilioat

Topalgic 30mg

etluile L 3

fl. de 10ml au utilisation de
dilution dars un yoout - S LT

Topalges 100mg/ml, sol buw,

Tramadsd 50mg cpe
effervescent

4 s + labo

L0 11 Y
Aucre Ehude realisde avec les cps dcrasiés donc pas de

garantie s les paramittres pharmacesinétiques et wr b
tolérance S O'un point de vue galinique il est possible
d"ousrir hes pildes et de dissoodre be contens dars une
solstion aqueise cor le tremodol est hydresolsble /F cher
les patients sondés |'ufilisation des formes lquides doit
toujoers Etre priéférde /F Attention s sonde dusdiéne
Jdjunale car le PA est absorbE o riveas de la partie

Topalgic LF 100mg,
130mg et 200mg

Comgprimé & .
It icem X

profongbe

des repas.

RCP 13/07 2012 Les
comprimis ne devront pas
itre fractionnds s
milchis et devront Rtre
peis entiers ave: une
quantité suffisaste de
Eecisison, indépendamment

Tepalgic 100mg/ml, sol buw,
L de 10l ot

hourte du jejunm | Fsque de dimroten de |'absseption))

pas o' info labo mais impossible cor forme LP

€3, mg £t 123mg

Comprind
pelliculé

Tracker 12mg forme

dispersible, cp
querdriséonb e

1 ousi /1 +habe

5i les cp ne pevent Etre aealés, ks peusent dtre
administeds sous forme d ume suspension liguide peéparde
extemporandment Les comprimés se dispersent
rapidement {&n moins de 5 mn) dans des lguides el que
Iesus, mais le produit reste en suspension au ey de
former une wiritable solrtion I v'est pas nécessaire
d écrmzer s compeimds au préalable. Ls suspension det
itre prigarde mmédiatement avant Madministration, car
le produit n'est pas stable en suspension. MBI

Compeimnd -
pelliculé sécable

prise n fin de repas.

/7 + laba

Une étude o meeted ln stabilité des op écranés dissous ds

modificateon de s forme ef notomment aprits la rupture

existe une forme dispersible - TRACLEER 32mg

les lguides suivant: o, jus de fruit (pomme orange,
raisin), lorsgue ko solstion est corservie ds des flocons
tewtis 4 température enblante et & 4% Mais e PA
étant photoseraible, cette dtude ne permet pas d elle
seule de garantic I'efficacité du pradidt apris

de son pelliculape. Exceptionnellement érrasement

Trarcere Tmg,
10msg et 20mg

Elorazepate dipetes sique

Eélule

Lysanxia sol buvabde [souf

3 oS+ labo
mdic Tétamos)

pharmacedyramiques mais aussi sor la folérance £/ le PA
est sensible & b lumidre et & humidité de ce fait les

F bl mis admincrteation édiate. (12/11.512)
Aurune donnde sur les gélules ouvertes dome pas de

garantie s hes paromitres pharmacocindtiques et

gilules st opaques et fermies de fagon spebeifigue
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ol il est peasible de les dcraser £ D' apries le RCF: * les
cps doivent Etre mastauis laguement et complistement

Tregemine 200 mg Hiclosamide Compeime 4 - 2 g/ + labo| PUiS avalls avec trits peu d'eau afin que le médicoment
craquer arrive au rives de |'ertomas sous forme pubsbeulente.
Pour les enfarts de moins de & ans écraser préalblement
c i Guolit amer. 0" aprés le ROP Pessible cor cp d libdration mmédiate // cp enrobé car
Trentadil 200mg Bamifylline ereobé L3/02412 “le cp sera awalé 1 ouif2 = labe | PA fris amer [observance du trafement peut donc Etre
saps Frvp s gkd atpeds
Au riveas galénigue ke cp n'est pas gastro-résistant ai
retard Ctph"-chrﬂmudm ! Eerasds
Compeimd b apris ke BCP 11/00/12 Sur gvis et prescrpton - donc de u.mnn::usu e i e
Trictec 1.23, 2.3, .. sécable pour les X “Triate: doit Btreaveld | médicale ; Autres IEC: broyts P O parami
= et 1 Eamipril dusages 2 5« & avee da liouide. T ne dett —Em L& & mi/bslabe | pharmocecinéfiques et prarmacodymomigees mais ass
amg Hﬁ 0 i Sire m:mt s dcrent® a h-acu:-rm Link r-.l sur b toldrance S/ le labo ne le recommande pas fF pour
™ ' - : } nepr les Shliz e habo ne e recommande pas cor aucuee dhude
faite £ procédure hors AR [Info Oct 21011)
Le labo ne sugglee ni ne recommande une wtilisation hors
AMM. Aucune Etude de pharmazoeindtigee, d'effioacité
) ou de sécuritd d'emplod Toutefeis, la référence standard,
Trifuscan Treifcan forme buvable Mar+ingsk tie que le PA est ligi i selubil
30mg, 100 mg et Flucomazole Géluke ! } 50mg /Sl eu 200mg/Bml, | Beuldt doms e, Par-ail e Pokeat b 3
200mg flacon de el hygrescopique, ce qui peut infiser sur | stabilité du PA
en cos d'auverture des gélules et necessiter une
administration immédiate du conteny des glldes
. ] c i Trileptal b0mag/ml, zusp Alternative par mf.l:n.q:umm breable done pas d° Ehade
Trileptal 300mg Cacerbazepine pelluculé e pacs crogees b, L, ce: 2601 T el + labo|  realiske mime si ['dcrasement 5t possible e be plan
i A pionie e nprte de BA
Voie sublinguale.
e Croquer lentement la piluke
Trinitrine 0,15mg Trimitring pilde erpobde enrobée et l garder 1 mansl
quikpae temps dans
bryirhy
D'apris ROP 14/08/2002
Compeimt “les cp sont A avaler avec
Trivastal 20mg Firibedil enrabi un demi-verre ' s, sans 4 i/t + labo Exrosemsst possible car forme non LF
les erequer, en fin de
sanac _
Trivastel LF 30mg Piribedil Comprimé _E':x::'— e pacs Croguees Trivastal 20mg, afternative [ Snon + laba Forme P donz. risgue. Faccliner ko clnktigas ot
errabi dewercer un effet pharmacedynemigue excessif
Sur avis e prescrpton
médicale i Fiagen 20mgsmi,
TrHzier 200mg, | Abacovir, Lomivodiee Comprimd ™ ol b, L de 240l +
1m0 S pellculd Eprsir tmg/ml, sal b, fl. 2roni2
die 240ml + Betrovie
L00mgsml, sol buv, fl. de
200m|
Traleval 300mg Penicillamine ';" I‘Iﬂ'l': - A distarce des repas Zeuif2
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Ne pas croguer,
Le cp Truvada peut dtre
: lité dares 100m| d'ean
Trzenda o . Compeimé W o : .
. 2rondZ
B0mg243myg Emriricrtabine, Tenafoar peellsculé — de jugd orange ou de
raisin et administré
immichatement aprés (RCP
\miten Eilile Ubiten Simg /10 ml solution 1 el pas o infia labs mais alfernatise possible par une forme
9 bunable, Flacon buvabile
2]
UFT 100mgs/224mg Tegafur, Uracie tlule LH & Pa rp?:':::: 1randl pas d” infie labo mais impessible cor produi cytohaxique
it gue
cucure dennie. La gllde masque |'edeur f ke golit.
Uralewrs 30 et I:H::Fl IH::E : I:'H'MI Ubtre-lewre Poudre poe o - & I
s * Saccharomyces boulardii Silule I I » LN SR £ ). it suspenson buvable ; 1 euifl jpatient preene la totalité de la dose. Lo poudre étamt
oy (disprersion -3 Sachets, bofte de 20 Mgkre. Wy a un risque de —
amer ¥ mapaise odeur weneu provoquant une fongémie. Attention i par SHE
FETIITET)
Um -alfa O_23mg, . Me pas croquer, e pas | | Un-alfa sol buv en goutte £
Alfocaloidol G L lhe Sran/S
0 Smg ¢t 10y Apsule My M derasEr 10ml
il 3« labg Pos d'étude. La géhde peut #tre ouverte d'un poet de
Urbanyi 3 mg Clopazem e L non/2 + 1 vue galénigue. Le clobozem est peu seluble dares |,
Aucune dorede sur les cps écrasés done pas de garantie
Cispeirt ur les prramdtres phoemacocsdtgques ef
Urbamyl 10mg, 20mg Clonazem [stcabile pour le 5 nenis + labo pharmacodhynemiques mais oussi sur b tolleance £ au
Lareg) mivecu galénique be cp est mu et le PA est peu soluble dors
LI
Uiromitexan Comprimé . Lz ampoutex pour b i 3 i + laba Aucune btude | de non recommandd. L' bcrasement des cp
Mesma *
200myg, £00mg pellicudé sécable '"Jﬂm“';t'*“* bre | ool en wie de beur utilisation par SME est couramment fait
o
Aucre Bhude rénlisde aver les ops drrasés doee pas de
. . . garantie s hes paromitres pharmacocinétques et
Ursolvem 200mg | Acide ursodesoycholique Sklule Prise au moment des repas 1 puif2 = lake pharmas iques /7 B'un point de vue galiniue il ext
possible de les ouerie A Le PA ext peu soluble dong | eou
’ms mg Frogesterone Copsube molle 'M prise 4 distance des repas 3nensd + labo nen, Renfierme une susperdsion en phase buileuse
[
i | Compeimé X Tarakan sol bue Tramisal
Vadilex radil Me pas ¢ 2ron/2
zomg iren pelliculé itk sed b, Vitalogink sol buv
Vil £3 mg t Compeimé - labo Feut #tre administed en sepersion aprés broyage, la
pellculé cinétigue sera pew modifide
Valium Zmg, Smg et . Compeimd vialivm 1%, ol buv &n
somg Liazepam edeable g £l de 20m 3ol + labo|  Aucune Etude cor afternative por une soluton buvable
prise pendant les repas. Vastarel sehution buvabile
Li Pl = E Pt bl i LP A AHernat
vastere! 20mg Trimetazidine '"If Iu 5 Theroque 184142 Me | & 20mgimi flacen de d0ml, |2 oudd + laba| o M’""’" “"'I m“‘:'"bl - e
pellicyl — - prise pendant les possibile pee une solution buvable my
. L Comperimd X He pas o Vastarel 20mg/ml, sel buw, [ 10nendL0+ mpasible car forme L
Vastrel LP 3amg Trimetazidine pelliculé k= fl. de £0ml labe d
Vesten 10, 20 et . Comprimt ~
-mm; Pravastatine sbcable (sauf le Admmistraten immédate T sl
Allnal
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Peut #tre administed en segpersion apris bropoage, la

- s et | e
Wectorion J0mg Almitrine pel - Prise pendant le repas s o + labo o ue.sere pes modifiée
Wiend 30mg et ) Compeimd Wiend 40mg/ml, sel burv, fl.
200mg Varicanazale peeliiculé de 70m| 2 gulfdelabo
Prise pendant les repas, b apris he BCP: "Ddlayds doms un demi-verre ' eou. Do
\1“"' Me pas 5'allonger dans kes e cas, et afin " avaler tout ce mddicament, || est
B . Compeimd B0 min suivant la prise. Me recommandé de biem agiter speids dispersion des
yoyciine sicable - s administrer en méme 2ol + labo comprimés dans e
Termps qu'un alimet beté La couleise jose est pormale, o est celle du principe
Dissoudre le cp dores | actif*
Compeimé & Dissmadee be comprnd
Videx 23, 30, 100 Digenssing o 4 ) o et o b s e o e | s e e :“mm -
et 130 mg mécher ou d _:_ pomme Prepdre 10 & e paure
mettre en mimshes avant un repas
he pas cowvrir la gélde pour facilter |'odminestration car
Videx 123, 200, . } Belule gastra Widex 2g, poudre sl
n' i Driderasine g& A jeun. he pas croques, Eg.hw Ll B ron/S+labo | o stabilité des grandes gastre-résortants hoes de la
by p'n ryvg FFE Jin ]
Compeimd
Virocept 230myg Ml inewir pelliculé Viemcept Mdg, poudee omle |  Srondd
ViFamune 200mg Mevirapine Compeimd Virgmune STl soop IronS1

buss, Fl de 240ml
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Pt dtre adminsted cpeds
Comprimd 4 arvoir diliné le cp dans au
Viread 24%mgy Tenofoar leulé moins 100 ml d'mﬁ.” 2ron2
= d'orange ou de jus de
raigin (RCP 11/04/2052)
Sue gvs et prescHpteon
. . . . Comprimd =
Visceralgine S0mg Tiemaonium pelliculé miédicale : spasfon hec ou 2 oulf2
dehridat onl bounhle
Aucune donmde /ot i est pas une forme LF ni gastro
. . - He pas crogues. . résistarte A rque de perte de PA au moment du
visken 3mg Firatiglal Compeimd Zewd /2 + labo =y pe
(O2A1L/2002) broyagess ke cp bropé &5t & adm sur un aliment semi
wolide ot oorbee ot g s diercecden s ralalobl
RCP 13006 /2012 Les cp st
. L. L. Comgpeind _:\,)(' 4 . 3ok e . 9 oulf 1 =
Vitemine Bi B& Pyridoscing, Thiamine leulé aves un verre d e labo aucure dernde mais PA sersible 4 la lumidre
. Therioque 31/05/2012 Ne
pas craquer, ni dcraser
Vitemine B12 - ine. Compeimd - Witemine B12 1mg/2ml, sol s/ laks Pos oétcle mur cps derasks //PA p.h.umwﬁ'lblt e ep
2300y Cyanocobaion sheable b, amp. de | et 2ml peut tre fcrasé & condition gu'i| seit administrd
imnédigtement /foas d'eneobore
Vogalene 0.1% ol biwv, fl
; L50ml; Vogakere 04% 5ol Aucune étude oo la pessibilitE & ouvrer les gel A
¢ b apers B e bes
Vogaldne  13mg Metopimazine Bilule '--;:* I pas bure 1 30ml; Vogalere labe Alternatese par d'autres formes disponibles tels que la
suppes Smyg, Vogalene hyec sokation bureable ou le oo
¥.5mg
dispersible dores |sau et
Vogalene hyoo 7, 3mg Metopimazine Lyephilisat oral Y dams la bouche. Me pas
—— CPIqUEr.
. Compeimd e pas croquer. A Valtarene 100mg,
ama. Lz hofenac enrobd gostro ;\,‘,(‘ administrer ou cours dy | PPOSTAre Autre ATHS: FroniT
S0mg, 100mg rdsishant repas Apranee sachet, Feldens
Simn gt
Hano Compeimd .
0, 23mg, O S0mg Alprazoiem sécable ol
Lees cps soet & libérotion immédate mois décorseillé de
Hatral . Corgeind
2 Alfuzosine tleuld 5 /T + labo | bes Ecraser cor pellicsdoge opaque qui permet de protéger
- mg PE le Fa de la lumidre ef de masquer som amertume,
B'apris le B pr les cps 4 10mg LP ils ne doivest pas
tre croquis, méchds, écrasts ou broyés car il yaun
Compeimé & Me pas croquer. N pas risque de libération et d'abseeption inapropride & done
: 10men/L0 + des ET powsant #tre précoces. e pas utiliser cette
Hatral LF  10myg Alfuzosine libsration - mécher. Administrer agpeds Hatreal 25 mg .
; lba forme golénigue pour un passage en sonde ' 5i |'usoge
prof “ d'une sonde est indispersable préférer le cp & 2 Smg 4
Bindguivalence entre 1 op Mmg LP et lop de 2 Smg
/jmrs
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Meloda 130mg et
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La dénutrition du sujet agé : conseils apportés par le pharmacien
d’officine lors de la délivrance des aliments destinés a des fins médicales
spécialisées.

RESUME :

Dans une premiere partie, les causes de la dénutrition et la notion de fragilité du
sujet agé sont abordées ainsi que les prévalences de la dénutrition a I'hopital, a
domicile et dans les EHPAD. Puis, aprés avoir décrit les critéres (anamnestiques,
cliniques et biologiques) d’évaluation de I'état nutritionnel, les différentes stratégies
thérapeutiques seront proposées et le réle du pharmacien d’officine et du prestataire
de service sera étudié.

Mots-Clés : dénutrition- sujet agé-compléments nutritionnels oraux- nutrition
entérale.

Older people’s malnutrition : advices given by the pharmacist
when he delivers dietatary foods for medical proposes.

ABSTRACT :

In the first part, the causes of malnutrition and the ederly’s concept of fragility are
talked about, in addition to the prevalence data in hospital, at home and in long-term
nursing care. Then, after describing the characteristics (anamnectics, clinics and
biologics) of nutrition assessment, the different therapeutics strategies are being
proposed and pharmacist’s and service provider’s role are being studied.

Keywords : malnutrition- older people- oral nutritional supplements- enteral
nutrition.
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