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EDITORIAL

Nous ne pouvons
plus attendre

Nos patients vieillissent, leurs pathologies et les enjeux ne
sont plus les mémes. Avec le vieillissement, apparaissent
des fragilités et des pathologies chroniques pouvant
entrainer un déclin fonctionnel physique et cognitif,

une réduction de ['autonomie et mener peu a peu a la
dépendance. La médecine actuelle, si elle ne prend pas en
compte ces phénomeénes, peut les aggraver et induire de
la dépendance. Prévenir et dépister ces fragilités aupres
des personnes de 65 ans ou plus est donc essentiel. Il s"agit
ici pour notre société de ne plus subir, mais d'anticiper

le vieillissement de notre population avec, alors, un gain
potentiel de croissance et une baisse des colts.

Les personnes agées fragiles et préfragiles ne sont pas
prises en charge en tant que telles par notre systéme

de santé. Ce n’est qu’a un stade de dépendance évolué
qu’une prise en charge gériatrique, alors trop tardive et
colteuse, est mise en place.

Alors que la dépendance est parfois trop médicalisée,

les personnes agées fragiles font parfois ['objet d’aides
sans que les causes de ces fragilités ne soient recherchées
bien que souvent réversibles. Au contraire, le repérage
des personnes dgées fragiles et la détection a un stade
précoce de pathologies liées au vieillissement doivent
permettre de contribuer a des avancées médicales
importantes. De plus, la mise en place d'interventions
spécifiques au juste moment, qu’elles soient
médicamenteuses ou non médicamenteuses (exercice
physique, nutrition...), et comportementales, pourra
étre aussi source de croissance, d’emplois et d'efficience
économique.

Notre pratique médicale doit sans plus attendre s’adapter
au vieillissement de notre population dans ce sens.

Pr Bruno Vellas,
Gérontopole / INSERM 1027, Toulouse

La rédaction de ce numéro a été assurée par le Dr Catherine Faber.
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Vieillissement de la population

UN SIGNAL D'ALERTE

Depuis plusieurs décennies, 'espérance de vie connait une augmentation importante et continue.
Cependant, les indicateurs démographiques récents mettent en évidence un léger recul de la durée

de vie sans incapacité.

m epuis les années 1940, on observe
une augmentation importante et
réguliére de I'espérance de vie, avec un
gain d’environ un an tous les quatre ans.
Mais, en avangant en 4ge, on ne conserve
pas forcément ses pleines capacités phy-
siques et sa totale autonomie. En France,
selon 'INED (Institut national d’études
démographiques), I'espérance de vie
sans incapacité est ainsi passée de
62,7 ans en 2006 a 61,9 ans en 2010
pour les hommes et de 64,6 ans a
63,5 ans entre 2008 et 2010 pour les
femmes. Or, « une incapacité Iégére an-
nonce souvent la dépendance », souligne le

Un phénoméne hétérogeéne

b (420

e vieillissement est un phéno-
meéne hétérogéne, caractérisé par

trois types de trajectoires. Les per-

sonnes agées peuvent étre :

— « robustes », autonomes et vivant

a domicile : environ 50 % des plus de

65 ans (vieillissement « réussi ») ;

— « dépendantes » pour les activités de

la vie quotidienne (habillement, toilette,

déplacement...). Ces personnes sont le

plus souvent institutionnalisées ;

— « fragiles », qui commencent a pré-

Pr Bruno Vellas. On sait aussi que,
apres I'dge de 65 ans, la probabilité de
devenir dépendant est supérieure a
40 % et que, aujourd’hui, en France, la
durée moyenne de la dépendance
jusqu’au déceés est d’environ quatre ans.
C’est dans ce contexte que s’inscrit la
fragilité des personnes agées.

Evénements péjoratifs

Ce syndrome gériatrique émergent
correspond a « une réduction physiolo-
gique multisystémique limitant les capaci-
tés d’adaptation au stress », explique le
Dr Laurent Balardy. En Europe, les états

LES TRAJECTOIRES DU VIEILLISSEMENT

senter une déficience et sont a haut
risque d’entrée dans la dépendance.

En France, 7 % des sujets de plus de
60 ans sont lourdement dépendants et,
en 2011, 1,2 million de personnes béné-
ficiaient de 'APA (Allocation Personna-
lisée d’Autonomie). La dépendance a un
impact financier majeur, estimé a 25 mil-
liards d’euros, dans un rapport d’infor-
mation parlementaire récent (2011). Sa
prévention ferait faire des économies
non négligeables.

de préfragilité et de fragilité (cf. encadré)
affectent, respectivement, autour de 40 %
et de 15 % des 65 ans et plus (I).

La fragilité est associée a un risque d’évé-
nements péjoratifs et de déces. Elle re-
présente la premiére cause de mortalité
dans la population dgée (27,9 %) devant la
défaillance d’organes (21,4 %), les patho-
logies malignes (19,3 %) et les démences
(13,8 %) (2). « Cest un événement poten-
tiellement réversible sous I'effet d’'une prise
en charge adaptée. » Mais cette possibilité
ne s’est pas encore traduite dans la pra-
tique clinique, note le Pr Vellas, en pré-
cisant que, pour qu’une intervention soit
efficace, elle doit étre ciblée, forte et pro-
longée. Trois conditions qui constituent
la base du fonctionnement de I'hopital de
jour d’évaluation des fragilités et de la dé-
pendance du Gérontopdle de Toulouse.

D’apres les communications du Pr Bruno Vellas
et du Dr Laurent Balardy, Gérontopéle, CHU
de Toulouse.

(1) Santos-Eggimann B et al. | Gerontol A Biol Sci
Med Sci 2009 ; 64 : 675-81.

(2) Gill TM et al. N Engl | Med 2010 ; 362 : |173-80.

Fried a décrit cinq critéres permettant
de repérer ces deux états : une perte
de poids involontaire, une sensation
d’épuisement, une baisse de la force
musculaire, une vitesse de marche lente
et une activité physique restreinte. On
parle de fragilité quand au moins trois
de ces critéres de Fried sont présents
et de préfragilité chez les sujets qui en
ont un ou deux. « Ces éléments sont
souvent subjectifs et mis sur le compte

de ldge, constate le Dr Balardy. lls sont
pourtant déterminants dans le risque de
perte d’autonomie fonctionnelle. »
D’aprés les données épidémiologiques
actuelles, globalement, en Europe, la
préfragilité concerne environ 40 % des
personnes agées de plus de 65 ans et
la fragilité de 'ordre de |5 % de cette
population (1).
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L'hdpital de jour d’évaluation des fragilités

UNE STRUCTURE NOVATRICE

Le Gérontopodle de Toulouse s’est investi dans un défi, a savoir mettre en place un repérage et une prise
en charge spécifiques des personnes agées fragiles au sein d’une structure dédiée : ’hopital de jour
d’évaluation des fragilités et de la prévention de la dépendance. Un projet réalisé en collaboration avec

le département universitaire de médecine générale toulousain et soutenu par I’Agence régionale de santé
(ARS) Midi-Pyrénées. Cette structure multidisciplinaire, dont I'acces se fait uniquement sur prescription
médicale, fonctionne depuis octobre 201 I.

‘objectif principal de I'hépital de
« jour d’évaluation des fragilités est
de retarder le processus d’entrée dans la
dépendance » explique le Dr Laurent
Balardy. Trois étapes ont été définies :
— identifier une population cible : les
sujets de 65 ans ou plus « fragiles » ;
— mettre en place un repérage de la
fragilité a I'aide d’un outil fiable et peu
chronophage : la grille de repérage des
personnes agées fragiles en médecine
générale (cf. p. 5) ;
— proposer des interventions spéci-
fiques : activité physique et nutrition
(dont Pintérét est bien documenté),
prise en charge sociale, actions dans le
domaine de la cognition...

En pratique

Les sujets dgés repérés comme fragiles
par leur médecin traitant (MT) sont
adressés a I'hopital de jour ou ils sont
pris en charge par une équipe pluridis-
ciplinaire associant médecin généraliste,
gériatre, infirmiére, aide-soignante, psy-
chologue, kinésithérapeute, diététicien.
Tous bénéficient d’'une évaluation stan-

Dépendance iatrogéne

L'HOSPITALISATION,
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dardisée : cognitive, fonctionnelle et per-
formances physiques, capacités visuelles
et auditives, troubles de 'humeur, statut
nutritionnel, état bucco-dentaire, évalua-
tion sociale. Au terme de cette évalua-
tion, qui permet de confirmer la fragilité
et d’en rechercher les causes, un plan
d’intervention personnalisé de soins est
proposé.

En pratique, explique le Dr Serge
Bismuth, la structure accueille quatre
patients par jour, qui ont un bilan bio-

UNE SITUATION A RISQUE

es résultats d’une étude menée

sur des personnes agées hospita-
lisées au CHU de Toulouse (n = 434),
présentés par le Pr Bruno Vellas, ont
montré que |8 % de ces dernieres ont
perdu de l'autonomie. La perte est de
0,5 point, | point et plus d’| point a
'ADL (Activities Daily Living) dans res-
pectivement 48,3 %, 24,2 % et 27 % des
cas. Aprés analyse des dossiers par des
médecins expérimentés, en lien avec
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PINSERM U 1027, il apparait que 53,85 %
de ces patients ont acquis cette dépen-
dance a I'hépital.

« On pourrait prévenir cette dépendance
lourde chez des dizaines de milliers de su-
jets agés en France », estime le Pr Vellas.
Dans cette population, on a pu obser-
ver que, avec la stimulation multimodale
(exercice physique, nutrition, cognitive),
il est possible d’augmenter le métabo-
lisme cérébral.

logique standard incluant le dosage de
la vitamine D et un ECG. En milieu de
matinée, le médecin choisit les interve-
nants qui verront le patient. La synthése
de 'évaluation est réalisée en fin de jour-
née a lissue d’une réunion de tous les
participants. Le patient repart avec la
synthése et un courrier de sortie. Les
mémes documents sont adressés au MT.
Le suivi des patients comporte deux
appels téléphoniques par une infirmiére,
I’un a un mois et le second a trois mois,
et une convocation a un an pour une
réévaluation de leur état de santé.

Bilan d’activité :

la structure fait ses preuves

Sur les 466 patients évalués en 2012,
24| ont été adressés directement par
leur MT. « Le test de repérage est efficace
puisqu’il recrute 95 % de patients réellement
fragiles », constate le Dr Balardy. Les pa-
tients sans cancer sont agés en moyenne
de 82,8 ans. Il s’agit d’'une population a
prédominance féminine (65,6 %), vivant
majoritairement a domicile (94,6 %), mais
percevant souvent une aide (60,9 %).




Les comorbidités sont nombreuses : en
moyenne 4,2 pathologies associées pour
les patients sans cancer et 5,2 pour les
patients cancéreux.

De nouveaux problemes médicaux sont
découverts dans 50 a 60 % des cas. Plus
de la moitié des patients (51,5 %) ont
un trouble cognitif léger (Mild Cogni-
tive Impairment — MCI) et 12,8 % sont
déja déments. Les patients sont relati-
vement autonomes pour les activités
de base (score ADL [Activities of Daily
Living] = 6 chez 65,7 % d’entre eux),
mais ils présentent des altérations des
activités instrumentales de la vie quoti-
dienne. Leurs performances fonction-
nelles commencent également a décliner
avec une vitesse de marche relativement
basse (0,8 m/s en moyenne), une perte
de poids, un épuisement subjectif et une
diminution de la force de préhension.
Un élément important du fait de I'exis-
tence d’une relation curviligne entre
ces performances et le risque de perte
d’autonomie fonctionnelle a quatre ans
(1). Enfin, 34,6 % des patients sans can-
cer sont a risque de dénutrition et 7,5 %
sont déja dénutris (9,86 % des patients
cancéreux).

Au terme de [I’évaluation, I’équipe de
I'hopital de jour préconise en moyenne
quatre a cinqg interventions pour essayer
de corriger la trajectoire des patients.
« Ces interventions hiérarchisées sont sou-
mises d 'acceptation du MT », signale le Dr
Balardy. Des consultations spécialisées
sont proposées a 53 % des patients.

En ce qui concerne les interventions nutri-
tionnelles, 71,9 % des patients sans can-
cer et 55,4 % de ceux souffrant de cancer
ont au moins une recommandation. Une
consultation de diététicien est recom-
mandée pour respectivement 30,9 % et
45,9 % des patients, et de nutritionniste
dans 6,6 % et 13,5 % des cas. En ce qui
concerne l'activité physique, si 98,7 % bé-
néficient d’'une simple recommandation,
celle-ci fait I'objet d’une « vraie prescrip-
tion » chez 24 % d’entre eux.

Ce premier bilan de Pactivité de I'ho-
pital de jour d’évaluation des fragilités
montre que la population est bien ci-
blée et qu’elle reléve d’une intervention
multidimensionnelle. L'observance et
Iefficacité des interventions proposées
devront étre évaluées dans le temps.

D’aprés les communications des Drs Laurent
Balardy (Gérontopéle, CHU de Toulouse) et
Serge Bismuth (médecin généraliste et gériatre,
hopital de jour d’évaluation des fragilités).

(1) Guralnik JM et al. N Engl | Med 1995 ; 332 :
556-61.
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Prise en charge des sujets agés fragiles

LE MEDECIN TRAITANT AU CENTRE

DE LA DEMARCHE

L e réle clé du médecin généraliste

dans la prise en charge des sujets
agés fragiles fait 'unanimité. Comme
le souligne le Pr Stéphane Oustric a
propos du fonctionnement de I’hépital
de jour d’évaluation des fragilités tou-
lousain, plus qu’un partenariat entre
les spécialistes de soins primaires et
les spécialistes du vieillissement, c’est
« un parcours commun et collectif ». Le
médecin traitant — un médecin généra-
liste dans plus de 98 % des cas — est au
centre de la démarche a la fois pour le
dépistage, la coordination des interven-
tions et le suivi personnalisé.

Avec son double regard de médecin
généraliste et de gériatre, le Dr Serge
Bismuth approuve : « La prévention de
la dépendance fait partie des attributions
des médecins de premier recours. » La
prise en charge précoce de la fragilité
est d’autant plus importante qu’il s’agit
d’'un phénomeéne réversible. D’ou la
nécessité de former et d’informer les
médecins généralistes sur ce syndrome
gériatrique encore mal connu.

D’apreés les communications du Pr Stéphane
Qustric (département universitaire de médecine
générale, Toulouse) et du Dr Serge Bismuth

(attaché a I'hopital de jour d’évaluation des fra-
gilités).

GRILLE DE REPERAGE DES PERSONNES AGEES FRAGILES

EN MEDECINE GENERALE

(GERONTOPOLE FRAILTY SCREENING SCALE).

Patients de 65 ans et plus, autonome (ADL 6/6), a distance de toute pathologie

aigué

DEPISTAGE oul NON NE SAIT
PAS

Votre patient vit-il seul ? O O O

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours O O O

des 3 derniers mois

Votre patient se sent-il plus fatigué O O O

depuis ces 3 derniers mois ?

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour O O O

se déplacer depuis ces 3 derniers mois !

Votre patient se plaint-il de la mémoire ? O O O

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie O O O

(plus de 4 secondes pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu OUI

a une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile : Ooul ONON

Si OUI, votre patient accepte-t-il la proposition Ooul ONON

d’une évaluation de la fragilité
en hospitalisation de jour
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Réduire la progression vers la fragilité

L'ACTIVITE PHYSIQUE EST EFFICACE

Les données de la littérature confortent 'intérét de I'activité phy-
sique pour réduire la progression vers la préfragilité et la fragilité.
On attend maintenant les résultats de la plus grande étude randomi-
sée réalisée a ce jour dans ce domaine : la LIFE* Study.

a décision de lancer cette étude

randomisée de phase 3 a été prise
au vu des résultats prometteurs de
I'étude pilote LIFE-P a un an sur les per-
formances physiques de sujets 4gés de
70 a 89 ans, sédentaires et a haut risque
de dépendance (I). Les bénéfices du pro-
gramme d’activité physique testé versus
« éducation pour un vieillissement réussi »
perdurent deux ans apres son arrét (2).

Des populations bénéficiant le plus de
ce programme ont été identifiées, en
particulier les moins agées, les sujets
déja fragiles lors du recrutement et
ceux qui présentaient au moins trois
comorbidités. Parmi les critéres de
fragilité de Fried, la sédentarité est le
seul sur lequel I'activité physique a un
impact significatif. « L'activité physique
aérobique — marche et musculation — est

« Un programme d’exercices multitdches fondé sur la musique, pratiqué a long terme,
influence de maniére positive le processus de fragilité en modifiant la trajectoire du déclin

physique. » C’est ce que montrent les données a long terme d’une étude randomisée
contrélée menée sur des sujets de 65 ans et plus. Cette méthode, dite rythmique
Jaques-Dalcroze, est largement utilisée dans le monde, mais mal connue en France,
souligne le Dr Mélany Hars (Genéve). A 4 ans, 55 % des sujets préfragiles sont deve-
nus robustes contre 9 % dans le groupe controle.

Sarcopénie

QUELLE DEFINITION OPERATIONNELLE ?

L a sarcopénie a été initialement
définie comme une perte de la
masse musculaire liée a 'avancée en age.
Or, I'importance de la masse musculaire
dans le processus de dépendance est
bien établie. |l s’agit toutefois d’'un phé-
nomene trés hétérogeéne entre les indi-
vidus d’'une méme tranche d’age. D’ou la
difficulté de connaitre le seuil prédictif
d’un déclin fonctionnel. Au-dela du vieil-
lissement, certains événements peuvent
avoir un impact important sur la masse
musculaire : dépression, pneumopathie,
alitement prolongé...

S’il existe un consensus autour de la dé-
finition conceptuelle de la sarcopénie,
qu’en est-il de sa définition opération-
nelle, s’interroge le Pr Yves Rolland.
En 2010, le groupe de travail européen
sur la sarcopénie chez les sujets agés

6 / LE QUOTIDIEN DU MEDECIN

(European Working Group on Sarcopenia
in Older People — EWGSOP) a proposé
une définition qui s’appuie sur la masse
musculaire, mais également sur les per-
formances fonctionnelles (1) : « La sar-
copénie est un syndrome caractérisé par
une perte progressive et généralisée de
la masse musculaire et de la force, asso-

© Fotolia.com

Pintervention la plus efficace », explique le
Pr Marco Pahor.

La nouvelle étude LIFE (3) est « unique
en son genre » tant en ce qui concerne
le nombre de participants (n = | 600),
leur 4ge (plus élevé que celui des autres
études) et leur représentativité (40 %
de la population américaine de cette
tranche d’dge) que la durée de suivi
(2,7 ans en moyenne). Cette étude, dont
le critére de jugement principal est la
marche sur 400 m, devrait s’achever fin
2015. Elle permettra, notamment, de dé-
terminer I'impact de Pactivité physique
sur les autres criteres de fragilité.
D’apres la communication du Pr Marco Pahor,
Institut du vieillissement, université de Floride.

* Lifestyle Interventions and Independence For Elders.

(1) Pahor M et al. | Gerontol A Biol Sci Med Sci
2006 ; 61 : 1157-65.

(2) Rejeski W] et al. | Gerontol A Biol Sci Med Sci
2009 ; 64 : 462-7.

(3) Fielding RA et al. | Gerontol A Biol Sci Med Sci
2011 ; 66 : 1226-37.

ciée a un risque d’événements péjoratifs. »
L’approche par stades préconisée par
PEWGSOP permet d’en appréhender la
sévérité (cf. ci-dessous).

D’apreés la communication du Pr Yves Rolland,
Gérontopdle, CHU de Toulouse.

(1) Cruz-Jentoft A et al. Age Ageing 2010 ; 39 :
412-23.

TROIS STADES

Stades Masse musculaire | Force musculaire | Performances physiques
Présarcopénie 1

Sarcopénie 1 l ou l

Sarcopénie séveére { 1 l




Evaluation du sujet agé fragile
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LES PRINCIPAUX OUTILS
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m u fait de son caractére chrono-
phage, I’évaluation des personnes
agées fragiles fondée sur les critéres de
Fried est difficile a réaliser en pratique
courante. L’échelle SOF (Study of Osteo-
porotic Fractures — SOF index) est d’utili-
sation plus simple. Elle comporte trois
items : une perte de poids involontaire
de 5 % ou plus en six mois ; une incapa-
cité de se lever cinq fois d’une chaise
sans accoudoir ; une réponse négative a
la question « Vous sentez-vous plein
d’énergie ? » (). La présence d’au moins
deux de ces items signe une fragilité.

Parmi les outils d’évaluation des perfor-
mances physiques, la vitesse de marche
sur 4 métres est, elle aussi, plus facile a
mettre en pratique. Plus elle est rapide,
plus le taux de survie des personnes
agées est important (2). Ce paramétre
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QUELQUES EXEMPLES

| Dans le Limousin

L’apport de I'évaluation préventive a
domicile par une équipe mobile (Unité
de prévention, de suivi et d’analyse du
vieillissement — UPSAV) fait I'objet d’'une
étude prospective randomisée : I'étude
GEROPASS, réalisée sur des sujets de
75 ans et plus (dge moyen 83,8 ans),
principalement des femmes (68 %) et
vivant en zone urbaine (65 %), parmi
lesquelles 89 % présentent au moins
deux comorbidités. Dans la population
en perte d’autonomie débutante, 13 %
ont une dénutrition modérée selon les
critéres HAS (Haute Autorité de santé),
note le Pr Thierry Dantoine (CHU de
Limoges). Fin de I’étude en 2015.

apparait comme un facteur de risque
de déclin fonctionnel et cognitif (3).
Autre méthode d’évaluation de la fra-
gilité : la force du poignet qui consiste
a mesurer la force de préhension de la
main dominante avec un dynamomeétre,
en position assise, bras 2 90° (scores en
fonction du sexe et de 'lMC).

Enfin, les capacités fonctionnelles du
sujet 4gé peuvent aussi étre évaluées
par le SPPB (Short Physical Performance
Battery). C’est un test composite asso-
ciant la vitesse de marche, le test de
lever de chaise et un test d’équilibre

Entourage

PENSER A L'AIDANT

A Pinstar de maladies chroniques
comme la maladie d’Alzheimer, la
fragilité des sujets agés augmente le far-
deau de laidant naturel. « Pivot du maintien
a domicile », rappelle le Pr Patrice Brocker,
ce dernier est particulierement vulnérable.
« lgnorer sa fragilité, c’est obligatoirement
oblitérer son avenir médico-psychologique
et celui de l'aidé. » Les conséquences de
l'aide informelle peuvent étre psycholo-
giques, physiques, sociales et financiéres.
Sur le plan physique, elles se traduisent
notamment par une fatigue, des dou-

ll Dans la région Centre-Ouest

Il est difficile de faire adhérer les sujets
agés sous-consommateurs de soins,
autonomes et vivant a domicile, a des
mesures de prévention et d’aide. C'est
ce que montre une étude menée par la
Caisse régionale de la sécurité sociale
dans les mines (CARMI) du Centre-

(pieds joints, en semi-tandem ou en tan-
dem). Dans la population agée, les per-
formances évaluées par le SPPB sont un
facteur prédictif de mortalité (4).

La valeur prédictive de la vitesse de
marche est similaire a celle des critéres
de Fried et proche de celle du SPPB.

Atelier animé par le Dr Gabor Abellan et
Charlotte Dupuy (professeur d’activité physique),
Gérontopdle, Toulouse.
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leurs, des troubles du sommeil, une
malnutrition. Il est important de mettre
en place une prise en charge psycholo-
gique de laidant, mais aussi un soutien
financier et des aides professionnelles (I).
Le Pr Brocker plaide pour la prise en
compte du couple aidant-aidé « dés le début
de la pathologie afin d’anticiper le burn-out en
intégrant une dimension éducationnelle ».

D’aprés la communication du Pr Patrice Brocker,
CHU de Nice.

(1) Aggar C et al Arch Gerontol Geriatr 201 | ;53 : e13843.

Ouest, présentée par le Dr Marie-Odile
Barrellon (CHU de Saint-Etienne). Moins
de 10 % de la population recrutée ont
accepté de faire le deuxiéme bilan pré-
conisé alors qu’un tiers des sujets ayant
accepté 'évaluation étaient fragiles.

B En Europe

La Communauté européenne a récem-
ment lancé une nouvelle initiative, I'Euro-
pean Innovation Partnership on Active and
Healthy Ageing (EIP-AHA). Elle porte
sur deux thémes majeurs, explique le
Pr Jean-Pierre Michel (président de la
Société européenne de médecine géria-
trique) : la détection, le diagnostic et la
prise en charge de la sous-nutrition, et
la prévention de la fragilité et de l'inca-
pacité fonctionnelle.
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Protein

Le plus

CONCENTRE
en PROTEINES**

vs autres CNO**
en 200 ml du marché
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Concentration
protéines
(9/100 ml)

/ Protéines (g)

Prise en charge LPP ‘ ‘i @ ‘

pour tous les patients dénutris 4 aromes Vanille Fraise Café Banane
LPP = PLV = 9,04 €*** savoureux 8716900561450 8716900561474 8716900561498 8716900561511

** Compléments Nutritionnels Oraux Hyperprotidiques, Hyperénergétiques liquides
*** Arrété du 2 décembre 2009 - JO du 8 décembre 2009. Criteres de dénutrition des plus de 70 ans : perte de poids =5 % en 1 mois
ou > 10 % en 6 mois ou Indice de Masse Corporelle (IMC) <21 ou Albuminémie < 35 g/l ou Mini Nutritional Assessment (MNA) < 17 (/30).
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