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1. Introduction

• = déséquilibre entre les apports nutritionnels et les 
besoins protéinoénérgétiques. 

• Perte de poids involontaire et fonte musculaire.
• Fréquente.
• Conséquences:

ØAugmentation de la mortalité.
ØAugmentation de la durée des séjours à l’hôpital.
ØAssociée aux infections nosocomiales
ØAssociée à l’apparition des escarres
ØAssociée aux chutes et aux fractures.
ØAssociée à la dépendance



- 26	patients	dans	l’unité
- Age	moyen:	82,9	ans
- A	l’admission	:	en	moyenne	8,6	médicaments	par	patient
- 25	patients	dénutris
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2. Polymédication: facteur de risque de dénutrition



Impact de la polymédication sur le statut 
nutritionnel:

• Lien entre le nombre de médicaments pris par jour 
et le score du Mini Nutritional Assessment (MNA). 
Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2012 15,1-6

• 50% patients consommant ≥10 médicaments sont 
dénutris ou à risque de dénutrition. 
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2010;8:215-224.





3. Médicaments et réduction de la prise 
alimentaire



• La prise de nombreux médicaments pose              
un problème pour les personnes à faible appétit.



• Médicaments et règles strictes de prise:

Ø « Le matin, au lever, à jeun, au moins 1/2 heure 
avant le repas. Prendre avec 250 ml d’eau. Rester 
debout pour 30 minutes, ne pas se coucher après 
l’ingestion» 

Ø À jeun, en mangeant…



• Médicaments et restrictions alimentaires: 
Ex: jus de pamplemousse, légumes à feuilles vertes, café, aliments 

riches en calcium,…



• Médicaments qui modifient l’absorption ou        
le métabolisme des nutriments: 

Mécanisme Médicaments Nutriments
Diminution	de	l’absorption	
par entrainement

Laxatifs	lubrifiants	(huile	de	
paraffine,	vaseline)

Vitamines	liposolubles	
(A,D,E,K)

Diminution	de	l’absorption	
par altération	de	la	
muqueuse

Metformine Vitamines	B12

Modification	du	métabolisme	
des	nutriments

IPP B12,	Magnésium,	Ca++,	fer



4. Médicaments et xérostomie



• En moyenne, l’homme salive 1L/jour

• La salive est composée à 98% d’eau, 
mucines, ions, bicarbonate, enzymes et 
molécules immunitaires

• Rôle de la salive:
• lubrifier le bol alimentaire, 
• déglutition et rinçage de la bouche,
• immunitaire (antiviral, bactérien, fungique),
• prédigestion du bol alimentaire



• Conséquences cliniques de la xérostomie:

Ø Difficultés de mastication
Ø Difficultés de déglutition
Ø Troubles gustatifs
Ø Lésions linguales
Ø Mycoses
Ø Gingivite, carie dentaire
Ø Port altéré des prothèses dentaires



Action	anticholinergique Autre	mécanisme

Antipsychotique	(Clozapine;	Olanzapine,	
Haloperidol, Risperidone )

Diurétiques	(effet	topique)

Antidépresseurs SSRI	(Paroxetine) Antihypertenseurs	(	captopril,	enalapril,	
lisnopril, clonidine..)

Oxybutinine

Morphiniques	et	dérivés

Antidepresseurs	tricycliques	
(Amitriptyline)

Ipratropium	(	Atrovent,	Spiriva)

Antihistaminiques	H1

Antiparkinsoniens (	trihexyphenidyle,	
Bipéridène)



Xérostomie médicamenteuse 
à phénomène réversible

- Arrêt, si possible, des traitements en cause.
- Diminution des doses, modification du schéma 

de prise (effet dose dépendant).
- Hygiène bucco-dentaire et hydratation.
- Substituts salivaires et humidificateurs oraux.



5. Médicaments et troubles du goût

• Le goût est déterminé par 5 saveurs
Ø sucré, salé, acide, amer, umami.



Mécanisme de la perception du gout 

• Echanges ioniques dans 
les papilles gustatives

• Transmission neuronale 
jusqu’au cortex 

• Zinc: oligoélément 
essentiel, rôle de 
croissance et 
renouvellement cellules 
gustatives.



Mécanismes de perturbation du goût

•Xérostomie

•Atrophie locale des papilles (chimiques ou 
physique)

•Déséquilibre de regénération cellulaire

•Perturbation du trajet neuronal



Trouble du goût à moyen et long terme: 
impacts négatifs :

Ø sur l’état nutritionnel des patients
Ø sur la qualité de vie
Ø lien chez la personne âgée avec la perte pondérale, 

troubles thymiques et diminution de l’état fonctionnel 

Plus de 250 médicaments affectent le goût et l’odorat



Classe médicamenteuse Incidence Mécanisme

IEC	(captopril) 1	à	20% Chélation Zn,	inh.gustine

Metronidazole	 12% Glossite,	Inh	regeneration	des	
rec	gustatifs

Anticalcique	(amlodipine,	
diltiazem…)

0.1	à	9% Blocage	canal ca+	recept	gust.	
Effet	hyperplasique	sur	
gencive

Antiparkinsonniens 0.1	à	40%

Antiarythmique
(amiodarone,procainamide)

0.5	à	4% Inh.	pot	d’action	des	cellules

Macrolides 0.1	à	3.6% Inh	regeneration	des	rec	
gustatifs,	chelation	du	zn

Penicilline	 0.1	à	15% Inh	regeneration	des	rec	
gustatifs

Antidepresseurs 0.1	à	9%

Antineoplasiques 10% Stomatite,	chelation	zn….



Que faire?
• Identifier le médicament responsable
• Discuter le remplacement par une autre classe 

thérapeutique, le stopper ?



6. Médicaments et hyposmie

• Diminution de l’odorat avec l’âge.

• Changements plus marqués de l’olfaction dans 
les maladies neurodégénératives telles que 
la maladie d’Alzheimer, de Parkinson et la 
démence à corps de Lewy.







• Impact conséquent sur la qualité de vie.

• Impact direct sur l’état nutritionnel (appétit, 
satiété, plaisir).

• Troubles olfactifs liés aux médicaments sont 
rarement pris en compte en pratique clinique.



Médicaments	associés à	une
altération	olfactive

IEC Levodopa

Amiodarone Methotrexate

Amoxicilline Quinolones

Antagonistes calciques Statines

Béta-bloquants Décongestionnants

Corticosteroides Doxycycline

Cocaine



7. Médicaments et troubles digestifs 

A. Nausées et vomissements:

• Effets indésirables médicamenteux fréquents.
• Fréquents en début de traitement.
• Mécanisme: 

- Stimulation périphérique des mécanorécepteurs et 
chémorécepteurs digestifs par le nerf vague

- Stimulation centrale de la zone chémoréceptrice CTZ, 
NTS, de l’appareil vestibulaire et du cortex





Action sur	chémorecepteurs	digestfs Action	sur	la	zone chémoréceptrice

Cytotoxiques SSRI

Potassium Inhibiteurs des	cholinestérases

Fer Opiacés

Antibiotiques Lévodopa,	ago	dopaminergiques

Nicotine

Anesthésiants

Cytotoxiques

Digoxine	(intoxication)

Amiodarone



Inhibiteurs des cholinestérases 
et nausées/vomissements

• Effets secondaires les plus fréquents: 
Nausées, vomissements, diarrhées.

• Symptômes souvent modérés et s’améliorent 
avec le temps et/ou réduction de dose.

• Adapter le moment de la prise, changer de 
forme ou réduire les prises (rivastigmine) peut 
aider le patient.



• Perte de poids plus fréquente sous R/ que 
sous placebo?

Ø Etude case control 1188 patients déments sous R/ 
et 2189 contrôle. La proportion de patients perdant 
du poids était à 12 mois significativement plus 
élevées  dans le groupe sous R/.

J Am Geriatric Soc 2015 Aug; 63(8):1512-8







B. Médicaments et constipation

•Constipation: plainte fréquente de la PA
Ø Prévalence entre 24 et 50%

•Impact majeur sur les dépenses de la sécurité 
sociale (consultations médicales, admissions et 
procédures chirurgicales)

•Impact sur la qualité de vie et l’appétit 

7. Médicaments et troubles digestifs 



• 10 à 18% des personnes âgées à domicile  
consomment laxatifs; 74% en institution

• Chez la personne âgée, l’étiologie est souvent 
multifactorielle

• Consommation de médicaments est un facteur 
de risque de constipation chez la personne 
âgée





Médicaments Effets Action

Antidépresseurs	tricycliques Anticholinergique Action	rec.	M3:	inh.	Ach.

Oxybutinine Anticholinergique Action	rec.	M3:	inh.	Ach.

Morphine Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Méthadone Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Oxycodone Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Hydromorphone Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Codéine Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Tramadol Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Odansétron Action periphérique Rec.	opiacés	μ

Diurétiques Action	locale

Fer,	calcium

Antiépileptiques

Antiparkinsoniens Anticholinergique/dopa



C. Médicaments et diarrhée

• Diarrhée est un des effets secondaires médicamenteux 
les plus fréquents (+700 médicaments).

• Absence d’autre cause évidente.

• Normalisation du transit à l’arrêt du médicament 
suspect.

7. Médicaments et troubles digestifs 



Mécanisme: souvent complexe, multiple:

•Modification de la flore intestinale
•Osmotique
•Secrétoire
•Augmentation la motilité intestinale
•Inflammatoire: altération de la muqueuse 
intestinale (colite collagène)



Colite microscopique, colite collagène, 
colite lymphocytaire

• Maladie inflammatoire chronique du colon
• Plus fréquent chez la femme
• Age moyen au diagnostic 65ans

• Diarrhées chroniques de début insidieux
• Diagnostic histologique: biopsies de la muqueuse 

colique
• Origine médicamenteuse potentielle: 

• AINS, IPP, SSRI…



Médicaments Mécanisme
Laxatifs Osmotique/ Secrétoire
Antibiotiques Modification	de	la	flore	

intestinale/inflammatoire/secretoi
re/	osmotique

25%

AINS	et	Aspirine Colite collagène/	toxicité	directe 25%

IPP Colite	collagène
Statines Colite	collagène
Sertraline/	Paroxetine Colite collagène
Metformine Secrétoire

Colchicine Inhibition	de	la	Na/K	ATPase	
(secrétoire)	et	motrice

Antinéoplasiques 30-50%
Olmesartan Enteropathie inflammatoire
IEC	et	beta	bloquants Osmotique



Que faire? 

• Réhydrater et corriger troubles électrolytiques
• Revoir tous les médicaments
• Arrêt du traitement suspecté



D. Médicaments et dysphagie

•La dysphagie correspond à la difficulté de 
déglutir liquides et/ou solides.

•7 à 10% des personnes âgées 
• Plus fréquent chez parkinsonnien, AVC, diverticule 

de Zencker, SLA

7. Médicaments et troubles digestifs 



• Symptômes: toux en mangeant, mastication 
longue, douleur, faiblesse, perte d’appétit et de 
poids, infection respiratoire

• Etiologie médicamenteuse  : à envisager 
comme facteur causal ou aggravant les 
troubles de la déglutition



• Plus de 160 médicaments potentiellement 
responsables

ØAltération des contractions oesophagiennes
ØXerostomie ou hypersalivation
ØAltération de la vigilance, de la toux
ØDyskinésie
ØInflammation ou infection localement



• Neuroleptiques: responsables de dysphagie 
dose-dépendante.

Ø Effets extrapyramidaux => altération de la 
fonction des muscles striés de la bouche, 
pharynx et de l’œsophage.

Ø Xérostomie (effet anticholinergique)
Ø Dyskinésie tardive, mouvements choréiformes 

de la langue, retard d’initiation de la déglutition



• Anticonvulsivants (phénobarbital, carbamazépine, 
phénytoïne)

ØAltération de la vigilance
Ø Incoordination motrice, dyskinésie

• Les antihistaminiques et les antidépresseurs

Ø Diminuent la lubrification par voie orale
Ø Altération de la vigilance



• Médicaments avec action locale sur la 
muqueuse œsophagienne

Ø AINS
Ø Aspirine
Ø Biphosphonates
Ø Chlorure de potassium
Ø Tétracyclines, doxycycline, clindamycine



• Médicaments favorisant les oesophagites 
mycotiques:

Ø Corticoides ( inhalés ou oraux )
Ø Antibiotiques
Ø Neuroleptiques, antidepresseurs 

(anticholinergiques)

Germe pathogène le plus fréquent: Candida 
Albicans



Formes: muguet, glossite, stomatite, 
perlèche



8. Médicaments et anorexie

• Réduction de la prise alimentaire, perte 
d’appétit = motifs fréquents de bilan gériatrique

• Prise alimentaire diminue avec l’âge de 
manière physiologique

• Anorexie chez la personne âgée 
= souvent multifactorielle



Anorexie: effet secondaire médicamenteux fréquent 

oMetformine
oAntiparkinsonniens dopaminergiques
oFluoxetine
oBiphosphonates
oCitalopram
oSulfamides hypoglycémiants
oParoxetine
oGlinides 
oLevodopa
oDonepezil, Galantamine, Rivastigmine



9. Conclusion
• Polymédication en gériatrie: fréquente et 

souvent nécessaire.
• Risques liés à la polymédication non 

négligeables
• Outils d’aide à la prescription (STOPP/START)
• Domicile/MR(S)/Hôpital: même combat



Corinne Bouteloup. Polymédication et prise alimentaire. Nutrition Clinique et 
Métabolisme: Volume 19, Issue 1: January 2005, Pages 20-24. 



• Anamnèse : rechercher troubles du goût, 
odorat, xérostomie, troubles du transit, 
dysphagie, anorexie

• Examen clinique: bouche, poids
• Suivre le poids de nos patients âgés de manière 

régulière est important

à Perte de poids : penser à une origine 
médicamenteuse



o Anticholinergiques: (ATC, Paroxétine, 
Antihistaminiques, Neuroleptiques, 
Oxybutinine…)

o IPP: métabolisme nutriments, diarrhées

o IEC: troubles du goût et de l’odorat

o Inhibiteurs des cholinestérases: nausées, 
diarrhées, anorexie.



o Levodopa/ ago. dopaminergiques: Troubles du 
goût et de l’odorat, xérostomie, nausées, 
diarrhées/constipation.

o Metformine: malabsorption vitamine B12, 
diarrhées, anorexie.

o SSRI: Xérostomie, troubles du goût, nausées, 
anorexie.

o Statines: troubles de l’odorat, diarrhées



Merci pour votre attention !
Et bon appétit J


