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Introduct㜴on  

La nutrition joue un rôle fondamental dans le développement et le fonctionnement de 

l’organisme tout au long de la vie. Elle représente un enjeu majeur de santé publique, 

constituant à la fois un facteur de risque et de protection dans la survenue de nombreuses 

pathologies aiguës ou chroniques.  

Parmi les troubles nutritionnels, la dénutrition protéino-énergétique, d’étiologie 

multifactorielle (médicale, sociale et économique), est une problématique majeure qui reste 

encore sous-diagnostiquée. En France, elle touche près de 2 millions de personnes, avec une 

prévalence élevée chez les personnes âgées. Il s’agit une forme de malnutrition caractérisée 

par un déséquilibre entre les apports et les besoins de l’organisme, entraînant une perte de 

poids et notamment une perte musculaire.  

La prise en charge de la dénutrition est progressive. Elle débute par la mise en place de mesures 

diététiques. Lorsque ces mesures ne permettent pas de couvrir les besoins nutritionnels, des 

compléments nutritionnels oraux (CNO) sont introduits. Ces compléments sont indiqués chez 

les patients dénutris ou à risque de dénutrition. Ce sont des préparations répondant à des 

normes strictes de qualité, contenant des nutriments sous différentes formes. Elles permettent 

un apport énergétique et protéique élevé. En Europe, les CNO sont classés parmi les aliments 

diététiques destinés à des fins médicales spéciales (ADDFMS), ce qui signifie qu’ils sont 

formulés pour répondre à des besoins nutritionnels spécifiques et doivent être utilisés sous 

contrôle médical. Il existe une large gamme de produits adaptés aux besoins et aux préférences 

des patients.   

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine représente un acteur important notamment dans la 

dispensation des CNO mais également dans le suivi nutritionnel du patient, en coordination 

avec les autres professionnels de santé.  

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux des pratiques de dispensation des 

compléments nutritionnels en officine, d’identifier les contraintes rencontrées ainsi que les 

axes d’amélioration. Il s’articule en deux parties. La première partie porte sur la nutrition, la 

dénutrition, les CNO ainsi que la place du pharmacien dans la prise en charge de la dénutrition. 

La seconde partie expose les résultats des enquêtes menées auprès de pharmaciens d’officine 

en région Centre-Val de Loire et de patients.  



 14 

Part㜴e I : La nutrit㜴on, la dénutrit㜴on et les compléments nutrit㜴onnels oraux  

I. La nutrit㜴on 

1. Déf㘶nit㜴on de la nutrit㜴on 

La nutrition correspond à l’ensemble des processus par lesquels passent les nutriments dans 

l’organisme afin d’être assimilés ou dégradés. Les nutriments constituent les composants de 

base des aliments ; ils permettent à l’organisme de produire de l’énergie, de synthétiser les 

constituants cellulaires et de maintenir l’homéostasie. Les nutriments essentiels comprennent 

les macronutriments (glucides, lipides et protéines), les micronutriments (vitamines et 

minéraux), l’eau ainsi que les fibres. 

 

Selon le dictionnaire Larousse, la nutrition possède plusieurs définitions. Elle correspond, d’une 

part à « l’ensemble des processus d’assimilation et de dégradation des aliments qui ont lieu 

dans un organisme, lui permettant d’assurer ses fonctions essentielles et de croître ». D’autre 

part, elle est également « une science appliquée, au carrefour de plusieurs disciplines 

scientifiques (biologie, médecine, psychologie), qui permet de comprendre le fonctionnement 

du corps humain et de proposer des recommandations alimentaires ou médicales visant à 

maintenir celui-ci en bonne santé » (1). 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elle est surtout liée à l’alimentation « qui sert 

à couvrir les besoins nutritionnels de l’organisme » ; cette alimentation doit être saine et 

complète pour permettre à l’individu de rester en bonne santé. À l’inverse, une mauvaise 

alimentation peut impacter le développement physique et mental. Elle peut également 

perturber le fonctionnement du système immunitaire et ainsi augmenter le risque de 

développer des maladies (2). 
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2. Les besoins énergét㜴ques de l’organisme 

Les dépenses énergétiques correspondent à la quantité d’énergie nécessaire pour assurer les 

fonctions vitales (respiration, circulation sanguine, thermorégulation, activité cérébrale) ainsi 

que les activités physiques. Pour un adulte en bonne santé, elles sont la somme des éléments 

suivants : dépense énergétique au repos (DER), activité physique et effets thermiques des 

aliments. 

Les besoins en apports énergétiques correspondent à la quantité d’énergie moyenne 

nécessaire, pour un groupe d’individus donné, pour compenser l’énergie dépensée par le 

corps. Ils varient selon le sexe, l’âge, le poids, le niveau d’activité physique et l’état 

physiologique (3). 

 

Les besoins énergétiques journaliers moyens chez l’adulte en bonne santé avec un niveau 

d’activité modéré (NAP 1,6) sont présentés dans le tableau suivant : 

Tableau 1: besoins énergét㜴ques journaliers moyens chez l’adulte sain selon l’ANSES (4) (5)  

Profil Tranche d’âge Besoin énergétique moyen 

Homme 18 à 69 ans 2600 kcal/j 

Femme 18 à 59 ans 2100 kcal/j 

Femmes 60 à 65 ans Environ 1938 kcal/j 

 
Selon l’ANSES, la segmentation des besoins énergétiques par tranches d’âge chez la femme 
s’explique par l’impact de la ménopause (à partir de 51 ans en moyenne), et par la diminution 
des DER à partir de 60 ans (6) (4). 
 
Le NAP est un indicateur correspondant au rapport entre la dépense énergétique totale d’un 
individu sur 24 heures et son métabolisme de base (dépense énergétique au repos). Il permet 
d’estimer les besoins énergétiques d’un patient et de classer son mode de vie selon des 
valeurs standards : 1,4 (sédentaire), 1,6 (modérément actif), 1,8 (actif) et 2 (très actif) (7).  

 
Tableau 2: besoins énergét㜴ques journaliers moyens chez la personne âgée (6) 

Profil Tranche d’âge Besoin énergétique moyen 

Homme >65ans Environ 2308 kcal/j 

Femme >65 ans Environ 1878 kcal/j 
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Les valeurs applicables chez la personne âgée en bonne santé sont présentées dans le tableau 

2. En revanche, chez la personne dénutrie ou à risque de dénutrition, le besoin énergétique 

journalier se calcule de manière individualisée à partir du poids. L’objectif clinique est fixé entre 

30 et 40kcal/kg/j pour les patients de plus de 70 ans, et entre 25 et 35 kcal/kg/j chez les moins 

de 70 ans. Concernant les apports protéiques, les objectifs sont fixés entre 1,2 et 1,5 g/kg/jour 

(8). 

3. Les valeurs nutrit㜴onnelles de référence   

Les valeurs nutritionnelles de référence (VNR) correspondent à un ensemble de références 

nutritionnelles, permettant aux professionnels de santé d’élaborer des recommandations 

alimentaires adaptées aux différents groupes de population. Elles varient selon l’âge, le sexe, 

le niveau d’activité physique, l’état physiologique ou des habitudes alimentaires. 

 

Les VNR comprennent : les besoins nutritionnels moyens (BNM), les références nutritionnelles 

pour la population (RNP), les apports satisfaisants (AS) et la limite supérieure de sécurité (LSS) 

et les apports nutritionnels conseillés (ANC) (9). 

              

Les BNM correspondent à la quantité moyenne en nutriments nécessaire afin de couvrir les 

besoins de 50% des individus d’un groupe donné. Ils sont estimés à partir de données 

expérimentales. Les besoins nutritionnels correspondent aux quantités moyennes de 

nutriments permettant d’assurer le bon fonctionnement de l’organisme d’un individu en bonne 

santé (10). 

 

Les RNP correspondent au niveau d’apports permettant de couvrir les besoins de 97,5% des 

individus d’un groupe donné. Elles sont calculées à partir du BNM. 

 

L’AS correspond à l’apport moyen observé dans une population pour laquelle le statut 

nutritionnel est jugé satisfaisant. Il est utilisé lorsqu’il n’existe pas suffisamment de données 

scientifiques pour établir un BNM ou une RNP (9). 

 

La LSS définit la quantité maximale d’un nutriment pouvant être consommée quotidiennement 

sans risque d’effet indésirable pour la santé (9). 
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Les ANC dont les valeurs sont déterminées par des organismes de santé tels que l’ANSES, 

correspondent à la quantité de macronutriments et micronutriments moyenne permettant de 

couvrir l’ensemble des besoins physiologiques d’une population saine donnée. L’ANC 

correspond aux besoins nutritionnels moyens mesurés sur un groupe d’individus. Ce sont des 

valeurs de référence, permettant d’établir des recommandations afin d’avoir une alimentation 

optimale au sein d’une population donnée (4,11). 

 

4. Les nutriments  

Les besoins nutritionnels du corps sont majoritairement comblés par l'alimentation et sont 

apportés par trois grandes catégories de nutriments : les macronutriments, les 

micronutriments et les fibres. 

4.1. Les macronutriments 

Les macronutriments comprennent les protéines, les lipides et les glucides. Après digestion, les 

protéines sont dégradées en acides aminés, les lipides en acides gras et en glycérol, et les 

glucides en glucose et autres oses simples (12).  

4.1.1. Les glucides 

Les glucides constituent la principale source d’énergie de l’organisme. Selon les 

recommandations, ils doivent représenter en moyenne 40 à 55% des apports énergétiques 

totaux (13) (4). 

4.1.2. Les lipides 

Les lipides participent à l’apport énergétique et jouent un rôle essentiel dans le stockage de 

l’énergie sous forme de triglycérides dans le tissu adipeux. Ils participent également à la 

structure des membranes cellulaires sous forme de phospholipides. Selon les 

recommandations, les lipides doivent représenter en moyenne 35 à 40% des apports 

énergétiques totaux (4).  

4.1.3. Les protéines 

Les protéines jouent un rôle structural et fonctionnel essentiel. Elles sont principalement 

impliquées dans le renouvellement tissulaire, musculaire et des phanères. Selon les 
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recommandations, l’apport doit représenter 10 à 20% des apports énergétiques totaux (4,9), 

ce qui correspond entre 0,8 et 1,2 g/kg/jour pour un adulte en bonne santé (4). 

 

4.1.4. Le métabolisme des macronutriments 

 

À l’état physiologique, les nutriments sont apportés par l’alimentation. Les macronutriments 

essentiels, à savoir les glucides, les lipides et les protéines sont, après les processus de digestion 

et d’absorption, soit stockés, soit métabolisés afin de produire de l’énergie. Les principaux 

organes impliqués dans le métabolisme des nutriments sont : 

 

- Le foie, qui assure la synthèse et la dégradat㜴on du glycogène (forme de stockage du 

glucose). Cet㜴e réserve hépat㜴que est très limitée. Il intervient également dans la 

synthèse et la dégradat㜴on des acides gras (AG), ainsi que dans la synthèse du 

cholestérol et des triglycérides. C’est également l’organe où se réalise la cétogenèse 

(processus permet㜴ant la product㜴on de corps cétoniques à part㜴r des AG). 

- Les muscles, qui part㜴cipent également au stockage du glycogène. 

- Le cerveau, qui ut㜴lise le glucose comme principale source d’énergie. 

- Le t㜴ssu adipeux, qui permet le stockage de l’énergie sous forme de triglycérides. 

 

Au cours d’un jeûne court ou à distance des repas, l’absence d’apport exogène en nutriments 

conduit l’organisme à utiliser ses réserves afin de maintenir l’équilibre protéino-énergétique : 

 

- Dans un premier temps, les réserves hépat㜴ques en glycogène sont mobilisées par 

glycogénolyse af㘶n de produire du glucose. Ces réserves sont limitées et s’épuisent 

rapidement.  

- Dans un second temps, la lipolyse est act㜴vée. Elle permet la synthèse de glycérol, ut㜴lisé 

dans la néoglucogenèse (voie métabolique de synthèse du glucose), ainsi que d’AG, qui 

part㜴cipent à la product㜴on de corps cétoniques par cétogenèse (14). 

 

En cas de stress physiologique prolongé, après épuisement des réserves glucidiques et en cas 

de perturbation de la voie des lipides, la production du glucose repose sur le catabolisme 

musculaire. La protéolyse est alors activée, permettant la libération d’acides aminés, 
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normalement destinés à la synthèse protéique, mais qui seront utilisés pour la néoglucogenèse. 

Ce processus va entraîner une diminution de la masse maigre (14).  

 

4.2. Les micronutriments 

 

Les micronutriments regroupent les vitamines, les minéraux et les oligo-éléments. 

Contrairement aux macronutriments, ils n’apportent pas d’énergie. La plupart ne sont pas 

synthétisés par l’organisme, à l’exception de la vitamine D (par synthèse cutanée) et de la 

vitamine K, et sont donc apportés par l’alimentation. 

 

On distingue, les macroéléments minéraux, que sont le sodium, le potassium, le calcium, le 

phosphore et le magnésium, et les microéléments minéraux (éléments-traces ou oligo-

éléments), qui sont le fer, le cuivre, le zinc, le manganèse, l’iode et le sélénium (12). 

 

Ces éléments remplissent de multiples fonctions biologiques (tableau 3) (12) (15) : 

- Le calcium et le phosphore part㜴cipent à la minéralisat㜴on osseuse ; 

- Le sodium intervient dans l’équilibre hydrique ; 

- Le magnésium et le zinc part㜴cipent au fonct㜴onnement du système immunitaire et 

musculaire ; 

- Le cuivre agit comme cofacteur enzymat㜴que et ant㜴oxydant ; 

- L’iode est essent㜴el à la synthèse des hormones thyroïdiennes ; 

- Le fer intervient dans le transport de l’oxygène ; 

- Le sélénium agit comme cofacteur enzymat㜴que, et part㜴cipe au fonct㜴onnement du 

système immunitaire et thyroïdien ; 

- Le manganèse intervient dans le maint㜴en de l’homéostasie. 

 

Enfin, les vitamines sont classées en vitamines hydrosolubles (groupe B et vitamine C) et en 

vitamines liposolubles (A, D, E, K). Elles sont principalement apportées par l’alimentation 

(tableau 4) (16). 
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Tableau 3 : Rôles et sources des minéraux (16) 

 Rôles principaux Sources essentielles 

Sodium (Na) Équilibre hydrique et conduction 

nerveuse 

Sel, condiments et sauces 

Charcuterie et fromages 

Potassium (K) Transmission nerveuse 

Contraction musculaire 

Fonction cardiaque 

Chocolat, banane, les légumes et les produits 

laitiers 

Calcium (Ca) Minéralisation osseuse et dentaire Produits laitiers, légumineuses, fruits à coque, 

fruits de mer 

Eaux dures riches en calcium et magnésium 

Phosphore (P) Métabolisme énergétique 

Minéralisation osseuse et dentaire 

Viandes, poissons, produits laitiers, 

légumineuses 

Magnésium 

(Mg) 

Fonction neuromusculaire 

Cofacteur enzymatique 

Oléagineux, le chocolat noir, le café, les céréales 

complètes, les mollusques et crustacés 

Zinc (Zn) Fonctions cellulaires Viandes, les abats, fruits de mer, fromages 

Fer (Fe) Transport de l’oxygène (hémoglobine) Le foie, les viandes, les poissons et fruits de mer, 

légumineuses, céréales enrichies, les légumes à 

feuilles vertes 

Cuivre (Cu) Cofacteur enzymatique 

Métabolisme du fer 

Abats, fruits de mer, oléagineux 

Manganèse 

(Mn) 

Cofacteur enzymatique Céréales complètes, thé, fruits à coque 

Iode (I) Synthèse des hormones thyroïdiennes Algues, sel iodé, poissons marins, mollusques et 

crustacés, jaune d’œuf et lait 

Sélénium (Se) Métabolisme des hormones 

thyroïdiennes 

Défenses antioxydantes 

Poissons et fruits de mer, viande, œufs, abats et 

noix du brésil 
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Tableau 4 : Rôles et sources des vitamines (16) 

 Rôles principaux Sources essentielles 

Vitamine A Rétinol : vision ; protection des 

épithéliums, croissance, immunité 

Provitamine A (β-carotène, α-carotène et 

β-cryptoxanthine) : antioxydants 

Beurre, fromage, œufs, huile de poisson, 

fruits (melons, mangues), légumes 

(carottes, patate douce jaune ou orange, 

pomme de terre, légumes à feuilles vertes) 

Vitamine B1 

(thiamine) 

Métabolisme des glucides Viande, poisson, œuf, Oléagineux, céréales 

complètes 

Vitamine B2 

(Riboflavine) 

Métabolisme énergétique Foie, produits laitiers (yaourt, fromage, 

lait), Œufs 

Vitamine B3 

(Niacine) 

Métabolisme des glucides, lipides et 

protéines 

Foie, viandes et poisson, céréales 

complètes 

Vitamine B5 

(Acide 

pantothénique) 

Constituant essentiel du coenzyme A 

Synthèse et métabolisme des acides gras, 

des glucides et acides aminés 

Viandes, pain, lait et produits laitiers 

Vitamines B6 

(Pyridoxine) 

Métabolisme des acides aminés 

Synthèse de neurotransmetteurs 

Céréales, légumineuses, viandes, poissons 

Vitamine B8 

(Biotine) 

Synthèse des acides gras 

Néoglucogenèse  

Catabolisme des acides aminés à chaîne 

ramifiée 

Foie, les œufs cuits, champignons et 

certains fromages. 

En plus faible quantité : la viande maigre, 

les fruits, céréales et pain 

Vitamine B9 

(Acide folique) 

Synthèse des nucléotides 

Synthèse des protéines 

Maturation des érythrocytes 

Diminution de l’homocystéinémie 

Légumes verts à feuilles (salade, épinards, 

cresson, mâche…) et foie ; levure de bière 

et germe de blé 

Vitamine B12 

(Cobalamine) 

Immunité 

Synthèse des érythrocytes 

Diminution de l’homocystéinémie 

Poissons, viandes, œufs, produits laitiers 

Vitamine C 

(Acide 

ascorbique) 

Antioxydant 

Synthèse du collagène 

Amélioration de l’absorption du fer 

Fruits rouges (cassis) et agrumes 

Légumes (persil et poivron rouge) 
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Immunité 

Vitamine D Absorption augmentée du calcium  

Minéralisation osseuse 

Croissance 

Poissons gras, l’huile de foie de morue et le 

jaune d’œuf 

Vitamine E Antioxydant : protection des membranes 

cellulaires 

Huiles végétales (tournesol), huile de foie 

de morue et certains fruits à coque 

Vitamine K1 Coagulation sanguine Légumes verts à feuilles vert foncé (chou, 

persil, épinards) 

Certaines huiles végétales 

 

4.3. Fibres et eau 

 

Les fibres sont des glucides qui ne sont ni digérés ni absorbés par les enzymes de l’intestin grêle. 

Elles peuvent être d’origine végétale ou synthétique. Une partie est éliminée dans les selles, 

contribuant à augmenter leur volume et à faciliter le transit, tandis qu’une autre est fermentée 

par le microbiote intestinal. On les retrouve dans les céréales complètes, les légumineuses, les 

fruits, les légumes et les fruits à coque (7) (17). Les apports recommandés en fibres sont 

d’environ 30g par jour.  

Les apports hydriques recommandés sont d’environ 2,5 L par jour chez l’homme et de 2 L chez 

la femme. Ces apports sont ajustés en fonction des besoins de l’organisme (18). 

 

5. Cas des personnes âgées 

 

Chez le sujet âgé en bonne santé, en l’absence de recommandations spécifiques, les besoins 

nutritionnels sont comparables à ceux des adultes en bonne santé. Toutefois, la variabilité de 

leur condition physique (diminution du métabolisme de base, de la masse musculaire, de 

l’activité physique) fait que les besoins énergétiques sont physiologiquement diminués par 

rapport à ceux d’un adulte plus jeune (7) (12).  

En effet, l’estimation des besoins énergétiques repose sur les dépenses énergétiques de repos, 

le niveau d’activité physique et la thermogenèse. L’activité physique représente environ 25 % 
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des dépenses énergétiques, mais tend à diminuer avec l’âge en raison de la diminution de la 

masse musculaire, de l’activité physique et de l’apport en oxygène (12).  

Ainsi, pour un mode de vie modérément actif (NAP de 1,6), les besoins énergétiques moyens 

d’une personne âgée en bonne santé sont évalués à environ 2308 kcal/jour pour un homme de 

plus de 65 ans, et à 1878 kcal/jour pour une femme de la même tranche d’âge. En pratique, 

cela correspond à un objectif se situant en moyenne entre 25 et 35 kcal/kg/j (6). Concernant 

les apports lipidiques et glucidiques, il n’existe pas de données indiquant des besoins différents 

de ceux des adultes ; de ce fait, les mêmes recommandations sont utilisées. Les besoins 

protéiques sont généralement couverts par un apport de 1 g/kg/j (6). 

 

Chez les sujets âgés dénutris ou à risque de dénutrition, les besoins énergétiques moyens sont 

d’environ 30 à 40 kcal/kg/j selon l’état clinique (8,19). En cas de dénutrition ou de pathologies 

aiguës, des apports protéiques compris entre 1,2 et 1,5g/kg/j sont recommandés. Ces apports 

doivent être adaptés en fonction de l’état nutritionnel, de l’indice de masse corporelle (IMC) et 

de l’activité physique mais en aucun cas diminués par rapport à ceux d’un adulte (20). Formule 

de calcul de l’IMC : 

 ��� = �����(��)������(�)2 
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II. La dénutrit㜴on  

1. Déf㘶nit㜴on de la dénutrit㜴on 

 

La dénutrition protéino-énergétique correspond à un état pathologique résultant d’un 

déséquilibre entre les apports et les besoins de l’organisme en nutriments (macronutriments 

et micronutriments). La dénutrition est ainsi une forme de malnutrition associée à une carence 

d’apport en nutriments, entraînant une perte de poids et de masse musculaire. 

Le terme « malnutrition » est plus large et désigne un état résultant d’un déséquilibre des 

apports alimentaires, qu’il s’agisse d’un état de suralimentation à l’origine de l’obésité ou de 

sous-alimentation, à l’origine de la dénutrition (21). Il existe deux états associés à la dénutrition 

qui peuvent coexister. 

La sarcopénie correspond à une diminution progressive de la masse et de la fonction 

musculaire liée au vieillissement, avec ou sans pathologie associée. Elle constitue un facteur de 

gravité de la dénutrition (22). Elle peut être inversée avec de l'exercice de résistance et une 

nutrition adaptée. 

La cachexie est une forme de dénutrition caractérisée par une perte chronique et involontaire 

de la masse musculaire associée à une anomalie métabolique et à une inflammation chronique 

due à une pathologie sous-jacente. Elle est observée lors des cancers, mais également dans 

l’insuffisance cardiaque, rénale ou respiratoire chronique (22). Elle est très difficile à traiter et 

augmenter les calories ne suffit généralement pas à stopper ce syndrome. 

 

2. Épidémiologie  

 

La dénutrition représente un problème de santé publique majeur en France, mais aussi dans le 

monde. Elle touche principalement les populations fragiles ou à risque, notamment les 

personnes âgées, les femmes enceintes, les enfants ainsi que les individus atteints de 

pathologies aiguës ou chroniques. Sa prévalence varie selon les contextes cliniques et les 

populations étudiées.  
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En 2021, la SFNCM (Société francophone de nutrition clinique et métabolique) estimait que 

près de 2 millions de personnes étaient dénutries en France, dont environ 400 000 personnes 

âgées vivant à domicile et 270 000 résidant en EHPAD. Environ 40 % des personnes âgées sont 

hospitalisées pour des conséquences liées à la dénutrition et près de 50 % des personnes âgées 

hospitalisées sont dénutries. Elle concerne également 20 à 40 % des adultes hospitalisés, 

environ 40% des patients atteints de cancers et près de 40% des personnes souffrant de la 

maladie d’Alzheimer (23). 

À l’échelle mondiale, l’OMS estimait qu’en 2022, 2,5 milliards de personnes étaient en surpoids 

(dont 890 millions en situation d’obésité), tandis que 390 millions d’adultes souffraient 

d’insuffisance pondérale (24). 

 

Dans le cadre du Programme national nutrition santé (PNNS), une « Semaine de la dénutrition » 

a été mise en place dans le but d’améliorer la prévention, le dépistage et la prise en charge de 

cette pathologie, ainsi que de mieux sensibiliser l’ensemble des professionnels de santé (23). 

La dénutrition s’accompagne d’un impact socio-économique significatif. Elle aggrave le 

pronostic des maladies, augmente le risque de complications, et impacte la qualité de vie, ce 

qui entraîne une augmentation des hospitalisations, un allongement des durées de séjour et 

engendre des coûts élevés pour le système de santé (25).  

3. Physiopathologie  

 

Plusieurs mécanismes physiopathologiques peuvent conduire à une dénutrition. Elle peut 

résulter d’une carence d’apports, d’une augmentation des pertes (troubles digestifs), d’une 

augmentation des besoins énergétiques, ou d’une association de ces mécanismes (26). La 

dénutrition peut s’installer de manière aiguë ou chronique, selon plusieurs processus.  

 

3.1. La dénutrit㜴on par carence d’apport  

 

La dénutrition par carence d’apports s’installe de manière progressive. Elle accompagne le plus 

souvent des pathologies chroniques. Face à la diminution des apports, l’organisme met en place 

des mécanismes d’adaptation visant à réduire les dépenses énergétiques afin de préserver les 

réserves, dont l’objectif principal est la survie. 
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Dans un premier temps, les réserves en glycogène sont mobilisées par glycogénolyse. Puis la 

lipolyse est activée, suivie de la cétogenèse. Les corps cétoniques constituent une source 

énergétique alternative au glucose. Cette cétogenèse va permettre de préserver le capital 

protéique (27). Ces premières phases permettent le maintien de l’équilibre homéostatique, en 

préservant la masse musculaire. Enfin, à un stade plus avancé, on passe à la phase d’installation 

de la dénutrition. En effet, lorsque les apports demeurent insuffisants, une néoglucogenèse 

intense s’installe, par activation de la lipolyse et de la protéolyse. Les acides aminés sont alors 

utilisés en priorité pour la production de glucose au détriment de la synthèse protéique, ce qui 

conduit à une diminution progressive de la masse maigre (27). 

 

3.2. La dénutrit㜴on par augmentat㜴on des dépenses énergét㜴ques 

 

La dénutrition par augmentation des dépenses énergétiques s’installe plus rapidement, de 

quelques jours à quelques semaines, notamment dans un contexte d’agression aiguë (infection, 

chirurgie, traumatisme). 

L’organisme met en place un mécanisme de lutte contre le phénomène agressif (endogène ou 

exogène), dont l’objectif principal est de combattre l’agression. Les réserves en glycogène 

s’épuisent rapidement. Les lipides sont mobilisés pour la production énergétique, mais la 

cétogenèse n’est pas activée dans ce contexte hypercatabolique. La néoglucogenèse est 

rapidement soutenue par une protéolyse intense. De ce fait, les acides aminés libérés ne sont 

plus destinés à la synthèse protéique, mais principalement à la production de glucose. Il en 

résulte une consommation importante des protéines musculaires, responsable d’une perte 

rapide de la masse maigre (27). Dans ce contexte, le système immunitaire est activé afin de 

lutter contre l’agression.  

 

3.3. La dénutrit㜴on par augmentat㜴on des pertes 
 
Dans ce contexte, l’organisme subit une perte anormale de nutriments à l’origine d’une 

perturbation du bilan protéino-énergétique. Pour compenser ce déficit, il y aura une 

mobilisation des réserves musculaires. Ces pertes sont le plus souvent liées à des troubles 

digestifs (diarrhées chroniques, vomissements prolongés, fistules digestives) ou à des pertes 

cutanées notamment en cas de brûlures étendues, de plaies chroniques ou d’escarres, ce qui 
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a pour conséquence un amaigrissement très rapide, associé à des troubles hydroélectrolytiques 

ainsi qu’à des carences en vitamines et en oligo-éléments (8,28,29). 

 

Les différentes causes peuvent être résumées selon le schéma suivant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : schéma présentant les dif㘶érentes causes de dénutrit㜴on issue de Malnutrit㜴on and 

undernutrit㜴on: causes, consequences, assessment and management (28) 
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4. Les facteurs de risque 

Parmi les situations favorisant la dénutrition figurent les facteurs de risque liés à l’âge, à l’état 

de santé ou aux conditions de vie. Ces situations comprennent les pertes d’appétit à l’origine 

de l’amaigrissement, les troubles psychologiques ou cognitifs diminuant les apports 

alimentaires, les activités physiques non compensées, les maladies aiguës ou chroniques, 

certains traitements médicamenteux, les situations entraînant une dépendance pour les 

activités de la vie quotidienne ainsi que certains régimes alimentaires (30). 

 

Dans un contexte oncologique, plusieurs facteurs contribuent à la diminution des apports 

alimentaires, notamment les douleurs, l’asthénie, mais également les effets iatrogènes des 

traitements : les chimiothérapies peuvent induire des troubles digestifs qui peuvent impacter 

l’apport alimentaire. À cela s’ajoute l’adoption volontaire de régimes restrictifs. En effet une 

étude observationnelle réalisée en Algérie en 2023 a relevé qu’environ 57% des patients 

atteints de cancer en chimiothérapie ambulatoire présentaient un risque de dénutrition, et plus 

de la moitié de ces patients (50,7 %) avaient modifié d’eux-mêmes leurs habitudes alimentaires 

(31). De plus, les personnes âgées atteintes de cancer présentent un risque important de 

dénutrition en raison de leur fragilité physiologique liée au vieillissement (32).  

 

Chez les patients hospitalisés, les principaux facteurs de risque de dénutrition sont la 

diminution des apports alimentaires équilibrés et de leur qualité, ainsi qu’un alitement 

prolongé entraînant une perte d’autonomie et de la capacité à s’alimenter (28).  

 

Les facteurs de risque peuvent être classés en deux catégories : les facteurs médicaux et non 

médicaux (8,14,30). 

 

4.1. Les facteurs de risque médicaux  
  

- Les maladies chroniques (insu㘠陦sances respiratoires, cardiaques, rénales, diabète), et 

les douleurs chroniques ; 

- Les maladies aiguës et infect㜴euses ; 

- Les troubles neurologiques (maladie d’Alzheimer), ou psychiatriques (dépression, 

anorexie mentale) ; 
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- La perte d’autonomie et les hospitalisat㜴ons ; 

- Les facteurs iatrogènes : traitements médicamenteux lourds (chimiothérapie, 

radiothérapie) et polymédicat㜴on ; 

- Les troubles de la déglut㜴t㜴on ou de la mast㜴cat㜴on.  

 

4.2. Les facteurs de risque non médicaux 

- Les facteurs socio-économiques : pauvreté, précarité ; 

- Les facteurs sociaux et environnementaux : isolement social, solitude, maltraitance ; 

- Les comportements et habitudes de vie : régimes alimentaires restrict㜴fs, repas 

irréguliers, act㜴vités physiques intenses non compensées ; 

- La perte d’autonomie.  

 

Chez les sujets âgés, les facteurs de risque sont principalement liés à l’isolement social, aux 

troubles bucco-dentaires, à la polymédication et à la précarité socio-économique. Chez les 

sujets plus jeunes, les risques sont surtout associés aux troubles du comportement alimentaire, 

notamment l’anorexie mentale (accompagnée de troubles digestifs), aux addictions et aux 

troubles psychiatriques (33). Cliniquement, la dénutrition se manifeste par une perte de poids 

involontaire, une diminution de l’appétit, une baisse des capacités physiques et cognitives, ainsi 

que par des symptômes dépressifs. Chez les personnes âgées, toute chute, fracture ou escarre 

doit systématiquement alerter sur la présence d’une dénutrition (8) 

 

5. Diagnost㜴c de la dénutrit㜴on 

5.1. Chez les adultes ≥ 18 ans et < 70 ans (22,34) 

 

Il est recommandé de réaliser un dépistage systématique à chaque consultation et lors de toute 

hospitalisation et d’avoir une traçabilité des évaluations nutritionnelles dans l’ensemble des 

documents du patient (carnet de santé, dossier médical, comptes rendus, courriers) (22). 

 

Le diagnostic repose sur la réalisation d’un bilan nutritionnel clinique et biologique, déterminé 

par la présence d’au moins un critère phénotypique associé à un critère étiologique (tableau 

5). 
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Tableau 5 : critères de diagnost㜴c chez l’adulte ≥ 18 ans et < 70 ans) (21) (22) (26) 

Critères phénotypiques Critères étiologiques 

- Perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 

10% sur les 6 derniers mois ou par 

rapport au poids habituel avant le 

début de la maladie 

- IMC < 18,5kg/(�)� 

- Diminut㜴on de la masse et/ou de la 

fonct㜴on musculaire 

- Réduct㜴on prise alimentaire ≥ 50% pendant 

plus d’1 semaine ou réduct㜴on des apports 

pendants plus de 2 semaines par rapport à 

la consommat㜴on habituelle ou aux besoins 

est㜴més 

- Diminut㜴on de l’absorpt㜴on des nutriments 

au niveau digest㜴f 

- Situat㜴ons d’agression (aiguë ou chronique) 

 

Sur le plan clinique, elle se manifeste par d’autres signes tels que l’asthénie physique (baisse 

des performances motrices), psychique (troubles de la mémoire) et sexuelle (troubles de la 

fertilité) ainsi que la perte d’appétit (19). 

 

Enfin, sur le plan biologique, l’albuminémie est un marqueur principalement utilisé pour 

évaluer le degré de sévérité de la dénutrition (12). 

 

Une fois le diagnostic posé, il est nécessaire d’évaluer la sévérité de la dénutrition (modérée ou 

sévère) selon les critères suivants : 

Tableau 6 : critères de dénutrit㜴on modérée et sévère chez l’adulte ≥ 18 ans et < 70 ans 

Critères de dénutrit㜴on modérée Critères de dénutrit㜴on sévère 

- 17 < IMC < 18,5 kg/m2 ; 

- Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou 

≥ 10 % en 6 mois 

- IMC ≤ 17 kg/m2 ; 

- Perte de poids ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % 

en 6 mois ; 

- Mesure de l’albuminémie ≤ 30g/L. 

 

La présence d’un seul de ces critères permet de qualifier la dénutrition de modérée ou sévère. 
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En ambulatoire, une réévaluation systématique est recommandée dans les 3 mois suivant la 

dernière évaluation ou à chaque consultation. Chez les patients hospitalisés, une réévaluation 

est recommandée en fin de séjour. 

5.2. Chez les personnes âgées ≥ 70 ans  

 

Chez la personne âgée de 70 ans et plus, le diagnostic doit être réalisé à chaque hospitalisation 

et au moins une fois par an en médecine de ville. Le dépistage repose sur l’identification des 

situations à risque de dénutrition, l’estimation des apports alimentaires, l’évaluation des pertes 

de poids et le calcul de l’IMC. En gériatrie, cette évaluation peut être réalisée à l’aide du 

questionnaire MNA (Mini Nutritional Assessment)(35), en fonction du score obtenu, différentes 

stratégies de prise en charge sont proposées (Annexe 1). 

Le diagnostic repose sur la présence d’au moins un critère phénotypique associé à un critère 

étiologique (36) (34) : 

 

Tableau 7 : critères de diagnost㜴c chez l’adulte ≥ 70 ans 

Critères phénotypiques Critères étiologiques 

- Perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois ou 

≥ 10 % en 6 mois ou par rapport au 

poids habituel  

- IMC < 22kg/m^2 

- Réduct㜴on de la force et de la 

masse musculaire 

- Réduct㜴on prise alimentaire ≥ 50% pendant 

plus d’1 semaine ou réduct㜴on des apports 

pendants plus de 2 semaines par rapport à 

la consommat㜴on habituelle ou aux besoins 

est㜴més 

- Diminut㜴on de l’absorpt㜴on des nutriments 

au niveau digest㜴f 

- Situat㜴on d’agression (aiguë ou chronique) 
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Tableau 8 : critères de dénutrit㜴on modérée et sévère chez l’adulte ≥ 70 ans 

Critères de dénutrit㜴on modérée Critère de dénutrit㜴on sévère 

- Perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 

% en 6 mois ou par rapport au poids 

habituel 

- IMC < 22 kg/m2 

- MNA global < 17 

- Perte de poids : ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 

15 % en 6 mois ou par rapport au poids 

habituel 

- IMC < 20 kg/m2 

- Albuminémie < 30g/L 

 

Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, un suivi régulier est recommandé. Le poids du 

patient doit être contrôlé au moins une fois par semaine. Les apports alimentaires doivent être 

évalués régulièrement. Le dosage de l’albuminémie doit être réalisé au maximum une fois par 

mois, sauf si les valeurs étaient initialement normales (21).  

6. Les conséquences de la dénutrit㜴on 

6.1. Altérat㜴on de l’immunité 

 

La dénutrition affaiblit le fonctionnement du système immunitaire, entraînant une 

augmentation du risque infectieux, principalement nosocomial, chez les individus. De plus, elle 

augmente le risque de complications médicales et chirurgicales en retardant les processus de 

cicatrisation et de guérison (37) (38). 

 

D’autre part, elle participe à l’aggravation du pronostic chez les patients atteints de maladies 

inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), qui sont liées à une dérégulation du système 

immunitaire, bien que son apparition soit initialement liée à la pathologie sous-jacente. Dans 

ce contexte, la dénutrition est associée à une augmentation du risque d’hospitalisation, du 

risque de complications et impacte de manière significative la qualité de vie du patient (39). 

6.2. Troubles cutanés 

Sur le plan cutané, un mauvais état nutritionnel favorise le risque d’apparition d’escarres, 

surtout chez les patients déjà fragiles. Une étude menée au CHU de Montpellier a révélé que 

47 % des patients suivis en ambulatoire pour des escarres étaient dénutris (40). De plus, la 
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dénutrition entraîne un retard de cicatrisation, car le processus de réparation d’une plaie ou 

d’une lésion cutanée entraîne une augmentation du catabolisme cellulaire, et une 

augmentation importante des besoins en énergie et en protéine (41).  

 

6.3. At㜴eintes musculosquele㐠ꑧques 

D’un point de vue musculosquelettique, la dénutrition entraîne une perte de masse musculaire 

et de force musculaire, ce qui favorise le risque de chute et de fracture. Elle constitue 

également un facteur favorisant le développement de l’ostéoporose, en raison d’une carence 

protéique associée à un déficit en calcium et en vitamine D (37) (42). 

6.4. At㜴eintes cardiovasculaires et respiratoires 

Au niveau cardiovasculaire, la diminution de la masse musculaire cardiaque s’accompagne 

d’une diminution du débit cardiaque, pouvant entraîner une perturbation de la fonction rénale. 

La dénutrition peut également favoriser l’apparition de troubles du rythme, d’insuffisance 

cardiaque et de certaines cardiomyopathies (43). 

Sur le plan respiratoire, la dénutrition peut entraîner une diminution de la fonction des muscles 

respiratoires, ainsi qu’une altération des centres respiratoires par diminution de leur sensibilité 

à l’oxygène, ainsi qu’une perturbation des mécanismes de défense du poumon. Cette faiblesse 

musculaire peut favoriser la survenue d’une insuffisance respiratoire aiguë. À cela s’ajoutent 

des déséquilibres hydroélectrolytiques, fréquemment observés chez les patients dénutris, 

pouvant entraîner une décompensation de l’insuffisance respiratoire chronique (44). 

6.5. Troubles gastro-intest㜴naux 

La dénutrition altère la fonction intestinale en modifiant le microbiote, contribuant ainsi à une 

diminution des défenses immunitaires. Elle perturbe également la production d’enzymes 

digestives, favorisant l’apparition d’une intolérance au lactose associée à des diarrhées (28). 

6.6. Perturbat㜴ons endocriniennes 

Dans certains cas, la dénutrition s’accompagne d’une perturbation des hormones 

thyroïdiennes et des hormones de la reproduction, pouvant entraîner un déséquilibre 

endocrinien et une diminution de la fertilité. Par ailleurs, lors d’une dénutrition par carence 

d’apports, la sécrétion d’insuline est diminuée ; cependant, cette baisse s’associe 

physiologiquement à une augmentation de la sensibilité à l’insuline, contribuant ainsi au 
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maintien de l’équilibre glycémique. (28) En revanche, lors d’une dénutrition aiguë par 

hypercatabolisme, l’organisme développe une insulino-résistance conduisant à une 

hyperglycémie (3,45). 

6.7. At㜴eintes psychologiques 

Enfin, la dénutrition impacte également les fonctions psychosociales et cognitives. Elle peut 

entraîner des troubles psychiques et une altération des capacités cognitives qui affectent le 

bien-être de l’individu (28). 

 

Ainsi, la dénutrition affecte de nombreux organes et systèmes de régulation. Ses répercussions 

concernent notamment les systèmes musculosquelettique, cardiovasculaire, respiratoire, 

gastro-intestinal, immunitaire, endocrinien et psychique. Elle s’accompagne d’une 

augmentation de la morbidité, avec un risque accru d’infections nosocomiales et de 

complications post-opératoires, ainsi que d’une augmentation de la mortalité liée à 

l’allongement des délais de récupération et à l’altération de la qualité de vie. Par ailleurs, les 

modifications de la pharmacocinétique des médicaments chez les patients dénutris majorent 

le risque d’effets indésirables, contribuant à une augmentation des coûts de prise en charge. 

 

Les conséquences de la dénutrition peuvent être résumées sur le schéma suivant :  
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Figure 2 : Schéma représentant les ef㘶ets de la dénutrit㜴on sur le corps issu de Malnutrit㜴on 

and undernutrit㜴on: causes, conséquences, assessment and management (28) 

7. Stratégie de prise en charge de la dénutrit㜴on protéino-énergét㜴que (26,46) 

L’objectif principal de la prise en charge de la dénutrition protéino-énergétique est de limiter 

l’hypercatabolisme, de restaurer les réserves et la masse musculaire du patient, et de les 

maintenir. La prise en charge est progressive : plus elle se fera tôt plus les conséquences de la 

dénutrition seront limitées. 

Dans un premier temps, il est nécessaire de prendre en charge les facteurs de risque, les 

pathologies sous-jacentes, de corriger les facteurs susceptibles de limiter la prise alimentaire, 

et de réévaluer la pertinence des traitements médicamenteux ou des régimes alimentaires 

pouvant aggraver la dénutrition. Une enquête diététique est ensuite réalisée, le plus souvent 

par un diététicien. Cet entretien permet d’évaluer le degré de dénutrition du patient, d’estimer 
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les besoins énergétiques et protéiques du patient, et de définir une stratégie nutritionnelle 

adaptée (47). À l’issue de l’évaluation, des conseils diététiques personnalisés sont proposés afin 

d’atteindre les objectifs fixés. En fonction des informations recueillies, le diététicien établira 

des propositions d’enrichissement alimentaire avec des produits adaptés aux préférences du 

patient et à ses capacités physiologiques (fruits, légumes, textures, formes). L’ensemble de ces 

mesures sera mis en œuvre progressivement et réévalué régulièrement. 

 

Les CNO sont indiqués lorsque l’alimentation habituelle ne permet pas de couvrir les besoins 

nutritionnels. Ils ont le statut d’ADDFMS (Aliments diététiques destinés à des fins médicales). 

Ils permettent l’apport d’une quantité de nutriments élevée dans un faible volume. Grâce à 

leur variété de saveur, de forme et de composition, ils peuvent être adaptés aux préférences 

et à l’état clinique de chaque patient. Leur consommation est poursuivie tant que les apports 

oraux spontanés restent insuffisants sur le plan qualitatif et quantitatif. En cas d’échec, une 

nutrition entérale partielle ou totale peut être envisagée (48). 

 

La nutrition entérale (NE) est indiquée lorsque l’apport par voie orale est insuffisant, contre-

indiqué ou impossible (38). Il s’agit d’une technique de nutrition artificielle qui consiste à 

administrer les nutriments directement dans le tube digestif, à l’aide d’une sonde 

nasogastrique, naso-jéjunale ou d’une stomie. 

 

La nutrition parentérale (NP) est une alternative lorsque la nutrition entérale est impossible ou 

contre-indiquée. L’administration des nutriments se fait par voie veineuse périphérique ou 

centrale. Toutefois, cette technique à de potentielles complications notamment liées à la pose 

du cathéter (septicémie) et à des troubles métaboliques tels que l’hyperglycémie. 
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Le schéma suivant illustre les étapes de la prise en charge nutritionnelle selon les situations 

cliniques. Celle-ci va dépendre de plusieurs facteurs, tels que la capacité d’ingestion du patient 

et le degré de sévérité de la dénutrition. Cette démarche est valable aussi bien chez la personne 

âgée que chez l’adulte, quel que soit l’âge (43). 

Figure 3 : Arbre décisionnel dans la prise en charge de la dénutrition - SFNEP (Société française de 

nutrition entérale et parentérale) 
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III. Les compléments nutrit㜴onnels oraux (CNO) 

1. Déf㘶nit㜴on des CNO 

 

Les CNO sont des préparations répondant à des normes strictes de qualité. Ils contiennent des 

macronutriments (protéines, glucides, lipides) ainsi que des micronutriments (vitamines, 

minéraux et oligo-éléments) sous différentes formes : liquides, semi-solides, solides ou en 

poudre. Ils permettent des apports énergétiques et protéiques élevés pour un faible volume, 

compris entre 125 ml à 300 ml (26,49). 

Au niveau européen, ils sont classés parmi les aliments diététiques destinés à des fins médicales 

spéciales (ADDFMS). Ils sont donc formulés pour répondre aux besoins nutritionnels des 

patients et doivent être utilisés sous contrôle médical  (50). 

En France, ce statut permet leur inscription sur la Liste des Produits et Prestations 

Remboursables (LPPR) et leur prise en charge par l’Assurance Maladie. Ils restent cependant 

accessibles sans ordonnance, bien qu’un suivi médical soit recommandé (26). 

La diversité de leurs compositions, textures et saveurs permet d’adapter les apports aux 

besoins individuels et de favoriser l’observance. 

2. Indicat㜴ons 

Les CNO sont indiqués chez les patients dénutris ou à risque de dénutrition ayant une bonne 

fonction intestinale. Selon les critères suivants (26,51): 

 

Chez les patients âgés de moins de 70 ans présentant : 

- Perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois 

- Ou un IMC ≤ 18,5 kg/m² 

 

Chez les patients âgés de plus de 70 ans présentant : 

- Une perte de poids ≥ 5% en 1 mois ou ≥ 10% en 6 mois 

- Ou un IMC ≤ 21 kg/m² 

- Ou un score de MNA ≤ 17/30 

- Ou une albuminémie < 35 g/L 
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La prescription de CNO vise à compléter l’alimentation habituelle jusqu’à ce que les besoins 

nutritionnels soient couverts par l’alimentation seule. De ce fait, elle est transitoire et limitée 

dans le temps, sauf en cas de dénutrition chronique où la prise en charge se fait sur un plus 

long terme (26). La complémentation nutritionnelle orale doit apporter au minimum 30g de 

protéines et 400 kcal par jour et au maximum 80g de protéines et 1000kcal par jour, ce qui 

correspond à environ 1 à 3 CNO par jour en plus de l’alimentation habituelle (52,53). 

 

3. État de lieux des CNO en France et dans le monde  

 

En raison de l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques, du vieillissement de la 

population et d’une amélioration du dépistage, le marché des CNO connaît une forte 

croissance. En 2023, une progression de 6,7% en valeur a été observée par rapport à 2022. Le 

secteur est dominé par plusieurs laboratoires, notamment Nestlé Health Science avec Clinutren 

(29,1 % des parts du marché) et Lactalis Nutrition Santé (27,4 %). Le laboratoire Nutrisens 

occupe également une position importante. Cette croissance s’explique par la diversification 

des gammes, permettant d’optimiser la prise en charge nutritionnelle des patients (54). 

 

À l’échelle mondiale, de nombreuses études ont évalué l’impact médico-économique des CNO. 

Une revue systématique publiée en décembre 2024 a analysé l’intérêt médico-économique des 

CNO chez les personnes âgées dénutries ou à risque de dénutrition. Les auteurs ont conclu à 

une rentabilité pour les systèmes de santé, tant en milieu hospitalier que communautaire (55). 

De même, une étude chinoise publiée en 2020 a démontré que l’utilisation des CNO était 

associée à une efficacité clinique significative, malgré la sévérité de la dénutrition des patients, 

ainsi qu’à un rapport coût-efficacité favorable (56). Par ailleurs, une autre revue systématique 

visant à évaluer l’impact des CNO sur la cicatrisation des plaies chroniques a montré que la 

prise de CNO impactait de manière positive la cicatrisation des escarres, des pieds diabétiques, 

et des ulcères veineux. Cependant, les résultats peuvent varier en fonction des formulations 

utilisées et des caractéristiques de chaque individu (âge, pathologies) (57). 

 

Ces résultats favorables ont été également rapportés dans une revue systématique avec une 

méta-analyse évaluant l’effet des CNO chez des patients atteints de cancer traités par 
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radiothérapie. Les critères étudiés incluaient le poids, l’IMC, l’albumine sérique, la fatigue, la 

qualité de vie et la protéine C-réactive (CRP). Une amélioration significative du poids, une 

diminution de la fatigue et une amélioration de la qualité de vie ont été observées. Cependant, 

aucun effet significatif sur l’IMC, l’albumine sérique, la CRP ou les scores PG-SGA n’a été 

observé (58). 

 

En 2012, une revue regroupant 36 essais randomisés a mis en évidence des bénéfices cliniques, 

nutritionnels et fonctionnels associés aux CNO, incluant une réduction des complications et des 

ré-hospitalisations ainsi qu’une amélioration de la force musculaire (59). Une autre étude 

incluant 7 essais contrôlés randomisés, évaluant l’impact des CNO en préopératoire, a montré 

une diminution des complications en post-opératoire (60). Par ailleurs, un essai randomisé 

mené chez les femmes d’âge moyen et âgées a démontré que les CNO enrichis en protéines 

favorisaient le maintien de la fonction et de la masse musculaires, tout en limitant le gain de 

masse grasse chez ces patientes. Cela contribuait également à la prévention des troubles 

musculosquelettiques et à la fragilité liée au vieillissement (61). 

 

Ainsi, les CNO jouent un rôle important dans la prise en charge des patients dénutris ou à risque 

de dénutrition, tant pour leurs bénéfices cliniques que pour leur intérêt médico-économique.   

4. Classif㘶cat㜴ons  

Les CNO peuvent être classés selon leur composition et leur forme.  

4.1. Composit㜴on nutrit㜴onnelle  

 

La formulation des CNO répond à plusieurs critères. En effet, la composition en protéines doit 

se rapprocher au maximum des valeurs de référence définies par l’ANSES. L’ajout de peptides 

ou d’acides aminés n’est justifié que dans le but d’améliorer la valeur fonctionnelle (arginine 

pour la cicatrisation) ou les qualités organoleptiques du produit. Concernant les lipides, aucune 

recommandation stricte n’est définie. Concernant les fibres, aucune teneur minimale n’est 

imposée, ce qui permet d’adapter l’apport selon le transit du patient (50). 
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Il existe plusieurs types de mélanges polymériques (50) : 

- Les mélanges polymériques normoprot㜴diques et hyperénergét㜴ques. Ces mélanges 

fournissent un apport énergét㜴que de plus de 1,5kcal/ml, avec un apport protéique 

d’environ 4,5g/100ml. Les lipides représentent entre 15 et 45% des apports 

énergét㜴ques totaux (AET) du mélange, tandis que les glucides sont en quant㜴té 

su㘠陦sante (QSP) pour compléter les AET. 

 

- Les mélanges polymériques hyperprot㜴diques présentent un apport protéique ≥ 7 g/100 

ml. Les lipides représentent entre 15 et 45% AET du mélange, tandis que les glucides 

sont en quant㜴té su㘠陦sante pour compléter les AET : 

o Ils peuvent être normoénergét㜴ques avec un apport énergét㜴que de 1,5kcal/ml 

o Ou hyperénergét㜴ques avec un apport de plus de 1,8kcal/ml. 

 

- Les mélanges glucido-prot㜴diques ne cont㜴ennent pas ou très peu de lipides (<5% des 

AET). Ils sont généralement à base de fruits, de légumes ou d’arômes. Leur apport 

énergét㜴que est ≥ 1,25 kcal/ml, avec une teneur en protéines ≥ 3,75 g/100 ml. Les 

glucides représentent la quasi-totalité des apports énergét㜴ques totaux. 

 

Il existe également des mélanges contenant un seul type de nutriment, destinés à 

l’enrichissement de l’alimentation : protéines, glucide ou lipide. 

Les sources protéiques diffèrent selon les formulations. Elles peuvent être d’origine animale ou 

végétale, et constituent une alternative chez les patients intolérants au lactose ou suivant un 

régime végétarien/végétalien. Les sources lipidiques sont également d’origine végétale ou 

animale. 

Enfin, les CNO sont également enrichis en vitamines, minéraux et oligo-éléments afin de couvrir 

les besoins nutritionnels. 
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La classification selon la formulation est présentée sur le schéma suivant :  

Figure 4 : Classif㘶cat㜴on des compléments nutrit㜴onnels oraux issu de la CPAM (62) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 43 

4.2. Formes (52–55) 

Classification non exhaustive des différentes formes existantes sur le marché.  

4.2.1. Forme liquide  

 

Les boissons lactées :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gamme Description Conditionnement Apport énergétique 

(kcal) 

Apport protéique 

(g) 

Boisson 

Lactée 

Boisson lactée 

HP/HC 

 

Bouteille de 2OO 

ml 

250 à 480 10 à 32 

Boisson 

Fruité 

Jus de fruits 

HP/HC 

264 à 300 8 à 14 

Figure 6 : Clinutren boisson : Apport 

énergét㜴que 450 Kcal et protéique de 

32 g  

Figure 7: Fresubin boisson : 

Apport énergét㜴que : 250 kcal et 

protéique : 20% AET 

Figure 5 : Fort㜴mel boisson 

Apport énergét㜴que de 400 kcal 

et protéique de 20 g  

Figure 9 : Fresubin intense ; apport 

énergét㜴que de 480 kcal et protéique 

de 28,8 g 

Figure 10 : Clinutren boisson ; 

apport énergét㜴que de 400 kcal 

et protéique de 20 g 

Figure 8 : Delical boisson concentré : Apport 

énergét㜴que de 452 kcal et protéique de 29 g 
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Les boissons fruitées :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Clinutren Fruit : 

Apport énergét㜴que de 300 

kcal et protéique de 8 g  

Figure 11 : Clinutren concentré 

fruity : Apport énergét㜴que de 

300 kcal et protéique de 14 g  

Figure 15 : Boisson fruité delical ; 

apport énergét㜴que de 264 kcal et 

protéique de 8 g   

Figure 13 : Fresubin Jucy : 

Apport énergét㜴que de 300 

kcal et protéique de 8 g 

Figure 14 : Fort㜴mel jucy : 

Apport énergét㜴que de 300 

kcal et protéique de 8 g  
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4.2.2. Forme semi-solide  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gamme Description Conditionnement Apports énergétiques 

(kcal) 

Apport protéique 

(g) 

Crème 

dessert 

Crème 

HP/HC 

125 g Entre 250-300 12 à 20 

Soupe Soupe HP/HC 300 ml 360 à 362 Environ 20 

Purée Purée HP/HC 200 g Environ 362 Environ 20 

Figure 18 : Clinutren dessert ; apport 

énergét㜴que de 400 kcal et 20 g de 

protéines 

Figure 17 : Fresubin crème ; apport 

énergét㜴que de 250 kcal et 12,5 g de 

protéines 

Figure 16 : Delical crème dessert : 

apport énergét㜴que de 360 kcal et 20 g 

de protéines 

Figure 21 : Delical Purée, apport 

énergét㜴que de 362 kcal et 20 g de 

protéines 

Figure 20 : Delical soupe, apport 

énergét㜴que de 362 kcal et 20 g de 

protéines 

Figure 19 : Clinutren velouté, apport 

énergét㜴que de 360 kcal et 20 g de 

protéines 
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4.2.3. Autres formes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les gammes spécifiques :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gamme Nom du 

produit 

Description Conditionnement Apport 

énergétique 

(kcal) 

Apport 

protéique (g) 

Biscuit HP Delical 

Nutra’Cake, 

Protibis 

Biscuit 

HP/HC 

Boite de 16 

galettes en 

sachet 

490 à 545 par 

paquet 

Environ 23g par 

paquet 

Poudre HP Protifar Poudre de 

protéines 

/ 368 pour 100g 87,2 pour 100g 

Figure 26: Fresubin DB, gamme spécif㘶que 

pour diabét㜴que :  Apport énergét㜴que de 

300 kcal et protéiques de 15 g  

Figure 27: Fresubin à base de protéines 

végétales :  Apport énergét㜴que de 300 

kcal et protéique de 15 g 

Figure 24: Delical Nutra cake; Apport 

énergét㜴que de 545 kcal la boite et 

protéique de 23 g et 4,1 g de f㘶bre 

Figure 23: Prot㜴bis : Apport énergét㜴que de 

471 kcal la boite et protéique de 22 g 

Figure 22: Prot㜴far : Apport énergét㜴que 

de 368g pour 100 g et protéique de 87,2 

g pour 100 g 

Figure 25 : Clinutren céréale, en cas de 

trouble de déglut㜴t㜴on et de la mast㜴cat㜴on : 

apport énergét㜴que de 336 kcal la boite et 

protéique de 15 g 
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5. Prise en charge nutrit㜴onnelle du pat㜴ent dénutri 

 

Après le dépistage et l’évaluation de l’état nutritionnel du patient, la première étape de la prise 

en charge passe initialement par des mesures diététiques. L’ensemble des conseils 

nutritionnels s’appuie sur les recommandations du Programme national nutrition santé (PNNS). 

Le PNNS, lancé en 2001, a pour objectif général l’amélioration de la santé de l’ensemble de la 

population en agissant sur la nutrition et plus particulièrement sur l’alimentation, l’activité 

physique et la sédentarité (5). 

 

Le programme préconise une consommation régulière d’au moins cinq portions de fruits et 

légumes (frais, surgelés ou en conserve), de légumineuses, de céréales complètes, de poissons 

(gras et maigres), ainsi qu’un apport suffisant en produits laitiers (trois à quatre produits par 

jour chez la personne âgée ou dénutrie). Ces recommandations s’accompagnent également 

d’une limitation des produits sucrés, gras et salés, de la consommation d’alcool et de la 

sédentarité, ainsi que du maintien d’une activité physique régulière (au minimum 30 min 

d’activité par jour) pour préserver la masse musculaire (66). 

 

Chez les patients à risque de dénutrition ou déjà dénutris, des mesures complémentaires sont 

nécessaires afin d’augmenter les apports énergétiques et protéiques sans pour autant 

augmenter les volumes des repas, grâce à l’enrichissement alimentaire selon les préférences 

du patient. Par ailleurs, il est recommandé d’augmenter la fréquence des prises alimentaires 

au cours de la journée (fractionnement), de limiter les périodes de jeûne nocturne prolongé (> 

12 heures), d’adapter la texture des aliments aux capacités de mastication, et de mettre en 

place, si nécessaire, des dispositifs d’assistance à l’alimentation. 
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Tableau 9 : Exemples d'enrichissement alimentaire (CERENUT)(67) 

Entrées Enrichir les salades avec des œufs, du fromage, des morceaux de poulet, du thon, 

des crevettes, du surimi 

Proposer des entrées à base de féculents (salade de pâtes/riz, taboulé) 

Plats Privilégier les protéines de bonne qualité que l’on trouve dans les aliments non 

transformés, les préparer en sauces 

Légumes Les proposer en béchamel, en gratin enrichi avec du lait en poudre, de la crème, 

du beurre, de l’huile, des œufs 

Proposer des flans de légumes, des tartes 

Purées Ajouter des jaunes d’œufs, du gruyère, du lait en poudre, du fromage fondu, de 

la fécule de pommes de terre, de la sauce (béchamel) 

Laitages 

et 

desserts 

Incorporer du lait en poudre, du lait concentré sucré, de la crème fraîche, du 

sucre, de la confiture, du miel, des coulis de fruits, des fruits secs, du muesli, de la 

poudre d’amandes 

Proposer des gâteaux de riz ou de semoule, des flans aux œufs, des crèmes 

anglaises ou pâtissières 

Boissons Enrichir les boissons lactées avec du lait en poudre, de la poudre de protéines, du 

lait concentré sucré 

Utiliser du lait entier 

Ajouter du miel aux boissons lactées ou aux jus de fruits 

 

Lorsque les mesures diététiques seules s’avèrent insuffisantes pour couvrir les besoins 

nutritionnels, l’introduction de CNO peut être envisagée (46). 

 

Les CNO sont classés parmi les ADDFMS, dont la formulation est encadrée au niveau européen. 

Leur prise en charge par l’Assurance maladie repose sur la présence de critères de diagnostic 

de dénutrition, quel que soit l’âge ou la pathologie du patient. Leur prescription s’inscrit dans 

une démarche médicale de dépistage et de prise en charge de la dénutrition (29,50). 

 

La prescription des CNO se fait après évaluation des besoins nutritionnels du patient par le 

médecin. La prescription initiale est limitée à une durée maximale d’un mois. Elle doit 
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permettre au pharmacien de comprendre les objectifs thérapeutiques. La prescription doit 

comporter plusieurs éléments essentiels : 

- L’âge et le poids du pat㜴ent af㘶n de calculer les apports nécessaires ; 

- L’object㜴f nutrit㜴onnel (énergie en kcal ou protéines en g) ;  

- La dénominat㜴on du produit (nom commercial ou type de CNO hyperénergét㜴que et 

hyperprotéique), af㘶n de permet㜴re au pharmacien d’adapter la prescript㜴on en fonct㜴on 

des dif㘶érentes gammes disponibles à l’o㘠陦cine ; 

- La posologie et les modalités de prise : nombre d’unité de prise par jour et préciser si la 

prise doit se faire en collat㜴on ou en complément d’un repas principal ; 

- Les conseils diétét㜴ques. 

 

En pratique, la posologie est d’une à deux unités par jour selon la forme choisie. Chez les 

personnes ayant un faible appétit, les conditionnements de petit volume sont à privilégier afin 

d’améliorer l’observance.  

 

Par exemple : CNO hyper-énergétique et hyperprotidique pour un apport supplémentaire de 

400kcal et 30g de protéines par jour ou dans certains cas juste la forme et le volume par jour. 

 

Après le premier mois d’essai, le patient consulte le médecin afin de faire le point  (évaluation 

de l’observance et de la tolérance). La prescription pourra être renouvelée par tranches de trois 

mois maximums. 

Depuis 2019, afin de limiter le stockage excessif et d’améliorer l’observance, la première 

délivrance par le pharmacien doit être limitée à 10 jours, en respectant la prescription (formes, 

posologie). Cette période va permettre d’évaluer l’expérience du patient, sa tolérance, et son 

observance. 

6. La dispensat㜴on  

Le pharmacien assure un accompagnement personnalisé visant à optimiser l’observance et 

l’efficacité du traitement nutritionnel. Il vérifie la conformité de la prescription, et s’assure de 

l’adéquation du choix du CNO au profil du patient. Il contrôle également les interactions ou 

contre-indications éventuelles.  
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Lors d’une prescription initiale d’un mois, la première délivrance est obligatoirement limitée à 

10 jours, permettant d’évaluer la tolérance (troubles du transit) et l’adhésion du patient. Le 

pharmacien doit rappeler au patient la posologie, et les modalités de prise définies par le 

médecin. Il doit sensibiliser le patient sur l’importance de revenir après ces 10 jours pour la 

poursuite du traitement.  

 

Les CNO peuvent être pris en collation en dehors des repas, idéalement 2 heures avant ou après 

(10 h, 16 h ou en soirée par exemple) ou en complément en fin de repas. Le fractionnement 

des prises permet de limiter la sensation de satiété. 

Les formes liquides, notamment sucrées, sont de préférence à consommer fraîches, bien 

qu’elles puissent être prises tièdes selon les préférences du patient. 

Après ouverture, les CNO se conservent jusqu’à deux heures à température ambiante et 

jusqu’à 24 heures au réfrigérateur. Ils peuvent également être intégrés dans des préparations 

culinaires. 

 

La proximité du pharmacien avec les patients constitue un atout majeur dans le suivi de la prise 

en charge nutritionnelle. En effet, il peut, à chaque renouvellement, évaluer l’observance, 

identifier d’éventuelles contraintes et ajuster les recommandations (saveur, forme, texture, 

posologie) si nécessaire. 

Certains laboratoires mettent à disposition des outils permettant d’estimer les besoins 

protéiques. Ils permettent en analysant les habitudes alimentaires des patients de les orienter 

vers des produits adaptés.  

Enfin, le pharmacien peut également contribuer également au repérage des situations à risque 

nécessitant la prise de CNO, face à des signes cliniques tels qu’une perte de poids rapide, un 

IMC bas, une perte d’appétit, ou lors de la délivrance d’un traitement pour une pathologie à 

risque de dénutrition. 
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Part㜴e II : Les prat㜴ques de dispensat㜴on des CNO par les pharmaciens et habitudes 

de consommat㜴on 

I. L’enquête 

1. Les object㜴fs 

L’objectif de cette enquête était de faire un état des lieux des pratiques de dispensation des 

CNO oraux par les pharmaciens d’officine en région Centre-Val de Loire. C’est-à-dire d’observer 

comment s’organise cette dispensation en pratique, d’identifier les principales contraintes 

rencontrées et de mettre en évidence d’éventuels axes d’amélioration. 

2. Les populat㜴ons étudiées 

Le sondage a été mené auprès des pharmaciens d’officine exerçant en région Centre-Val de 

Loire ainsi qu’auprès des patients adultes fréquentant ces officines. 

3. Choix de la méthode et recueil des données 

Deux questionnaires anonymes, composés principalement de questions à choix simple ou 

multiples et de questions ouvertes, ont été élaborés. 

Le questionnaire destiné aux pharmaciens (Annexe 2) comprenait 23 questions portant sur le 

profil des officines, les pratiques au comptoir, les perceptions, les difficultés rencontrées, les 

prescriptions et les axes d’amélioration possibles. Le questionnaire destiné aux pharmaciens a 

été diffusé via un lien Google Forms. Il a été transmis par courriel à l’ensemble des pharmacies 

de la région par l’intermédiaire du Conseil régional de l’Ordre des pharmaciens et des syndicats 

départementaux (FSPF). 

Le questionnaire destiné aux patients (Annexe 3) comportait 16 questions portant sur leur 

profil (âge, sexe), leur compréhension des objectifs, les habitudes de consommation, les 

prescripteurs, les éventuelles difficultés rencontrées ainsi que les axes d’améliorations 

possibles. Le questionnaire destiné aux patients a été distribué au format papier dans cinq 

officines. 

Les réponses ont été recueillies sur une période de six mois, d’août 2024 à janvier 2025.  

Les données ont été exportées sous forme de tableur sur Microsoft Excel. Le traitement et 

l’analyse des données a été réalisé à l’aide du langage de programmation Python afin de 

générer les graphiques et d’effectuer les analyses statistiques. 
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Actuellement, 738 pharmacies d’officine sont recensées en région Centre-Val de Loire. 

L’enquête a permis de recueillir 130 réponses de la part des pharmaciens, soit un taux de 

participation de 17 %. Du coté des patients, 24 questionnaires ont été recueillis. 

4. Analyse des résultats 

4.1. Résultats de l’enquête auprès des pharmaciens 

La somme des % est supérieure à 100% pour les questions à choix multiples. 

4.1.2. Le prof㘶l des o㘠陦cines 

Question 1 : Dans quel département se situe votre officine ? 
Question 2 : Votre officine est-elle une officine de : campagne ? quartier ? centre-ville ? 
centre commercial ? 
  

 

 

 

La répartition géographique des officines participantes selon le département est présentée 

dans la figure 29. La majorité des pharmaciens exerce en Indre-et-Loire (39,2%), 25,4 % dans le 

Loiret, suivi du Loir-et-Cher (11,5%), l’Eure-et-Loir (10,8%), le Cher (6,15%) et l’Indre (6,9%). 

Ces résultats montrent que la participation est majoritairement concentrée en Indre-et-Loire 

et dans le Loiret, départements qui compte également le plus grand nombre de pharmacie 

Figure 29 : La répart㜴t㜴on géographique Figure 28 : Le type d’o㘠陦cine 
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dans la région. Sur les 738 pharmacies recensées, 99 pharmacies sont situées dans le Cher, 79 

dans l’Indre, 103 en l’Eure-et-Loir, 187 en l’Indre-et-Loire, 96 dans le Loir-et-Cher et 177 dans 

le Loiret.  

De plus, la majorité des pharmacies participantes sont situées en zone rurales (53,8%) (figure 

28). Les pharmacies de quartier représentent 37,7% des réponses, Les officines situées en 

centre-ville et en centre commercial sont moins bien représentées, avec respectivement 7,69 

et 0,77% des réponses.  

4.1.3. Les compléments nutrit㜴onnels 

 

Question 3 : Quelles sont les marques de CNO que vous proposez le plus souvent dans votre 

pharmacie ?  

Question 4 : Selon vous, la variété des CNO disponibles sur le marché́ est-elle suffisamment 

large pour répondre aux besoins des patients ? 

 

 

 

 

L’analyse des réponses montre que Clinutren est la marque la plus fréquemment proposée 

en officine (54,6%), suivie de Fresubin (43,8%), et Delical (41,5%) (figure 30). Fortimel est 

citée par 23,8% des pharmaciens. 

Figure 31 : La variété de CNO sur le marché Figure 30 : Les marques de CNO disponibles en o㘠陦cine 
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En parallèles, 81,5% des pharmaciens considèrent que la variété des CNO disponibles sur le 

marché est suffisante pour répondre aux besoins des patients, contre 18,5 % qui la jugent 

insuffisante (figure 31). 

 

Question 5 : Avez-vous reçu une formation spécifique par les laboratoires sur les CNO et leur 

dispensation ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant la formation, 73,8 % des pharmaciens interrogés déclarent avoir bénéficié d’une 

formation spécifique dispensée par les laboratoires sur leurs produits, tandis que 26,2% 

indiquent ne pas en avoir reçu (figure 32).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Format㜴on reçu par les laboratoires sur les CNO 
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4.1.4. Les prat㜴ques o㘠陦cinales 

 

Question 6 : Recommandez-vous des CNO en dehors d’une prescription ? 

Question 7 : Si oui, sur quels critères vous basez-vous pour recommander des CNO ? 

 

 

 

 

 

Parmi les pharmaciens ayant répondu au sondage, 86,2% déclarent recommander des CNO 

hors prescription, tandis que 13,8% déclarent ne pas en recommander (figure 33). 

 

Parmi les pharmaciens recommandant des CNO (n=115), 77,4% d’entre eux indiquent le faire 

en fonction des besoins nutritionnels spécifiques des patients (figure 34). Les pathologies 

chroniques (62 ,6%) constituent également un critère important au même titre que l’âge et les 

conditions physiques des patients (69,6%). 

 

D’autres critères, plus spécifiques, ont été cités, notamment la présence d’escarres ou de 

problèmes cutanés, les douleurs ou troubles de la déglutition, un IMC bas, une perte de poids 

rapide, ainsi que plus rarement la pratique sportive intensive dans un objectif de prise de masse 

musculaire. 

 

Figure 34 : Les critères de recommandat㜴on Figure 33 : Le taux de recommandat㜴on des CNO à l’o㘠陦cine 
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Question 8 : Respectez-vous la règle de première délivrance limitée à 10 jours ? 

Question 9 : Calculez-vous ou contrôlez-vous si la posologie ou l’apport protéique est 

suffisant ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concernant la règle de première délivrance limitée à 10 jours, 70,8% des pharmaciens 

déclarent toujours l’appliquer, 17,7% l’applique souvent, seul une minorité des répondants ne 

l’applique que parfois, rarement ou jamais (figure 35). 

Concernant la vérification de l’apport protéique ou de la posologie, les résultats montrent que 

seuls 10% des pharmaciens effectuent une vérification de manière systématique (figure 36). 

Elle est réalisée « souvent » par 24% d’entre eux, et « rarement » par 29% des participants. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 36 : Taux de vérif㘶cat㜴on de la posologie ou des 
apports protéiques 

Figure 35 : Première délivrance limitée à 10 jours 
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Question 10 : Quels types de conseils nutritionnels donnez-vous le plus fréquemment ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les conseils les plus fréquemment associés à la délivrance des compléments concernent le 

dosage et le mode d’administration (80% des réponses) (figure 37). D’autres conseils sont 

également mentionnés, comme l’importance d’avoir une alimentation équilibrée (54,6%), 

l’observance des prises (54,6%), ainsi que les conseils de préparation (53,1%). Par ailleurs, 

parmi les réponses proposées, certains pharmaciens rappellent que les CNO ne doivent pas se 

substituer au repas et insistent sur la diversité des gammes disponibles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37 : Types de conseils nutrit㜴onnels donnés 
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Question 11 : Utilisez-vous des supports éducatifs pour expliquer l’utilisation des CNO à 

vos patients ? 

Question 12 : Si oui, quels types de supports utilisez-vous ? 

Question 13 : Si non, quelle est la raison pour laquelle vous n’utilisez pas de support ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38 : Ut㜴lisat㜴on de support éducat㜴f 

Figure 40 : Critères de non-ut㜴lisat㜴on   Figure 39 : Type de support ut㜴lisé 
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Les résultats montrent que 56,9% des pharmaciens n’utilisent pas de supports éducatifs contre 

43,1% qui déclarent y avoir recours (figure 38). 

 

Parmi les supports utilisés, les brochures, généralement mises à disposition par les laboratoires 

sont les principaux outils mentionnés (98,4%) (figure 39). D’autres ressources sont également 

citées, telles que les vidéos explicatives, les applications permettant d’estimer les besoins 

protéiques, des flyers conçus par les pharmacies, les listes des gammes et formes disponibles, 

ainsi que des questionnaires mis à disposition par les laboratoires. Certains participants 

mentionnent également l’organisation, au sein de leur officine, de journées de sensibilisation 

à l’initiative des pharmaciens. Ces événements permettent aux patients de découvrir les 

différentes gammes et de tester divers produits et recettes. 

 

Parmi les pharmaciens n’utilisant pas d’outil, les principales raisons sont l’absence de support 

adapté (84%) et le manque de temps (31%) (figure 40). Enfin, certains indiquent ne pas 

connaître de support pertinent, ou privilégient les explications orales. D’autres estiment que 

l’utilisation de support écrit peut représenter une surcharge d’informations pour le patient, 

avec un risque qu’ils ne soient ni conservés ni utilisés. Il est également mentionné que certains 

patients ne sont pas toujours réceptifs aux informations. 
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4.1.5. Les percept㜴ons et les di㘠陦cultés 

 

Question 14 : Accordez-vous autant d’importance à la dispensation des CNO que pour d’autres 

médicaments sur ordonnance ? 

Question 15 : Quels sont les principaux défis que vous rencontrez dans la dispensation des CNO 

? 

 

 

 

La majorité des pharmaciens interrogés accordent autant d’importance à la dispensation des 

CNO qu’à celle des autres médicaments prescrits (figure 41). En effet, 52,3% considèrent cette 

dispensation importante et 30% très importante. Environ 17% des participants estiment cette 

dispensation modérément importante, et 2% peu importante. 

 

Les principaux défis rencontrés concernent principalement l’évaluation des besoins 

nutritionnels des patients (58%) ainsi que le manque d’observance (50%) (figure 42). À cela 

s’ajoute, le manque de formation (16,9%) et le manque de temps (12,3%). De plus, d’autres 

difficultés plus spécifiques ont été cités, telles que les difficultés de transports liées au poids et 

au volume des produits, les ruptures d’approvisionnement, les prescriptions jugées parfois 

Figure 41 : Importance accordée à la dispensat㜴on des CNO Figure 42 : Principaux déf㘶s rencontré lors de la dispensat㜴on 
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incomplètes ou inadaptées, un manque de coordination et de suivi avec les médecins, ainsi que 

des difficultés à répondre aux préférences gustatives des patients. 

 

4.1.6. Les prescript㜴ons 

 

Question 16 : Quelles sont les indictions principales des prescriptions ? 

Question 17 : Quels types de médecins prescrivent le plus souvent des CNO ? 

 

 

 

 

 

 

Concernant les indications des prescriptions, la dénutrition apparaît comme l’indication 

principale, citée par 85% des pharmaciens, suivie des maladies chroniques (80 %), de la 

gériatrie (65 %), et de la convalescence post-hospitalisation (33%) (figure 44). D’autres 

indications plus spécifiques ont été citées, telles que les situations de sevrage ou de 

toxicomanie, certaines pathologies digestives (ulcères), la pédiatrie, la pratique sportive, ou des 

situations de précarité (alimentation insuffisante). 

Les résultats montrent que les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs des CNO 

(96%) (figure 43). Les oncologues figurent également des parmi les prescripteurs majoritaires 

(77%), suivis des gériatres (44%). À l’inverse, les endocrinologues ne représentent que 3% des 

Figure 44 : Principales indicat㜴ons Figure 43 : Principaux prescripteurs 
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prescripteurs. D’autres spécialistes tels que les addictologues, ont également été mentionnés 

(<1%). 

 

Question 18 : Quels éléments relatifs aux modalités de prescription des CNO figurent 

généralement sur les ordonnances ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La durée du traitement (86%), et la posologie (82%) sont les éléments le plus souvent 

mentionnés sur les ordonnances de CNO (figure 45). À l’inverse, le dosage recommandé (26%), 

le type de CNO (24%), et le poids du patient (10%) sont plus rarement indiqués. Plusieurs 

pharmaciens soulignent un manque de précision de certaines prescriptions pour orienter le 

choix du produit. Certains rapportent, par exemple, des ordonnances mentionnant simplement 

« CNO 1/J » sans précision supplémentaire. D’autres soulignent l’inconformité de la durée du 

traitement lors de l’initiation, ou encore des prescriptions exprimées en nombre d’unités par 

jour sans précision sur l’objectif protéino-énergétique. 

 

Figure 45 : Les éléments f㘶gurants sur les prescript㜴ons 
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4.1.7. L’améliorat㜴on des prat㜴ques  

 

Question 19 : Quels sont les points d’amélioration possibles pour les prescriptions ? 

Question 20 : Quelles recommandations proposeriez-vous pour améliorer la dispensation et le 

suivi des patients ? 

 

 

Les principaux points d’amélioration identifiés par les pharmaciens concernent une meilleure 

précision des indications sur les prescriptions (63%), une sensibilisation des prescripteurs à 

l’importance de la prise en charge nutritionnelle des patients (60%), ainsi qu’un renforcement 

de la coordination entre médecins et pharmaciens (50%) (figure 46). D’autres points ont été 

cités, notamment la nécessité d’ordonnances plus claires, mieux adaptées aux besoins 

spécifiques du patient, avec une meilleure précision du poids, des apports protéiques, 

énergétiques et des objectifs nutritionnels. 

Selon les réponses, la sensibilisation des patients sur l’importance des CNO (60%), l’utilisation 

d’outils de suivi (63,8%), l’amélioration de la formation des pharmaciens (63,8%), et une 

meilleure collaboration avec les médecins (53,8%) sont les principaux éléments permettant 

d’améliorer la dispensation (figure 47). D’autres réponses ont été proposés (<1%), notamment 

Figure 46 : Points d'améliorat㜴on des prescript㜴ons Figure 47 : Recommandat㜴on pour l’améliorat㜴on de la dispensat㜴on 
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le développement d’outils de dépistage pour identifier les patients à risque de dénutrition, et 

la mise sur le marché de formats multi-saveurs. 

 

Question 21 : Pensez-vous que des campagnes de sensibilisation sur les CNO seraient 

bénéfiques ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

83,1% des pharmaciens estiment que des campagnes de sensibilisation sur les CNO seraient 

bénéfiques (figure 48). Celles-ci s’adresseraient aux prescripteurs et aux équipes officinales, 

mais également aux patients. 

 

Question 22 : Avez-vous des commentaires ou des suggestions supplémentaires concernant la 

dispensation des CNO ?  

 

Plusieurs axes ont été évoqués. Tout d’abord, la formation et la sensibilisation des 

professionnels de santé, avec la nécessité d’une meilleure formation des équipes officinales 

mais aussi des médecins, en particulier sur l’importance de la clarté des prescriptions. 

Ensuite, le besoin d’une meilleure éducation et sensibilisation des patients, en raison des 

difficultés observées en lien avec le manque d’observance, le mésusage des compléments et, 

dans certains cas, à l’absence de support éducatif adaptés. 

Figure 48 : Bénéf㘶ce des campagnes de sensibilisat㜴on 
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Les pharmaciens insistent également sur la nécessité d’améliorer les prescriptions et le suivi 

médical afin d’optimiser la dispensation. Cela concerne notamment une précision des objectifs 

et des indications sur les prescriptions, un suivi plus régulier du poids à l’officine, ainsi qu’une 

amélioration de la coordination entre les différents professionnels de santé dans la prise en 

charge. L’éventuel possibilité d’élargir la prescription aux infirmiers libéraux a également été 

évoqué. 

 

L’optimisation de la dispensation reposerait également sur la mise en place de fiches d’aide 

destinées aux pharmaciens, le développement de services de livraison ainsi qu’une meilleure 

disponibilité des produits. Elle impliquerait par ailleurs l’entourage (aides à domicile, IDE) du 

patient afin de renforcer son accompagnement.  

 

Enfin, plusieurs difficultés logistiques sont évoquées. Les pharmaciens mentionnent le nombre 

limité d’échantillons fournis par les laboratoires, les ruptures régulières de certaines gammes, 

dans certains cas l’impossibilité de commander des produits en fonction des besoins des 

patients, ainsi qu’un accès parfois difficile à des produits spécifiques. Par ailleurs, bien que la 

majorité des pharmaciens juge l’offre de CNO globalement satisfaisante, une minorité d’entre 

eux souhaiterait une diversification plus large des gammes proposées, en particulier les formes 

solides (gâteaux, brioches, pain).  
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4.2. Résultats de l’enquête auprès des pat㜴ents  

4.2.1. Le prof㘶l des pat㜴ents 

 

Question 1 : Vous êtes : Une femme ? un homme ? 

Question 2 : Quel âge avez-vous ?  

Question 3 : Depuis combien de temps utilisez-vous des CNO ?  

 

 

 

 

 

Parmi les patients ayant participé à l’enquête, 58,3 % sont des hommes et 41,7% des femmes 

(figure 49). La répartition par tranche d’âge montre une population majoritairement âgée 

(figure 50). En effet, 54,2% des participants ont entre 61 et 80 ans, et 25% ont plus de 80 ans. 

De plus, 12,5% patients sont âgés de 41 et 60 ans, tandis que 8,3 % de 20 et 40 ans.  

Concernant la durée de prise des CNO, 37,5% des patients en consomment depuis 1 à 3 ans, 

25% en consomment depuis 6 mois à 1 an, 16,7% depuis plus de 3 ans et enfin 20.8% depuis 

moins de 6 mois (figure 51).  

 

 

 

Figure 49 : Sexe du pat㜴ent 

 

Figure 51 : Durée de consommat㜴on des CNO Figure 50 : Âge des part㜴cipants 
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4.2.2. Indicat㜴on et compréhension de l’ut㜴lité des CNO 

 

Question 4 : Pourquoi utilisez-vous des CNO ? 

Question 5 : Comprenez-vous les objectifs de l’utilisation des CNO ? 

Question 6 : Les explications fournies par votre pharmacien lors de la dispensation des CNO 

étaient-elles claires ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 54 : Clarté des explications par le pharmacien 

Figure 53 : Critères de consommat㜴on des CNO Figure 52 : Compréhension des object㜴fs des CNO 
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La majorité des patients interrogés déclare prendre les compléments sur recommandation 

médicale (79%) (figure 52). De plus, 33 % en consomment dans un objectif de prévention de la 

dénutrition, 29% dans le cadre d’une maladie chronique, et 9 % en convalescence après une 

hospitalisation. Certains patients évoquent d’autres motifs, comme la prise de masse 

musculaire dans le cadre d’une pratique sportive sans prescription médicale, ou dans un 

contexte de cancer. 

 

Une majorité des patients (54%) déclare très bien comprendre les objectifs des CNO, tandis 

que 25% estiment en avoir une assez bonne compréhension, 8% jugent leur compréhension 

moyenne, et 4 % comme faible (figure 53). 

Concernant la clarté des explications fournies par le pharmacien, 58,3% des patients les jugent 

très claires, 29% assez claires, 8% peu claire et 4% pas du tout claires (figure 54). 

 

4.2.3. Les habitudes de consommat㜴on 

 

Question 7 : Quels types de CNO consommez-vous ? 

Question 8 : Sous quelles formes préférez-vous consommer les CNO ? 

 

 

 

 
Figure 55 : Marques de CNO Figure 56 : Forme de préférence 
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La majorité des patients interrogés utilise principalement des produits de la marque Clinutren 

(87,5%), 16 % d’entre eux Fortimel, 4% Delical et Fresubin (figure 55). 

Les formes les plus consommées sont les boissons lactées (66%), suivies des crèmes dessert 

(33%), les soupes (12%) et les gâteaux (8,3%) (figure 56). Les jus sont moins consommés que 

les formes lactées mais restent une bonne alternative (20,8%). 

 

Question 9 : À quelle fréquence consommez-vous les CNO recommandés ? 

Question 10 : Avez-vous remarqué une amélioration de votre état de santé depuis que vous 

utilisez des CNO ? 

 

 

 

En termes de fréquence, la quasi-totalité des participants (79%) déclare consommer 

quotidiennement les CNO, 16,6% plusieurs fois par semaine et 4,1% une fois par semaine 

(figure 57). 

Concernant l’amélioration perçue, 25% des patients ont observé une amélioration significative 

de leur état de santé, et 41 %% rapportent une amélioration modérée (figure 58). À l’inverse, 

25% estiment avoir constaté peu d’amélioration et 8 % aucune amélioration. 

 

Figure 58 : Améliorat㜴on perçue  Figure 57 : Fréquences des prises  
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4.2.4. Les prescripteurs 

Question 11 : Votre médecin vous suit-il régulièrement ? 

Question 12 : Les conseils de votre médecin sur les CNO sont-ils clairs et utiles ? 

Question 13 : Votre médecin et votre pharmacien communiquent-ils entre eux concernant 

votre traitement nutritionnel ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 59 : Suivi par les médecins Figure 60 : Clarté des conseils du médecin 

Figure 61 : Communicat㜴on interprofessionnelle 
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Concernant le suivi médical lié au CNO, 50% des patients déclarent être bien suivis par leur 

médecin, 16% « souvent » et « jamais », tandis que 16% d’entre eux mentionnent un suivi rare 

ou occasionnel (figure 59).   

La majorité des patients juge les explications données par le médecin satisfaisantes, même si 

un tiers des participants expriment des réserves sur leur clarté (figure 60). 

 

Enfin, la communication entre les professionnels de santé semble limitée ou peu visible pour 

les patients (figure 61). En effet, 41,7% ne savent pas si les professionnels échangent entre eux, 

37,5% estiment qu’ils ne communiquent jamais, et 8,3% rapportent une communication 

ponctuelle. 

4.2.5. Les di㘠陦cultés rencontrées 

 

Question 14 : Quels sont les principales difficultés que vous rencontrez aves les CNO ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les difficultés rencontrées par les patients concernent principalement le goût (45 %) et les 

difficultés à suivre les recommandations (14 %) (figure 62). D’autres problématiques ont été 

citées, telles que la difficulté à percevoir l’efficacité du produit, l’effet coupe-faim induit par les 

Figure 62 : Di㘠陦cultés rencontrés par les pat㜴ents 
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compléments, la difficulté à considérer le CNO comme un complément et non comme un 

dessert, ainsi que, la survenue d’une tachycardie en cas de consommation excessive. 

4.2.6. Les points d’améliorat㜴on 

 

Question 15 : Comment pensez-vous que votre pharmacien pourrait améliorer la 

dispensation et le suivi des CNO ? 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À la question portant sur les améliorations de la dispensation et du suivi par le pharmacien, 

29% des patients sollicitent plus de conseils personnalisés, 16,67% un suivi plus régulier, et 

16,67% plus d’informations écrites ou visuelles (figure 63). À l’inverse, une partie des patients 

estime qu’aucune amélioration n’est nécessaire ou ne formulent pas de demande spécifique.  

 

Question 16 :  Avez-vous des commentaires ou des suggestions supplémentaires concernant 

votre expérience avec les CNO ? 

 

Les réponses mettent en évidence une satisfaction globale des patients. La variété des goûts 

est perçue comme un élément favorable, certaines remarques concernent la texture jugée 

Figure 63 : Améliorat㜴on de la dispensat㜴on et du suivi 
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pâteuse, surtout pour les crèmes desserts. Quelques patients expriment des doutes sur 

l’efficacité des produits, et certains soulignent l’importance de respecter les prescriptions afin 

d’éviter tout excès d’apports. 
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Discussion  
 

L’enquête a été menée auprès des pharmaciens et des patients. Elle avait pour objectif de faire 

un état des lieux des pratiques de dispensation CNO en officine, en région Centre-Val de Loire. 

Les résultats montrent une implication globalement satisfaisante des pharmaciens dans la prise 

en charge des patients. Par ailleurs, ils mettent en avant certaines difficultés dans la pratique 

concernant les prescriptions, l’observance et la coordination entre les professionnels de santé.  

 

Les pratiques de dispensation en officine en région Centre-Val de Loire :  

 

Selon les résultats de l’enquête, les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs des 

CNO (97 %), suivis des spécialistes hospitaliers, les oncologues (77 %) et les gériatres (44 %). 

Cette prédominance des médecins généralistes semble cohérente avec les données nationales 

de l’assurance maladie qui indiquent qu’en 2022, 86% des prescripteurs de CNO en France 

étaient des médecins généralistes (30). Cette observation confirme leur place centrale dans le 

parcours de soins nutritionnel du patient (8). 

 

La dénutrition est reconnue comme l’une des indications principales de la prescription des CNO 

à 85%. Les maladies chroniques sont mentionnées par 80 % des participants, la gériatrie par 65 

%, et la convalescence post-hospitalisation par 33 %. Ces résultats sont cohérents avec les 

recommandations qui préconisent l’utilisation des CNO lorsque les apports alimentaires ne 

permettent plus de couvrir les besoins protéino-énergétiques du patient (33). Enfin, d’autres 

indications ont été citées (>1%), telles que la toxicomanie, le sevrage tabagique, certaines 

pathologies digestives et la pédiatrie. À cela s’ajoutent des facteurs non médicaux, comme la 

pratique sportive dans un but d’optimisation des apports, ou encore les situations de précarité 

sociale limitant l’accès à une alimentation suffisante.   

 

Les résultats de l’enquête montrent que la qualité des prescriptions peut encore être 

améliorée. En effet, même si la durée (86%) et la posologie (82%) sont généralement 

mentionnées, d’autres éléments le sont moins, tels que le dosage recommandé (26,9%), le type 

de CNO (24%), et le poids du patient (10 %). Ces imprécisions peuvent impacter la qualité de la 

dispensation, et par conséquent, la délivrance de CNO réellement adaptés aux besoins 
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protéino-énergétiques du patient. Cela peut s’expliquer par un manque de sensibilisation ou 

de formation des prescripteurs concernant les CNO, ce qui peut constituer l’un des axes 

d’amélioration possibles. Par ailleurs, seuls 10% des participants déclarent vérifier 

systématiquement si la posologie permet d’atteindre les objectifs nutritionnels. À l’inverse, 

14% déclarent ne jamais effectuer cette vérification, principalement par manque de temps ou 

de formation.  

 

Les données révèlent toutefois que les pharmaciens accordent une grande importance à la 

dispensation des CNO. En effet, 82% des participants la considèrent comme « importante » ou 

« très importante ». De plus, 86% des pharmaciens déclarent recommander des CNO en dehors 

d’une prescription médicale, chez les personnes âgées ou en présence de signes évocateurs de 

dénutrition, tels que la perte de poids rapide, un IMC bas ou des lésions cutanées. Cela illustre 

le rôle proactif du pharmacien dans l’accompagnement du patient mais aussi dans le repérage 

des situations à risque de dénutrition.  

 

Lors de l’initiation de la supplémentation, la réglementation impose une première délivrance 

limitée à 10 jours afin d’évaluer l’observance et la tolérance du patient tout en limitant un 

stockage excessif. Cette règle semble être globalement bien respectée par les pharmaciens 

ayant répondu à l’enquête, puisque 70,8% des participants déclarent l’appliquer. À l’issue de 

ce délai, le pharmacien peut adapter les saveurs et les textures afin d’optimiser l’adhésion du 

patient (68). Par ailleurs, les conseils associés à la délivrance peuvent influencer l’observance 

des patients. Les résultats du sondage montrent qu’ils sont fréquents et concernent 

principalement le dosage et les modalités de prise (80%), l’importance de maintenir une 

alimentation équilibrée (54%) et l’observance des prises (54%), ainsi que des conseils de 

préparation.  

 

Perception et habitudes de consommation des patients :  

 

Les patients ayant répondu au questionnaire sont majoritairement âgés de plus de 60 ans 

(représentant 79 % de l’échantillon, dont 25% de plus de 80 ans). Cette tranche d’âge constitue 

la population la plus exposée au risque de dénutrition, en raison de l’augmentation significative 

de la fragilité liée au vieillissement et aux pathologies associées (30). À cela s’ajoutent d’autres 
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facteurs de risque, tels que l’isolement social, la baisse de l’appétit ou la polymédication, 

rendant l’initiation des CNO nécessaire afin de couvrir les besoins nutritionnels (8) (33). 

  

Dans l’ensemble, la compréhension des objectifs de la complémentation nutritionnelle 

apparaît satisfaisante (79%). Cependant, le ressenti concernant l’efficacité des CNO reste 

mitigé. En effet, 25% des participants déclarent percevoir une amélioration significative, tandis 

que 33% ne notent que peu ou pas de bénéfice. Cette perception limitée de l’efficacité peut 

impacter la motivation et l’observance à long terme. Toutefois, parmi les patients exprimant 

des réserves sur l’efficacité de leur supplémentation, il est difficile de savoir s’ils ont réellement 

été observants.  

 

Les réponses au questionnaire mettent en évidence une observance globalement satisfaisante. 

Parmi les 24 patients interrogés, 79% déclarent consommer leurs CNO quotidiennement, 16% 

plusieurs fois par semaine et 4% une fois par semaine. Ces différences peuvent s’expliquer par 

une faible appétence pour les produits, des oublis de prise et une lassitude liée à une 

consommation prolongée (80% des répondants ont une prescription depuis plus de 6 mois). 

Néanmoins, une prise jugée « régulière » ne garantit pas pour autant l’atteinte des objectifs 

nutritionnels, surtout si la posologie n’est pas adaptée aux besoins réels du patient ou si la 

quantité réellement consommée est inférieure à celle recommandée (par exemple, en cas de 

CNO entamé mais non terminé) (8). 

 

Enfin, 50% des patients estiment être bien suivis par leur médecin traitant, tandis qu’une partie 

d’entre eux rapportent un suivi plus irrégulier, voire absent. D’autre part, 29% des patients 

sollicitent plus de conseils personnalisés et 16% un suivi plus régulier de la part des 

pharmaciens. Par ailleurs, la coordination entre les professionnels de santé semble peu 

perceptible du point de vue des patients. En effet, 42% des patients ignorent si les 

professionnels de santé échangent entre eux et 37% estiment qu’ils ne communiquent jamais. 

Ce constat met en évidence un axe d’amélioration important dans la pratique courante, dans 

la mesure où une meilleure communication entre les différents professionnels de santé 

permettrait d’optimiser la prise en charge des patients sur le plan nutritionnel. 
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Les difficultés rencontrées :  

 

L’enquête met en évidence plusieurs difficultés rencontrées par les pharmaciens lors de la 

dispensation. Parmi elles, l’estimation des besoins nutritionnels constitue une difficulté pour 

58% des participants. Ce constat peut s’expliquer à la fois par l’imprécision des prescriptions 

médicales, mais également par un manque de formation. En effet, si une majorité des 

participants (73%) déclare avoir bénéficié d’une formation dispensée par les laboratoires, 

26,2% indiquent ne pas en avoir reçu. Cette disparité peut s’expliquer en partie par la taille ou 

la localisation des officines, certaines étant moins identifiées et visitées par les délégués que 

d’autres. À cela s’ajoutent les changements au sein des équipes ou l’absence d’une partie du 

personnel lors des sessions de formation, soulignant ainsi l’intérêt de mettre en place des 

protocoles internes standardisés pour la délivrance des CNO. Enfin, il aurait été pertinent 

d’interroger les participants sur l’adéquation de ces formations à leurs besoins.    

 

Le manque d’observance est identifié comme une difficulté importante par les pharmaciens 

interrogés (50%). Cette faible adhésion peut notamment s’expliquer par des difficultés 

sensorielles rencontrées par les patients. En effet, 44 % des patients citent le goût comme une 

difficulté principale et la texture est parfois jugée « pâteuse », notamment pour les crèmes 

desserts. À cela s’ajoute l’effet satiétogène des CNO. En effet, lorsqu’ils sont consommés trop 

près des repas principaux, ils peuvent diminuer l’appétit et, par conséquent, les apports 

alimentaires spontanés, ce qui peut favoriser un manque d’observance, voire l’arrêt des prises. 

Cela nécessite un réajustement régulier des conseils et des gammes proposées.  

 

Des contraintes logistiques ont été mises en évidence, notamment les ruptures de stock 

régulières, ainsi que le volume et le poids importants des conditionnements. Ces éléments 

peuvent être un frein, en particulier pour les personnes vivant seules, et peuvent ainsi impacter 

l’observance et l’adhésion des patients. De plus, en raison de contraintes liées à l’espace, 

certaines officines ne disposent pas de toutes les gammes et formes existantes, ce qui peut 

limiter l’adaptation des conseils et le choix des produits aux besoins des patients.   
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Les axes d’amélioration :  

 

Au vu des résultats des questionnaires, les pistes d’amélioration vont principalement 

concerner : 

- L’opt㜴misat㜴on de la qualité des prescript㜴ons par la sensibilisat㜴on des prescripteurs 

 

L’amélioration de la qualité des prescriptions nécessite une meilleure sensibilisation des 

prescripteurs à la dénutrition et à l’importance d’une ordonnance précise et adaptée. Les 

formations proposées par les laboratoires sur leurs différentes gammes pourraient également 

être étendues aux prescripteurs, afin d’améliorer leur connaissance des différents produits 

disponibles sur le marché, ce qui pourrait permettre une optimisation des pratiques et une 

meilleure adaptation des produits aux besoins du patient. 

  

- Renforcement de la communicat㜴on interprofessionnelle 

 

Cette collaboration pourrait être améliorée par la mise en place d’un bilan de suivi nutritionnel 

partagé, en particulier lors de l’initiation de la complémentation ou en cas de manque 

d’observance. La prise en charge nutritionnelle du patient implique l’intervention d’autres 

professionnels de santé, tels que les diététiciens, les infirmiers libéraux et les aides à domicile. 

À long terme, ce renforcement pourrait s’intégrer dans le cadre des CPTS (communautés 

professionnelles territoriales de santé), qui associent les professionnels de santé d’un même 

territoire souhaitant s’organiser ensemble pour répondre à des besoins de santé identifiés. À 

l’occasion de la Semaine de la dénutrition 2025, un guide pratique a été élaboré pour 

accompagner les CPTS dans la mise en place d’actions de sensibilisation à la dénutrition, en lien 

avec les acteurs de leur territoire (69). 

 

- Format㜴on et sensibilisat㜴on des équipes o㘠陦cinales 

 

La formation et la sensibilisation des équipes officinales (préparateurs, étudiants, pharmaciens) 

permettraient d’harmoniser les pratiques et les discours lors de la dispensation. Elles 

pourraient notamment porter sur la dénutrition, mais également les conseils associés à la 

délivrance des produits, l’estimation des besoins protéiques, le repérage des situations à 
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risque, ainsi que le dépistage de la dénutrition au comptoir. Dans ce cadre, l’utilisation du MNA-

SF (Annexe 1) pourrait être envisagée. L’optimisation de la dispensation pourrait également 

passer par la mise à disposition d’outils pratiques, tels que des fiches d’aide à la dispensation 

ou des infographies destinées aux équipes officinales (Annexe 4). Enfin, le développement de 

services complémentaires, comme la livraison à domicile des compléments pour les patients 

isolés (déjà mise en pratique dans certaines officines du territoire) pourrait également 

contribuer à optimiser leur prise en charge.  

 

- Renforcement de l’accompagnement et améliorat㜴on de l’observance du pat㜴ent 

 

La mise en place d’entretiens individuels permettrait d’assurer un suivi régulier du patient dans 

un espace de confidentialité. Ces échanges seraient l’occasion de réexpliquer les objectifs, 

d’identifier les difficultés rencontrées et d’apporter des conseils personnalisés, adaptés aux 

habitudes, aux préférences et aux éventuelles difficultés de chaque patient. Ils pourraient 

également être réalisés au comptoir lors de la dispensation. Lorsque l’officine dispose du 

matériel adéquat, ce suivi pourrait aussi inclure le suivi du poids du patient. En complément, 

l’organisation d’ateliers de dégustation à l’officine, à l’occasion de la Semaine nationale de la 

dénutrition, permettrait aux patients de découvrir de nouvelles références, gammes, formes et 

saveurs, favorisant ainsi leur adhésion. Ces ateliers pourraient également s’adresser aux 

proches ou aux aidants. 
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Conclusion 
 

La dénutrition représente un véritable enjeu de santé publique, qui nécessite un repérage 

précoce et une prise en charge progressive. Dans ce contexte, lorsque les mesures diététiques 

ne permettent plus de couvrir les besoins nutritionnels, les compléments nutritionnels oraux 

sont introduits. Ces préparations, répondant à des normes strictes de qualité, occupent une 

place importante dans la prise en charge, à condition que leur prescription, leur dispensation 

et leur suivi soient adaptés aux besoins réels du patient. 

À travers cette enquête menée auprès des pharmaciens d’officines et des patients en région 

Centre-Val de Loire, nous avons pu observer que le pharmacien d’officine occupe une place 

essentielle dans l’accompagnement nutritionnel des patients. Son implication apparaît 

globalement satisfaisante, tant dans la délivrance des produits que dans les conseils apportés 

au comptoir. 

Cependant, plusieurs difficultés ont été observées, notamment le manque de précision des 

prescriptions médicales, l’observance des patients, le manque de formation des équipes et le 

manque de coordination entre les professionnels de santé. Ces résultats soulignent la nécessité 

de renforcer la sensibilisation, la formation des professionnels de santé et de mettre en place 

des outils afin d’optimiser les pratiques à l’officine et de renforcer l’accompagnement du 

patient. 

Cette étude descriptive présente néanmoins certaines limites. Le nombre de patients inclus 

reste faible. Par ailleurs, bien que le taux de participation des pharmaciens soit de 17%, 

l’échantillon recueilli permet de mettre en évidence certaines tendances dans les pratiques en 

région Centre-Val de Loire. De plus, il aurait été pertinent d’explorer plus en détail certains 

éléments, tels que le niveau de formation des pharmaciens et de l’ensemble de l’équipe 

officinale, ou encore les protocoles mis en pratique au comptoir. 

 

À plus long terme, l’amélioration de la prise en charge reposera sur une meilleure coordination 

entre les professionnels de santé. Les outils numériques, comme Mon espace santé, ainsi que 

les structures d’exercice coordonné (CPTS), pourraient y contribuer. Par ailleurs, l’évolution de 

la profession vers de nouvelles missions de santé publique, telles que les bilans de médication 

ou les entretiens de prévention, constitueraient un cadre idéal permettant la mise en place 

d’un suivi nutritionnel structuré à l’officine. 
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