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PROMOUVOIR LE BIEN-ÊTRE NUTRITIONNEL DANS L’ACCUEIL DE LA PERSONNE ÂGÉE

L’une des principales missions de 
l’European Aging Network (EAN) est 
de contribuer à l’amélioration de la 
qualité de l’accompagnement des per-
sonnes âgées. La nutrition en est une 
dimension importante de la qualité 
de l’accompagnement des personnes 
âgées et une bonne nutrition participe 
globalement de la qualité de vie liée à 
la santé.

Il est donc important non seule-
ment d’avoir conscience de cette réali-
té et d’intégrer la nutrition comme un 
élément à part entière de l’approche 
complexe de la prise en charge de la 
personne âgée, mais aussi de parta-
ger les exemples de bonnes pratiques, 
connaissances, recommandations et 
solutions innovantes.

L’EAN a mandaté des experts 
en nutrition partout en Europe pour 
former un groupe de travail Nutrition 
et rédiger un document ainsi que des 
lignes directrices susceptibles de ser-
vir d’outil et d’assistant au quotidien 
dans une démarche de promotion d’un 
soin nutritionnel optimal.

Le fruit de ce travail, réuni ici, 

n’aurait pas pu voir le jour sans l’impli-
cation de nos partenaires et membres, 
et sans la contribution de tous les ex-
perts qui ont travaillé pendant plus 
d’un an sur ce document.

Nous espérons que ce support 
aidera les acteurs des soins de longue 
de durée à remplir leur mission essen-
tielle : offrir aux personnes âgées une 
belle qualité de vie, dans la dignité, la 
joie et le bonheur.

Dr Jiří Horecký, MBA 
Président

AVANT-PROPOS
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PROMOUVOIR LE BIEN-ÊTRE NUTRITIONNEL DANS L’ACCUEIL DE LA PERSONNE ÂGÉE

Les membres du Réseau européen du vieillissement (EAN) 

sont au service de plus d'un million de personnes âgées en Eu-

rope. La longévité est l'une des plus grandes réalisations des so-

ciétés modernes. Les Européens vivent plus longtemps que jamais 

et cette tendance devrait se poursuivre grâce aux progrès mé-

dicaux sans précédent et à l'amélioration du niveau de vie. D'ici 

2020, un quart des Européens auront plus de 60 ans. Combinée 

à un faible taux de natalité, cette situation nécessitera des chan-

gements importants dans la structure de la société européenne, 

qui auront des répercussions sur notre économie, nos systèmes 

de sécurité sociale et de soins de santé, le marché du travail et 

beaucoup d’autres domaines de notre vie.

1 MILLION DE 
PERSONNES  

ÂGÉES 
ACCOMPAGNÉES

10.000
PRESTATAIRES

Le Réseau européen du vieillissement (EAN) regroupe plus 

de 10 000 prestataires de soins sur le continent européen. Les 

membres représentent tous les types d'organisations et d'indivi-

dus actifs pour les personnes âgées et tous les types de proprié-

té, y compris les organisations à but lucratif, à but non lucratif et 

gouvernementales. Leur vision et leur mission consistent à amé-

liorer la qualité de vie des personnes âgées et à les aider pour que 

chaque jour soit un jour meilleur en leur fournissant un logement, 

des services et des soins de haute qualité.

Le Réseau européen du vieillissement (EAN) est présent 

dans 25 pays européens. L'EAHSA étant bien représentée dans le 

nord-ouest de l'Europe et l'E.D.E. dans le sud-est, cette combinai-

son fait du Réseau européen du vieillissement une organisation 

véritablement paneuropéenne. L'EAN n'est pas seule à poursuivre 

sa vision, ses valeurs et sa mission. Elle est affiliée au Global Ageing 

Network (GAN), un réseau mondial dont le siège est situé à Was-

hington D.C. L'EAN et le GAN rassemblent des experts du monde 

entier, mènent des initiatives de sensibilisation et offrent un es-

pace pour les idées innovantes en matière de soins aux personnes 

âgées. Ils ouvrent la voie à l'amélioration des meilleures pratiques 

en matière de soins pour personnes âgées, afin que les personnes 

âgées du monde entier puissent vivre en meilleure santé, être plus 

fortes et mener une vie plus indépendante.

25 PAYS
EUROPÉENS

RÉSEAU EUROPÉEN DU VIEILLISSEMENT
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Autriche 

Belgique 

Croatie 

République tchèque 

Estonie 

Finlande 

France 

Allemagne 

Grande-Bretagne 

Hongrie 

Italie 

Lettonie 

Lituanie 

Luxembourg 

Pays-Bas 

Norvège 

Pologne 

Portugal 

Roumanie 

Fédération de Russie 

Slovénie 

Slovaquie 

Espagne 

Suède 

Suisse

 

En tant que professionnels, nous cherchons à 

améliorer la qualité des soins et l‘accompagnement. 

Les référentiels de formation communs, les visites 

et les observations réciproques, les congrès et les 

symposiums favorisent le professionnalisme des 

établissements et services de soins et une meilleure 

compréhension des différentes formes de soins et 

d‘accompagnement. Créer des conditions humaines 

de vie et de travail dans nos structures est la vision à 

laquelle nous aspirons tous au sein de  l'EAN.

www.ean.care

U R O P E A N

E T W O R K

E
G E I N GA

N
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PROMOUVOIR LE BIEN-ÊTRE NUTRITIONNEL DANS L’ACCUEIL DE LA PERSONNE ÂGÉE

Le groupe de travail Nutrition 
de l’EAN a été formé pour élaborer 
des lignes directrices relatives aux 
soins nutritionnels dans les établis-
sements d’accueil pour personnes 
âgées. Ces recommandations se fo-
calisent sur le parcours nutritionnel 
dans la prise en charge de la per-
sonne âgée et regroupent des prin-
cipes clés, procédures et processus, 
bonnes pratiques, exemples et so-
lutions. Les présentes lignes direc-
trices font la promotion du bien-être 
nutritionnel. Elles devraient être 
utiles aux directeurs, personnels soi-
gnants et hôteliers, cuisiniers dans 
les établissements pour personnes 
âgées, et alimenter les discussions 
sur les façons de stimuler l’appétit au 
bénéfice des résidents.

Le groupe de travail s’est in-
téressé à de nombreux aspects de la 
question de la nutrition et a fondé ses 
avis et suggestions sur des discussions 
concernant :

• La question de la malnutrition des 
personnes âgées dans les struc-
tures d’accueil : bilan sur la prob-
lématique, prévalence (en partic-
ulier dans les structures d’accueil 
pour personnes âgées (résidences, 
résidences autonomie, résidences 
services), politiques et systèmes 
de labellisation en place, bonnes  
pratiques.

• Les différents aspects pertinents 
de la malnutrition des personnes 
âgées : quelles sont les causes 
de la malnutrition chez les per-
sonnes âgées, quels sont les fac-
teurs déterminants, à qui incombe 
la responsabilité d’identifier les 
solutions pour lutter contre la 
malnutrition.

• Les meilleures façons de traiter la 
question de la malnutrition, pour 
les personnes âgées et les pro-
fessionnels : exemples de bonnes  
pratiques, innovations, nouvelle 
alimentation, hébergement, cul-
ture et usage, disponibilité, dimen-
sions économiques, etc.

• Conseiller sur la manière d’éveiller 
les consciences sur ce problème et 
mettre en œuvre des solutions à 
tous les niveaux.

DE LA MALNUTRITION AU BIEN-
ÊTRE NUTRITIONNEL

Chaque fois qu’une personne n’a 
pas un apport alimentaire suffisant 
ou adéquat, la malnutrition guette. 
Dans le présent rapport, la malnutri-
tion se définit comme les déficiences, 
excès ou déséquilibres dans l’apport 
en énergie et/ou nutriments d’une 
personne. Le terme malnutrition re-
couvre deux grands groupes de con-
ditions. D’une part, il y a le surpoids, 
l’obésité et les maladies chroniques 

INTRODUCTION
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liées à l'alimentation (comme les car-
diopathies, les accidents vasculaires 
cérébraux, les diabètes et les cancers). 
L’autre catégorie regroupe les cas de « 
dénutrition », notamment les retards 
de développement (rapport taille/
âge insuffisant), l’émaciation (rapport 
poids/taille insuffisant), l’insuffisance 
pondérale (rapport poids/âge insuf-
fisant) et les carences ou déficienc-
es en micronutriments (carences en 
vitamines et minéraux importants). 
Les personnes âgées sont tout par-
ticulièrement vulnérables à la malnu-
trition. Elles manquent de force pour 
s’alimenter ou n’ont tout simplement 
pas d’appétit.

L’ambition du groupe de travail 
est de contribuer à la lutte contre la 
malnutrition et de jeter les bases du 
bien-être nutritionnel : un équilibre 
optimal entre aspects nutritionnels, 
médicaux, économiques, culturels et 
organisationnels pour aider les per-
sonnes âgées à être et à se sentir bien 
dans une structure d’accueil spécial-
isée, en proposant des préparations 
culinaires et des boissons appropriées 
et une approche individualisée comme 
point de départ. Ce rapport n’entend 
néanmoins pas s’intéresser exclusive-
ment aux aspects biomédicaux de l’al-
imentation ; il se penche également 
sur d’autres disciplines pertinentes 
pour une bonne nutrition. Outre un 
chapitre consacré aux aspects médi-
caux et cliniques, ce rapport aborde 
la question des coûts économiques et 
avantages, les aspects socioculturels 

liés à l’alimentation et au fait d’ap-
précier la nourriture, ainsi que les rôles 
et responsabilités au sein des struc-
tures d’accueil pour personnes âgées. 
Un chapitre séparé est consacré aux 
soins nutritionnels palliatifs.

Un constat se dégage clairement 
des discussions et recherches que 
nous avons pu avoir et entreprendre 
: une bonne nutrition passe par une 
prise de conscience de la probléma-
tique de la malnutrition et par une ap-
proche pluridisciplinaire. 

MÉTHODOLOGIE

Le groupe de travail a entamé ses 
travaux en février 2020, juste avant le 
début de la pandémie de COVID-19. 
Après une seule réunion en présen-
tiel, toutes les sessions de travail et 
discussions suivantes ont eu lieu en 
ligne. Ce mode de fonctionnement n’a 
pas nui à la productivité du groupe.

Les bases pour les chapitres ont 
été posées à l’occasion de discussions 
et recherches préalables menées par 
différents groupes de membres. En-
semble, ils ont proposé le contenu pour 
alimenter les différents chapitres de 
ce rapport. Toutes les parties séparées 
ont ensuite fait l’objet d’une révision 
et d’échanges de la part de tous les 
membres, puis ont été compilées pour 
former ce document commun.
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LES DIMENSIONS SOCIALES  
DE L’ALIMENTATION

Les repas partagent un caractère 
universel : ce sont des moments qui 
donnent du sens aux interactions so-
ciales. La commensalité, i.e. la pratique 
de partager le moment du repas, revêt 
une dimension sociale qui constitue 
l’une des caractéristiques essentielles 
de l’alimentation. Nous préférons ain-
si manger en compagnie et le repas de 
famille est considéré comme l’arché-
type de la commensalité. La constel-
lation d’une famille peut toutefois 
évoluer au cours d’une vie et le resser-
rement de la cellule familiale peut se 
traduire par un recul de la commensa-
lité.

UNE EXPÉRIENCE AGRÉABLE

L’isolement social et la solitude 
subjective des personnes âgées ont 
été identifiés comme des facteurs de 
risque propices à la malnutrition : les 
personnes âgées ont tendance à moins 
s’alimenter lorsqu’elles mangent 
seules. La littérature souligne l’impor-
tance pour les femmes à la retraite de 
préparer, cuisiner et servir des repas 
(c’était d’ailleurs traditionnellement 
la tâche dévolue à bien des femmes 
des générations précédentes). Les tra-
vaux de recherche ont montré que le 
sens profond de cette tâche était de 
faire quelque chose pour les autres. 
Ainsi, pour les femmes veuves, toute 
la signification de faire la cuisine et 

de partager le moment du repas avait 
disparu et le risque d’un apport nu-
tritionnel carencé était donc évident. 
Il est avéré que, chez les personnes 
âgées, manger à plusieurs plutôt que 
seul se traduit par une augmentation 
de la prise alimentaire. L’augmentation 
de l’apport alimentaire est également 
déterminée par le degré de familiarité 
du groupe rassemblé autour du repas 
: manger avec des amis alimente un 
sentiment de communauté et permet 
au groupe d’évoluer d’une manière qui 
corresponde à ses besoins et désirs.

Des aspects culturels individuels, 
comme les us et coutumes, peuvent 
jouer un rôle important dans la dé-
termination des qualités sociales des 
besoins et désirs liés aux repas. Ainsi, 
les aspects culturels sont susceptibles 
d’affecter non seulement la constella-
tion sociale au sein de laquelle un indi-
vidu préfère manger, mais aussi la ma-
nière de servir les aliments. Une étude 
sur la signification des moments des 
repas pour les personnes âgées et pro-
fessionnels des soins de santé a mon-
tré que les repas étaient, à certaines 
exceptions près, perçus comme des 
expériences agréables. Les profession-
nels de santé ont également souligné 
que le caractère social des repas l’em-
portait même sur l’aspect nutritionnel 
en termes d’importance.
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CONSEILS POUR LA MISE EN 
PRATIQUE ET ORGANISATION

• Prendre attentivement en compte 
les préférences personnelles de 
chaque résident en termes de so-
cialisation autour du repas

• Éviter tout isolement social non 
voulu au moment des repas

• Mettre en place des routines bien 
rodées autour des repas afin d’en 
faire des moments de plaisir

• Considérer le repas comme l’une 
des facettes de la prise en charge, 
l’utiliser comme une ressource 
pour créer un environnement so-
cial positif

• Les repas pris en commun doivent 
être abordés comme une part es-
sentielle du soin à la personne 
âgée

• Former de manière régulière le 
personnel à se montrer attentif à 
la dimension sociale

• Utiliser du mobilier qui favorise la 
formation de groupes flexibles de 
commensaux

• Proposer des cours de cuisine ou 
organiser des clubs de cuisine pour 
les personnes âgées autonomes 
vivant seules, afin de rompre avec 
l’isolement social et à des fins pé-
dagogiques

• Proposer des points de rencontre 
et des actions préventives qui im-
pliquent les personnes âgées dans 
des activités sociales
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UN EXEMPLE INTÉRESSANT  
EN SUÈDE

Une petite commune a voulu mettre fin 

à l’isolement social des personnes âgées au 

moment des repas. L’idée était de leur trou-

ver des « compagnons de repas ». À son lan-

cement, le projet a suscité un vif intérêt au 

sein de la communauté et beaucoup d’habi-

tants se sont volontairement proposés pour 

remplir ce rôle de « compagnons de repas ». 

Les personnes âgées en revanche n’ont pas 

manifesté le même empressement. Il s’est 

avéré que l’absence de relation établie faisait 

obstacle : les personnes âgées ne voyaient 

pas l’intérêt de manger avec un étranger ou 

une étrangère. Mais l’histoire a connu une 

fin heureuse : une fois que les « compagnons 

» ont pu apprendre à se connaître, le projet a 

été un beau succès.
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LES DIMENSIONS CULTURELLES  
DU SOIN NUTRITIONNEL

C’est un fait : l’être humain a be-
soin d’eau et de nourriture pour assu-
rer sa survie. Toutefois, au fil des mil-
lions d’années de l’évolution humaine, 
nous avons développé des visions et 
des habitudes extrêmement variées 
autour de cette réalité, toutes influen-
cées par notre environnement cultu-
rel. Les choix alimentaires peuvent 
différer d’une culture à l’autre en 
fonction de la géographie, des normes 
culturelles et religieuses ou encore des 
philosophies de la médecine. D’autres 
facteurs comme le statut socio-éco-
nomique, le sexe, l’âge, l’éducation, 
l’emploi, la personnalité et les goûts 
peuvent ajouter de la diversité à ces 
environnements culturels déjà multi-
ples.

Cette diversité se reflète dans la 
société, chez nos aînés, et donc dans 
les structures d’accueil pour les per-
sonnes âgées. Cette réalité est tout 
particulièrement importante à inté-
grer dans une démarche de soins nutri-
tionnels, car les habitudes ne peuvent 
pas être changées facilement et sous 
la contrainte. Assimiler l’ancrage fort 
des habitudes alimentaires est es-
sentiel dans le service aux personnes 
âgées souffrant de troubles cognitifs, 
qui peuvent ne pas être en mesure de 
communiquer leurs préférences ali-
mentaires culturelles spécifiques. Une 

bonne connaissance et une bonne 
compréhension des besoins nutrition-
nels individuels et des préférences ali-
mentaires sont impératives pour as-
surer un soin nutritionnel optimal.

UN PERSONNEL AUX 
COMPÉTENCES CULTURELLES 

CONFIRMÉES

Les établissements d’accueil 
sont des structures de plus en plus di-
versifiées, non seulement du point de 
vue des résidents, mais aussi du point 
de vue du personnel. Les profession-
nels sociaux et de soin  qui travaillent 
dans ces structures doivent justifier 
de solides compétences culturelles 
pour dépasser de manière efficace 
les barrières des diverses habitudes 
culturelles, croyances religieuses, ori-
gines ethniques et langues. 

La compétence culturelle peut 
être définie comme un ensemble 
harmonieux de comportements, 
d'attitudes et de politiques qui se re-
trouvent dans un système, ou parmi 
des individus, pour permettre un fonc-
tionnement efficace de ce système ou 
ces individus dans une situation trans-
culturelle. Dans le domaine de la nutri-
tion et de la diététique, la compétence 
implique de s’atteler à s’informer sur 
différentes cultures et à développer 
une flexibilité dans son approche, en 
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ayant à sa disposition une palette 
d’interventions possibles. 

QUELQUES CONSEILS  
DE MISE EN PRATIQUE

La compétence culturelle est 
perçue comme l’un des défis les plus 
importants à relever pour garantir une 
nutrition optimale dans les structures 
pour personnes âgées. Il s’agit d’un 
processus d’apprentissage continu, 
fondé sur la connaissance de soi et 
l’autoréflexion critique. Plusieurs axes 
sont essentiels pour développer la 
compétence culturelle du personnel :

• Garder l’esprit ouvert aux diffé-
rents points de vue culturels, re-
ligieux et individuels sur la nutri-
tion ;

• Fournir des évaluations nutrition-
nelles détaillées, y compris sur les 
aspects culturels de la nutrition, 
et impliquer la famille et les amis 
si nécessaire ;

• Planifier des interventions nu-
tritionnelles tenant compte du 

contexte culturel, des habitudes 
et des croyances des résidents.

La compétence culturelle n’est 
pas seulement une question de per-
sonnel. C’est aussi un facteur impor-
tant à intégrer au niveau organisation-
nel. Pour permettre au personnel de 
développer sa compétence culturelle, 
les structures de prise en charge des 
personnes âgées doivent :

• Garantir une philosophie, des po-
litiques et des procédures qui 
aident et encouragent le person-
nel à agir et réagir d’une manière 
compétente d’un point de vue 
culturel ;

• Organiser des formations régu-
lières, des programmes péda-
gogiques et des activités d’au-
toréflexion sur les questions 
culturelles pour le personnel mul-
tidisciplinaire ;

• Évaluer et gérer le degré de com-
pétence culturelle organisation-
nelle à l’aide de l’un des outils 
d’auto-évaluation standardisés.
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UN EXEMPLE INTÉRESSANT  
EN AUTRICHE

Dans une résidence autrichienne, une femme d’origi-

ne turque souffrant de démence modérée avait commencé 

à refuser ses repas et à accuser une sérieuse perte de poids. 

À cause de sa pathologie, elle n’était pas en mesure de ver-

baliser les raisons de son refus de s’alimenter ni d’exprim-

er une quelconque préférence alimentaire. C’était en plein 

milieu de la crise du COVID et les mesures de confinement 

national interdisaient les visites dans les structures d’ac-

cueil pour personnes âgées. 

Lors de son point hebdomadaire, l’équipe avait dis-

cuté de cette situation alarmante et conclu que la rési-

dente avait perdu l’appétit parce qu’elle était triste de ne 

plus voir sa famille. Mais plus tard, une infirmière s’est 

souvenue qu’avant le confinement, ses proches lui appor-

taient souvent des plats faits maison. Tenant compte de 

ses origines, certains membres turcs du personnel lui ont 

apporté leurs propres plats faits maison. Cette dame a re-

commencé à s’alimenter, et sans la moindre hésitation. La 

résidence disposant de sa propre cuisine et préparant les 

repas sur place, le personnel et le chef cuisinier ont réflé-

chi aux ajustements possibles dans la préparation des re-

pas pour cette résidente en particulier. 
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LES ARGUMENTS EN FAVEUR  
DU BIEN-ÊTRE NUTRITIONNEL

La nutrition ne se résume pas au 
simple fait de cuisiner et de manger. 
Elle revêt également une dimension 
économique. Une alimentation saine 
a un coût et peut donc avoir des im-
plications budgétaires. La malnutri-
tion a un effet délétère sur la santé, et 
donc sur les budgets santé. Une bonne 
nutrition, au contraire, peut ouvrir la 
voie à des économies induites par le 
maintien d’un bon état de santé. Les 
éléments qui plaident en faveur d’une 
nutrition optimale dans les structures 
d’accueil pour personnes âgées sont 
multiples. Une bonne nutrition n’est 
pas qu’une question de quantité : il 
s’agit d’atteindre un équilibre optimal 
entre qualité, quantité et adaptation 
aux individualités.

LES COÛTS DE LA 
MALNUTRITION

Alors qu’on estime à 5 % la part 
de la population générale qui souffre 
de malnutrition, ce taux atteint en-
viron 30 % dans les établissements 
d’accueil pour personnes âgées. Les 
travaux de recherche révèlent que les 
coûts totaux imputables à ce groupe 
sont considérablement plus élevés que 
ceux liés aux résidents bien nourris. 
Prenons un exemple : la malnutrition 
peut entraîner une sarcopénie, cau-
sant une perte de masse et force mus-
culaires, et donc provoquer un plus 

grand nombre de chutes, de fractures 
et d’invalidités. Une multiplication des 
consultations chez le généraliste, des 
hospitalisations et des traitements 
sont les principaux postes de coûts 
pour la catégorie des résidents souf-
frant de malnutrition. Ces surcoûts in-
duits par la malnutrition représentent 
un poids considérable pour le secteur 
de la prise en charge des personnes 
âgées.  

LE SOIN NUTRITIONNEL VU 
COMME UN INVESTISSEMENT

La prévention de la malnutri-
tion dans les structures d’accueil pour 
personnes âgées peut être abordée 
comme un investissement. Une nu-
trition optimale, s’inscrivant dans un 
mode de vie sain, réduit le risque de 
développer de nombreuses patho-
logies liées à l’alimentation, comme 
l’obésité, le diabète et les maladies 
cardiovasculaires. Il a été démontré 
que les mesures prises pour réduire 
la malnutrition, comme les complé-
ments alimentaires, entraînent une 
baisse du nombre d’hospitalisations 
et de consultations médicales.

Les travaux de recherche sur le 
rapport coûts-bénéfices et sur la ren-
tabilité des soins nutritionnels sont as-
sez peu nombreux. Une étude montre 
que, pour chaque euro dépensé en 
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consultations diététiques, la société 
engrange un retour qui oscille entre 14 
€ et 63 €. Une autre étude rapporte un 
retour sur investissement pour les pa-
tients âgés souffrant de malnutrition 
de 120 à 190 %.

ÉVITER LE GASPILLAGE 
ALIMENTAIRE

Investir dans une bonne alimen-
tation est une chose ; éviter le gaspil-
lage alimentaire en est une autre. Selon 
l'Organisation des Nations unies pour 
l'alimentation et l'agriculture (FAO), 
un tiers de la production alimentaire 
mondiale à destination de la consom-
mation humaine est gaspillé chaque 
année. Le secteur de l'hébergement et 
de la restauration jette à lui seul 920 
000 tonnes de denrées alimentaires 
chaque année, dont 75 % sont encore 
propres à la consommation.

Le secteur de l’accompagnement 
des personnes âgées pourrait lui aussi 
engager un changement d’habitudes. 
Le gaspillage alimentaire semble assez 
répandu dans ce secteur. Environ 40 % 
des denrées alimentaires achetées, es-
sentiellement des légumes, finissent à 
la poubelle dans les hôpitaux et éta-
blissements d’accueil pour personnes 
âgées. Ce phénomène trouve plusieurs 
explications. Outre une anticipation 
défaillante des besoins et un excès 
de précautions par crainte de ne pas 
commander des quantités suffisantes, 
les assiettes de présentation semblent 
être l’une des principales sources de 
gaspillage. Des études ont montré 

que le budget de ces assiettes de pré-
sentation pouvait atteindre 20 000 € 
par résidence en moyenne. Remplacer 
les assiettes de présentation par des 
photos de haute qualité, par exemple, 
laisserait le loisir aux résidents de voir 
les repas proposés. Les erreurs sur les 
commandes de repas sont une autre 
explication. Les commandes prises à 
la table sont parfois mal transmises 
au personnel en cuisine. Transcription 
manuscrite, mauvaise interprétation, 
allergies et préférences alimentaires 
mal consignées : autant d’inexactitu-
des qui peuvent amener à servir au ré-
sident un plat qu’il n’a pas demandé, 
qu’il ne veut pas manger, voire qu’il ne 
peut pas manger. 

LIMITATION DU GASPILLAGE 
ALIMENTAIRE

• Il est possible de limiter le gaspil-
lage alimentaire par petites étapes 
organisationnelles, par exemple en 
élargissant la gamme et en misant 
sur une offre alimentaire de meil-
leure qualité. Il est aussi possible 
de faire des économies si les rési-
dents n’ont à commander leurs re-
pas que juste avant de manger. Les 
études montrent que dans ce type 
de configuration, les gens ne com-
mandent que précisément ce dont 
ils ont envie, en termes de goût et 
de taille des portions. Dresser un 
inventaire précis et le tenir à jour 
peut aider à avoir une meilleure 
idée des stocks nécessaires. Et en-
fin, repenser les portions pourrait 
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permettre de constater qu’une dif-
férenciation dans la taille des por-
tions proposées pourrait mieux 
répondre aux besoins et envies 
des résidents.

Mais des mesures stratégiques de 
plus grande ampleur peuvent égale-
ment être envisagées. Voici quelques 
éléments inspirés des expériences de 
professionnels de la restauration et 
facteurs perçus comme faisant obsta-
cle aux stratégies actuelles de réduc-
tion du gaspillage alimentaire :

• Revoir les attitudes et habitudes

• Améliorer la prise de conscience 
au sein des équipes

• Reconsidérer les priorités internes

• Revoir la collaboration et la com-
munication avec et entre toutes 
les parties prenantes de l’offre de 
restauration

• Définir et prendre des responsabi-
lités

• Revoir la planification et réfléchir 
à la flexibilité des portions

• Assurer un contrôle des routines

UN EXEMPLE 
INTÉRESSANT  
AUX PAYS-BAS

Une étude néerlandaise 
propose un point de vue inté-
ressant sur les investissements 
dans les soins nutritionnels au 
sein des structures d’accueil 
pour personnes âgées :

Le budget nutritionnel nor-
mal dans le secteur néerlandais 
des établissements d’accueil est 
de 319 € millions par an;

Les coûts supplémentaires 
induits par la prise en charge 
des résidents à risque de mal-
nutrition s’élèvent à 8 000 € par 

patient et à 10 000 € par résidant 
en état de malnutrition;

Les établissements d’ac-
cueil dépensent en moyenne 10 
600 € par personne souffrant de 
malnutrition pour traiter les pa-
thologies induites par cet état;

Le recours à la nutrition 
médicale pour les personnes 
âgées malades et souffrant de 
malnutrition offre des bénéfices 
nets de l’ordre de 1,43 € à 3,10 € 
par personne. Pour chaque euro 
investi dans le traitement d’une 
personne en état de malnutri-
tion, la société dans son en-
semble économise entre 1,90 € 
et 4,20 €.
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CONSIDÉRATIONS CLINIQUES  
ET LIGNES DIRECTRICES

Chez la personne âgée, atteindre 
un apport adéquat en énergie et nutri-
ments essentiels devient plus difficile 
du fait des changements intervenant 
au niveau de la physiologie gastro-in-
testinale, des taux d’hormones, du 
métabolisme, de la diminution de l’ac-
tivité physique et d’une biodisponibi-
lité plus faible de certains nutriments. 
La personne âgée est également plus 
susceptible de ne pas ingérer les quan-
tités d’énergie et de nutriments es-
sentiels nécessaires du fait de ce que 
nous appelons l’anorexie de la per-
sonne âgée.

Les taux de prévalence rappor-
tés pour la malnutrition sont géné-
ralement inférieurs à 10 % chez les 
sujets âgés vivant de manière indé-
pendante. Mais la prévalence de la 
malnutrition augmente à plus de 60 % 
pour les personnes âgées placées dans 
des centres de soins et de réadapta-
tion. La malnutrition s’accompagne 
d’un risque plus élevé de fragilité, de 
sarcopénie, de chutes, de dépendance 
dans les activités du quotidien, d’ad-
missions à l’hôpital et de séjours plus 
longs, avec une mauvaise cicatrisation 
des plaies et plus de complications, 
une mortalité plus élevée et une quali-
té de vie amoindrie. Il est donc impor-
tant d’évaluer, de maintenir et, si né-
cessaire, de corriger l’état nutritionnel 

des personnes âgées dans les établis-
sements pour personnes âgées.

EXAMEN NUTRITIONNEL, 
ÉVALUATION ET PLANIFICATION

La Global Leadership Initiative 
on Malnutrition (GLIM) définit la mal-
nutrition comme un état de nutrition 
subaigüe ou chronique dans lequel une 
combinaison de divers degrés de dé-
nutrition ou surnutrition et d’activité 
inflammatoire ont entraîné des chan-
gements dans la composition corpo-
relle et une fonction réduite. Selon les 
critères de la GLIM, la malnutrition est 
confirmée si au moins un des critères 
phénotypiques (c.-à-d. perte de poids 
non volontaire, faible indice de masse 
corporelle ou réduction de la masse 
musculaire) et un des critères étiolo-
giques (c.-à-d. réduction des apports 
alimentaires ou de l’assimilation, pa-
thologie ou état inflammatoire) sont 
réunis.

Pour identifier les personnes 
âgées souffrant de malnutrition ou 
présentant un risque de malnutrition, 
la GLIM recommande des examens 
réguliers à l’aide d’un outil validé (voir 
l’exemple du MUST en Annexe). Cet 
examen doit, de préférence, être ré-
alisé au minimum tous les trois mois 
pour les résidents de structures d’hé-
bergement dans un état stable et au 
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moins une fois par an par leur médecin 
généraliste pour les personnes âgées 
vivant à domicile. Tout examen de la 
malnutrition retournant un résultat 
positif doit être suivi d’une évaluation 
systématique, d’une intervention indi-
vidualisée, d’un suivi et de tout éven-
tuel ajustement des interventions.

La nutrition clinique chez les 
personnes âgées vise à leur apporter 
les quantités adéquates d’énergie, de 
protéines, de micronutriments et de li-
quides afin de répondre à leurs besoins 
nutritionnels, et ainsi de maintenir ou 
d’améliorer leur état nutritionnel. Les 
restrictions alimentaires limitant les 
apports quotidiens peuvent se révé-
ler nocives et doivent être évitées. 
Un poids corporel optimal est impor-
tant pour la santé à long terme. Néan-
moins, il faut garder à l’esprit que, chez 
le sujet âgé, un Indice de masse corpo-

relle (IMC) légèrement supérieur peut 
être bénéfique, car un IMC situé entre 
23,0 et 29,9 est associé à une longévité 
optimale et que la plage généralement 
catégorisée comme du surpoids (25,0 
à 29,9) n’est pas associée à des effets 
néfastes sur la santé.

La gestion de la nutrition doit 
prendre en compte toute une série 
de facteurs tels que les comorbidités 
et les désirs et préférences de la per-
sonne concernée. D’un point de vue 
clinique, il est préconisé de limiter les 
restrictions alimentaires chez les per-
sonnes âgées afin de réduire le risque 
de malnutrition et la perte connexe de 
masse maigre, ainsi que le déclin fonc-
tionnel.
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SYNTHÈSE DES BESOINS 
NUTRITIONNELS

 Les recommandations sui-
vantes, formulées par des comités 
d’experts, doivent servir de base pour 
établir un plan de soin nutritionnel 
individualisé, car il est impossible et/
ou compliqué de définir les besoins 
nutritionnels de chaque individu. Leur 
transposition dans les plans d’alimen-
tation individualisés requiert donc 
une étroite collaboration au sein de 
l’équipe de nutrition médicale pluridis-
ciplinaire, ainsi qu’à l’échelle plus large 
de l’organisation de l’établissement 
de soins (cf. le chapitre sur les Rôles 
et responsabilités). La valeur de réfé-
rence pour les apports en énergie chez 
les sujets âgés est de 30 kcal par kg de 
masse corporelle et par jour. Cette va-
leur doit être ajustée individuellement 
en fonction de l’état de nutrition, du 
niveau d’activité physique, des éven-
tuelles pathologies et de la tolérance. 

Les apports en protéines chez 
les personnes âgées doivent être au 
minimum de 1 g de protéines par kg 
de masse corporelle et par jour. Cette 
valeur doit être ajustée individuelle-
ment en fonction de l’état de nutri-
tion, du niveau d’activité physique, 
des éventuelles pathologies et de la 
tolérance. Des apports quotidiens plus 
élevés ont été suggérés par plusieurs 
groupes d’experts pour maintenir les 
personnes âgées en bonne santé. En 
cas de pathologie, les besoins en pro-
téines peuvent être encore plus im-

portants, par ex. du fait d’une inflam-
mation (y compris l’inflammaging), 
d’infections et de plaies, mais il est 
difficile d’évaluer dans quelle mesure. 
Nous disposons de peu de connais-
sances concernant les besoins en pro-
téines des personnes âgées fragiles et 
malades. Les éléments scientifiques, 
issus d’essais cliniques par exemple, 
sont insuffisants à l’heure actuelle 
pour en déduire des valeurs concrètes. 
Des apports en protéines de l’ordre de 
1,2 à 1,5 g par kg de masse corporelle et 
par jour ont été suggérés pour les per-
sonnes âgées souffrant de pathologies 
aigues ou chroniques, allant jusqu’à 
2,0 g par kg de masse corporelle et par 
jour en cas de maladie grave, de bles-
sure ou de malnutrition.

Un apport quotidien de 25 g 
de fibres est considéré comme adé-
quat pour un transit normal chez les 
adultes de tous âges et peut être pris 
comme valeur de référence pour les 
personnes âgées. Par conséquent, il 
est important que les choix de menus 
respectent cette recommandation 
afin de favoriser un transit intestinal 
normal. Pour les personnes alimen-
tées par nutrition entérale, des pro-
duits contenant des fibres doivent 
être utilisés régulièrement, sauf si le 
transit intestinal est compromis.

Les apports en micronutriments, 
à condition qu’il n’existe aucun déficit 
spécifique, doivent être conformes 
aux recommandations nationales ap-
plicables pour la santé des personnes 
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âgées. Un apport adéquat en micronu-
triments est essentiel pour maintenir 
la masse/fonction osseuse et mus-
culaire, et pour compenser les effets 
de l’âge sur le système immunitaire. 
La prévention de la malnutrition ou 
son traitement sont vus comme une 
mesure importante pour réduire les 
complications d’une éventuelle infec-
tion. Dans une déclaration récente, les 
experts de l’ESPEN ont ainsi recom-
mandé de recourir à des compléments 
pour garantir un apport quotidien 
adéquat en vitamines et minéraux 
pour les groupes vulnérables face à la 
pandémie actuelle de COVID-19.

Dans une publication récente 
portant sur les nutriments favorisant 
un bon fonctionnement du système 
immunitaire en population générale, 
des recommandations supplémen-
taires avec un apport ≥200 mg par 
jour de vitamine C ont été formulées. 
Selon l’Institut Linus Pauling, un ap-
port en vitamine C d’au moins 400 mg 
par jour peut se révéler particulière-
ment important pour les personnes 
âgées souffrant de pathologies liées 
à l’âge. Ces niveaux se situent encore 
largement dans la plage d’apports 
considérés comme étant sans danger 
par l’EFSA.

Selon les éléments dont nous 
disposons quant à l’effet compensa-
toire de la vitamine E sur les effets liés 
à l’âge pour le système immunitaire, 
il a été suggéré qu’il pourrait être né-
cessaire d’atteindre des apports allant 

jusqu’à 200 mg par jour de vitamine 
E pour obtenir une fonction immuni-
taire optimale chez le sujet âgé. Bien 
que cette valeur soit significativement 
supérieure aux recommandations ac-
tuelles, elle est encore largement infé-
rieure au plafond haut de 1 000 mg par 
jour et peut être considérée comme 
sans danger.

MAINTIEN DE LA MASSE 
MUSCULAIRE ET 

OSSEUSE, PRÉVENTION 
DE L’OSTÉOPOROSE, DE 

LA SARCOPÉNIE ET DE LA 
FRAGILITÉ

Chez les personnes âgées, la 
perte de poids se fait généralement 
aux dépens de la masse musculaire et 
entraîne une diminution de la fonc-
tion physique. L’inactivité musculaire 
et les périodes d’alitement peuvent 
encore plus exacerber la dégradation 
de la masse musculaire et de la force. 
Le European Working Group on Sar-
copenia in Older People définit la sar-
copénie comme étant une pathologie 
progressive et généralisée des muscles 
squelettiques impliquant une perte 
accélérée de la masse et de la fonction 
musculaires.

Les inflammations chroniques 
légères liées à l’âge peuvent large-
ment contribuer à la sarcopénie. Étant 
donné son potentiel à éliminer les in-
flammations, une supplémentation en 
DHA et EPA, des acides gras polyinsa-
turés à longue chaîne de la famille des 
oméga-3, peut aider à réduire la perte 
de masse musculaire liée à l’âge dans 



28

PROMOUVOIR LE BIEN-ÊTRE NUTRITIONNEL DANS L’ACCUEIL DE LA PERSONNE ÂGÉE

le cadre d’un régime de prise en charge 
complet, comprenant la nutrition et 
l’exercice physique. La synthèse en-
dogène de l’EPA et du DHA est limitée 
chez la plupart des êtres humains et 
est influencée par divers facteurs, no-
tamment l’âge, le sexe, la génétique 
et les pathologies. Par conséquent, 
un apport adéquat en DHA et EPA est 
important chez les personnes âgées, 
qui souffrent fréquemment d’insuli-
norésistance ou présentent d’autres 
facteurs qui limitent la synthèse en-
dogène. Il est maintenant largement 
accepté qu’un apport de 250 à 500 mg 
d’EPA et DHA par jour est nécessaire 
pour une nutrition optimale, valeur 
qui se situe parfaitement dans la plage 
généralement considérée comme sans 
danger.

Il a aussi été montré qu’une sup-
plémentation en vitamine D avait un 
effet bénéfique sur la force muscu-
laire chez les personnes âgées. Il est 
également important de maintenir 
des os solides et, par conséquent, l’In-
ternational Osteoporosis Foundation 
recommande un apport quotidien de 
l’ordre de 20 à 25 micrograms pour les 
personnes âgées de 60 ans ou plus. Ce-
pendant, la Société d’endocrinologie 
indique qu’un apport quotidien d’au 
moins 37,5 à 50 micrograms par jour 
de compléments de vitamine D pour-
rait être nécessaire pour atteindre des 
taux de vitamine D sérique adéquats. 
Cet apport en vitamine D recomman-
dé est supérieur à la plupart des re-
commandations actuelles concernant 

l’apport quotidien (par ex. la valeur 
DACH pour les personnes de 65 ans ou 
plus est de 20 micrograms par jour), 
mais reste dans les limites considé-
rées comme sans danger par l’EFSA. En 
plus des compléments en vitamine D, 
l’International Osteoporosis Founda-
tion recommande un apport de 1 200 
mg par jour de calcium pour conserver 
des os solides.

Il est important d’encourager 
les personnes âgées souffrant de mal-
nutrition ou présentant un risque de 
malnutrition à rester actives physi-
quement et à faire de l’exercice afin de 
maintenir ou d’améliorer la masse et la 
fonction musculaires. Avant de mettre 
en place de l’exercice physique, l’état 
de santé et le niveau de performance 
physique de la personne doivent être 
évalués afin d’exclure toute contre-in-
dication à la pratique de l’exercice et 
d’identifier le type d’exercice appro-
prié, l’intensité et le niveau de départ.

PROGRAMMES ALIMENTAIRES

Pour atteindre les apports né-
cessaires, il est important de préparer 
un régime alimentaire riche en nutri-
ments, mais les contraintes écono-
miques sont souvent perçues comme 
un frein à la mise en place d’un tel 
régime. Les aliments riches en micro-
nutriments sont généralement plus 
chers que les options riches en éner-
gie. Cependant, le lait et les produits 
laitiers sont d’excellentes sources 
de calcium et de protéines. Ce sont, 
tout comme les haricots et les œufs, 
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des aliments de grande qualité dispo-
nibles à des prix raisonnables. De plus, 
les oranges ou carottes fraîches, mais 
aussi les légumes en conserve ou sur-
gelés tels que les tomates ou petits 
pois, sont des options riches en nutri-
ments à ajouter au régime alimentaire 
pour un prix raisonnable.

Idéalement, les apports en nu-
triments devraient être assurés par 
la consommation d’un régime alimen-
taire bien équilibré et diversifié. Mais 
cela reste un défi en population géné-
rale et les personnes âgées sont en-
core plus susceptibles de ne pas ingé-
rer les quantités nécessaires d’énergie 
et de micronutriments en raison de 
l’anorexie de la personne âgée. Sans 
compter que les apports nécessaires 
pour certains nutriments spécifiques 
tels que la vitamine D et les acides 
gras polyinsaturés à longue chaîne de 
la famille des oméga-3 sont tels qu’il 

est peu probable qu’ils soient cou-
verts par le régime alimentaire à lui 
seul, et encore plus chez les personnes 
âgées. Les aliments enrichis et com-
pléments sont des moyens efficaces 
pour atteindre des apports adéquats 
en micronutriments et doivent être 
vus comme un moyen sûr et écono-
mique d’améliorer l’état nutritionnel 
des personnes âgées.

MODIFICATION DES 
ALIMENTS ET COMPLÉMENTS 

NUTRITIONNELS ORAUX

Des aliments enrichis ainsi que 
des collations ou en-cas doivent être 
proposés aux personnes âgées présen-
tant une malnutrition ou un risque de 
malnutrition afin d’atteindre des ap-
ports alimentaires adéquats. La fortifi-
cation alimentaire, ou enrichissement 
alimentaire, permet d’augmenter la 
densité en énergie et protéines des 
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repas et boissons, par exemple en uti-
lisant des ingrédients naturels comme 
de l’huile, de la crème, du beurre et des 
œufs, ou avec des préparations de nu-
triments spécifiques comme la mal-
todextrine et les poudres protéinées. 
Cela permet d’augmenter l’apport 
tout en consommant des quantités de 
nourriture équivalentes.

Les diététiciens et autres profes-
sionnels de santé déploient générale-
ment un certain nombre de stratégies 
dans les programmes alimentaires afin 
d’améliorer les apports en énergie et 
nutriments des personnes âgées. Cela 
peut inclure des collations ou en-cas 
entre les repas, en particulier pour les 
personnes ayant des difficultés à tenir 
des couverts ou à rester à table.

Des compléments nutritionnels 
oraux (CNO) doivent être proposés 
aux personnes âgées présentant une 
malnutrition ou un risque de malnu-
trition avec des pathologies chro-
niques, lors d’une hospitalisation ou 
après. Ces compléments sont égale-
ment utiles lorsque les conseils dié-
tétiques et la fortification alimentaire 
ne sont pas suffisants pour augmen-
ter les apports quotidiens et atteindre 
les objectifs nutritionnels. Dans de 
tels cas, les CNO doivent apporter au 
minimum 400 kcal par jour, y compris 

30 g ou plus de protéines par jour. Le 
type, le parfum, la texture et le mo-
ment de consommation doivent être 
adaptés aux goûts et à la capacité à 
manger de chaque personne. Les CNO 
doivent être administrés pendant au 
moins un mois et évalués sur une base 
mensuelle.

Pour les personnes présentant 
des signes de dysphagie oropharyn-
gée ou des troubles de la mastication, 
les aliments à la texture modifiée et 
enrichis peuvent faire partie des stra-
tégies de compensation pour assurer 
des apports alimentaires adéquats. 
Pour en savoir plus sur de telles stra-
tégies, reportez-vous aux options de 
menu à la texture modifiée du Projet 
pour une standardisation internatio-
nale des textures adaptées à la dys-
phagie (International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative, ou IDDSI).

Les repas livrés aux personnes 
âgées à domicile présentant une mal-
nutrition ou un risque de malnutrition 
doivent être riches en énergie et/ou 
inclure des repas supplémentaires afin 
d’assurer des apports adéquats.
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Intervention Recommandations

Énergie

Environ 30 kcal par kg de masse corporelle et par jour, à 
ajuster en fonction de l’état nutritionnel individuel, du ni-
veau d’activité physique, des éventuelles pathologies et de 
la tolérance

Protéines

Population générale en bonne santé ≥1 g par kg de masse 
corporelle et par jour
Personnes âgées avec des pathologies sévères ou chro-
niques : 1,2 à 1,5 g par kg de masse corporelle et par jour
En cas de pathologie grave, de blessure ou de malnutri-
tion: jusqu’à 2 g par kg de masse corporelle et par jour

Fibres alimentaires Des apports quotidiens de 25 g sont considérés comme 
adéquats

Vitamines et 
minéraux

Assurer des apports adéquats, de préférence via un ré-
gime alimentaire équilibré et riche en nutriments et, si né-
cessaire, via des CNO ou compléments

Vitamine C Apports quotidiens d’au moins 200 mg par jour pour des 
personnes âgées en bonne santé

Vitamine D
Apports quotidiens de 20 à 25 μg par jour
50 μg par jour peuvent être nécessaires pour atteindre un 
état adéquat si les taux de vitamine D sérique sont bas

Vitamine E Un apport complémentaire de 200 mg par jour est recom-
mandé

Calcium Apports quotidiens de 1 200 mg par jour

DHA et EPA Apports quotidiens jusqu’à 500 mg par jour

Exercice physique Exercice physique quotidien selon l’état de santé de l’indi-
vidu et le niveau de performance physique

SYNTHÈSE DES RECOMMANDATIONS
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UN EXEMPLE INTÉRESSANT  
EN ALLEMAGNE

Il y a trois ans, une femme âgée de 80 ans a inté-

gré un établissement d’hébergement. Un diabète sucré 

lui avait été diagnostiqué 10 ans plus tôt et jusque-là, elle 

était parvenue à gérer sa maladie par le biais de son ré-

gime alimentaire. Au bout de quelques mois, elle a com-

mencé à présenter des difficultés de déglutition et un ré-

gime alimentaire avec modification de la texture lui a été 

prescrit. Elle a perdu 10 kg et a été diagnostiquée comme 

souffrant de malnutrition. Le personnel a donc décidé de 

lui proposer des aliments et en-cas enrichis d’une texture 

appropriée tout au long de la journée afin de lui permettre 

d’atteindre un apport alimentaire adéquat. Par ailleurs, il 

lui a été prescrit 2 CNO lui assurant un apport de 400 kcal 

et 30 g de protéines par jour. Le type, la texture, le par-

fum et le moment de consommation ont été adaptés aux 

besoins de la personne. Après un mois d’une évaluation 

quotidienne de sa consommation des CNO, elle a réussi à 

reprendre 1 kg. Il a été convenu de la poursuite d’une ali-

mentation enrichie, des en-cas supplémentaires et des 

CNO, ainsi que d’une évaluation mensuelle du protocole 

de traitement de la malnutrition.
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THÉRAPIE NUTRITIONNELLE  
EN SOINS PALLIATIFS

La nutrition dans le parcours de 
soin des personnes âgées prend une 
nouvelle dimension à l’étape des soins 
palliatifs. Le début de cette dernière 
phase étant difficile à déterminer, le 
passage de soins nutritionnels assu-
rant un support à la vie vers des soins 
visant le confort de vie reste discu-
table. La nutrition peut alors perdre 
sa fonction clinique et les lignes direc-
trices pour la nutrition peuvent, par 
conséquent, évoluer.

L’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) définit les soins pallia-
tifs comme une approche qui amé-
liore la qualité de vie des patients et 
de leurs familles confrontés aux pro-
blèmes liés à des pathologies graves, 
via la prévention et la prise en charge 
des souffrances grâce à une reconnais-
sance précoce, l’évaluation correcte 
et le traitement de la douleur et des 
autres problèmes (qu’ils soient d’ordre 
physique, psychosocial ou spirituel). 
C’est une approche en faveur de la vie, 
qui vise à promouvoir et maintenir 
une qualité de vie optimale jusqu’au 
décès. En soins palliatifs, la mort est 
vue comme un processus normal, qui 
ne doit pas être accéléré, mais qui ne 
doit pas non plus être empêché ou 
prolongé.

DIFFÉRENTS POINTS DE VUE, 
DIFFÉRENTES OPINIONS

Particulièrement en médecine 
gériatrique, les patients souffrant de 
pathologies neurologiques ou car-
diaques, de problèmes pulmonaires ou 
rénaux, ou d’autres pathologies, béné-
ficient de soins palliatifs. Mais qu’est-
ce que cela signifie ? Bon nombre de 
maladies limitent la durée de vie et 
auront une issue évidente. La ques-
tion qui se pose est de savoir quand 
cette issue devient évidente. Et donc, 
quand une intervention nutrition-
nelle spécifique est-elle pertinente ? 
Quels sont les objectifs et les besoins 
? Nourrir la personne jusqu’à la fin ou 
ne pas intervenir ? Par conséquent, il 
est de la plus grande importance de 
se montrer critique et de réfléchir à la 
thématique des soins nutritionnels en 
phase palliative. Même si les opinions 
diffèrent, il est au moins évident que 
ce problème mérite que l’on s’y inté-
resse.

LE BIEN-ÊTRE COMME 
OBJECTIF PALLIATIF

Particulièrement en fin de vie, 
une nutrition appropriée peut contri-
buer à soulager le patient et à pré-
server sa qualité de vie. Les recom-
mandations nutritionnelles en phase 
terminale diffèrent considérablement 
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de celles applicables dans les phases 
antérieures de la vie. La nutrition perd 
de son sens en tant qu’intervention 
visant au maintien de la vie et au sup-
port de la thérapie. Les interventions 
nutritionnelles dans la phase qui pré-
cède le décès requièrent une approche 
mûrement réfléchie et individualisée. 
L’objectif n’est plus alors de mainte-
nir l’état nutritionnel et les fonctions, 
mais d’assurer confort et bien-être.

Dans la phase terminale de la vie, 
les personnes doivent être assistées 
pour manger ou boire tant qu’elles 
en sont capables ou qu’elles le sou-
haitent. Lorsqu’elles commencent 
graduellement à moins s’alimenter et 
s’hydrater, cela peut s’avérer difficile à 
accepter pour l’entourage. Une bonne 
communication entre le personnel et 
les proches, ainsi qu’un support psy-
chosocial pour la personne en fin de 
vie et ses proches, sont d’une impor-
tance cruciale. À ce stade, le support 
nutritionnel peut n’avoir aucun béné-
fice car la personne ne ressent bien 
souvent ni la faim ni la soif. De plus, 
les nutriments ne sont plus métabo-
lisés comme à des stades antérieurs 
de la vie. Il est déconseillé de recourir 
à une nutrition artificielle et l’hydra-
tation artificielle n’est conseillée que 
dans de rares cas. D’un autre côté, 
les personnes mourantes éprouvent 
souvent des symptômes d’inconfort, 
comme une sensation de sécheresse 
buccale, des nausées ou une atteinte 
du goût. Dans de tels cas, des mesures 
de soin peuvent permettre un soula-

gement, comme des soins des lèvres 
et de bouche.

La seule ambition dans la mise 
en place d’une intervention nutrition-
nelle en soins palliatifs doit être cen-
trée sur le maintien du bien-être. Le 
respect est un aspect essentiel, tout 
comme le fait de comprendre que le 
soin nutritionnel curatif et palliatif va 
de pair avec un équilibre changeant 
selon l’état, les pathologies, les be-
soins et les demandes.

QUE FAIRE LORSQU’IL N’Y A 
PLUS RIEN À FAIRE ?

• Le délicat numéro d’équilibriste 
des soins nutritionnels au stade 
palliatif doit débuter avec l’ambi-
tion de préserver le bien-être. Mais 
qu’est-il possible de faire lorsqu’il 
n’y a plus rien à faire ? Les experts 
de la nutrition, dans le cadre de 
l’équipe pluridisciplinaire de soins 
palliatifs, peuvent s’appuyer sur 
les indicateurs suivants :

• Préservation de l’état nutritionnel 
de l’individu. L’objectif ne doit pas 
être d’atteindre un état nutrition-
nel parfait ou de couvrir les be-
soins calculés, mais de satisfaire 
les besoins effectifs et les souhaits 
des personnes concernées.

• Préservation de la qualité de 
vie individuelle et subjective. 
La communication entre la per-
sonne en fin de vie, le personnel 
et les proches est cruciale pour 
connaître et comprendre les be-
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soins. Il convient d’encourager 
une communication ouverte entre 
toutes les personnes impliquées. 
Les actions et interventions 
doivent être planifiées et faire 
l’objet d’un dialogue.

• Respect de l’autonomie. Garantir 
et respecter le droit à l’autono-
mie de chaque personne lors de 
la planification des interventions 
nutritionnelles au stade pallia-
tif, et répondre aux préférences 
personnelles concernant les de-
mandes relatives à l’alimentation 
et aux boissons, tout en traitant 
les symptômes invalidants pour 
l’absorption d’aliments et de bois-
sons.

• Se fier à l’expertise nutritionnelle. 
Se méfier des régimes qui ne sont 
pas étayés par des éléments pro-
bants ou qui n’apportent rien en 
termes de qualité de vie.

• Prévention et soins des escarres. 
La malnutrition a un impact né-
gatif sur la qualité de vie et il est 
important de la traiter. Mais cer-
tains objectifs diététiques comme 
une glycémie optimale, un taux de 
cholestérol adéquat et d’autres 
paramètres métaboliques ne 
doivent plus entrer prioritaire-
ment en compte.

• Assistance consultative. Une 
équipe pluridisciplinaire de soins 
palliatifs peut fournir des conseils 
sur les alternatives pour répondre 
aux besoins nutritionnels, comme 

le traitement de la nausée, de la 
perte d’appétit, des problèmes 
de digestion et des troubles de la 
mastication et de la déglutition.

• Début et fin de la nutrition. Tou-
jours chercher à obtenir des 
conseils et informations d’experts 
de la nutrition sur les décisions in-
dividuelles pour débuter, adapter 
ou mettre un terme à la nutrition 
entérale ou parentérale.

• Flexibilité. Il est important de se 
montrer ouverts aux besoins spé-
cifiques et de soutenir le dévelop-
pement de réponses appropriées.

• Éducation et formation. L’exper-
tise nutritionnelle évolue et pro-
gresse en continu. La nutrition 
dans le contexte palliatif doit faire 
partie de toute formation profes-
sionnelle.



41

RÉSEAU EUROPÉEN DU VIEILLISSEMENT

RÉFÉRENCES DOCUMENTAIRES

WHO. 2020. WHO Definition of Palliative Care. https://www.who.int/cancer/palliative/definition/
en/ Accessed 11.10.2020

England, N.H.S., 2014. Leadership Alliance for the Care of Dying People. NHS England.

Carter, A.N., 2020. To What Extent Does Clinically Assisted Nutrition and Hydration Have a Role 
in the Care of Dying People?. Journal of Palliative Care, pp. 209-216.

Orrevall, Y., 2015. Nutritional support at the end of life. Nutrition, 31(4), pp.615-616.

Druml, C., Ballmer, P.E., Druml, W., Oehmichen, F., Shenkin, A., Singer, P., Soeters, P., Weimann, A. and 
Bischoff, S.C., 2016. ESPEN guideline on ethical aspects of artificial nutrition and hydration. Clinical 
Nutrition, 35(3), pp.545-556.

Frühwald T., 2008. Frailty. in: Böhmer F., Füsgen, I.: Geriatrie. Der ältere Mensch mit seinen 
Besonderheiten, Böhlau Verlag.

Volkert D. 2015. Ernährung im Alter. Walter de Gruyter GmbH, Berlin/Boston, pp. 155-161

Domkar, S. 2015. Ernährungstherapie in der palliativ Care. Die Rolle der Diaetologin/des Diaetologen 
im interdisziplinären Team. Masterthesis, FH Campus Wien.

Klarare, A., Hagelin, C., CJ, F., & Fossum, B. 2013. Team interactions in specialized palliative Care 
teams: a qualitative study. J Palliat Med, 16(9), pp. 1062–1069.



42

PROMOUVOIR LE BIEN-ÊTRE NUTRITIONNEL DANS L’ACCUEIL DE LA PERSONNE ÂGÉE

RÔLES ET RESPONSABILITÉS

La gestion du soin nutrition-
nel dans les structures d’accueil pour 
personnes âgées pose de multiples 
défis. Le chemin entre malnutrition 
et bien-être nutritionnel est long et 
chaotique, et implique de nombreux 
acteurs. La première étape consiste à 
élaborer une stratégie de promotion 
du bien-être nutritionnel. Il est ensuite 
important d’identifier et de mettre en 
place les rôles et responsabilités qui 
sont nécessaires à l’exécution de cette 
stratégie. Le bien-être nutritionnel 
dans la prise en charge de la personne 
âgée est un exercice pluridisciplinaire 
qui ne peut donner de bons résultats 
que si la théorie est correctement 
transposée dans la pratique. À cette 
fin, il est essentiel de bien définir les 
processus et les interfaces dans le tra-
vail, la collaboration et la communica-
tion au quotidien.

QUI FAIT QUOI ?

La responsabilité du bien-être 
nutritionnel n’incombe pas exclusive-
ment aux chefs et cuisiniers. Mobili-
ser un diététicien ne suffit pas à faire 
fonctionner une équipe pluridiscipli-
naire. Le nombre de parties prenantes 
dépasse très largement ceux que l’on 
pourrait qualifier des « suspects habi-
tuels » :

 

LE DIRECTEUR

Les directeurs des structures 
d’accueil pour personnes âgées ont 
avant tout pour responsabilité de 
créer une culture et de développer 
une stratégie claire qui se focalise 
sur la nutrition comme un investis-
sement et sur les effets d’une bonne 
nutrition sur la santé et le bien-être 
des résidents. Dans cette optique, il 
incombe à la direction de développer 
un environnement favorable, dans le-
quel tous les acteurs impliqués dans le 
soin nutritionnel peuvent appliquer la 
stratégie définie : gestion des services 
infirmiers, de la formation et des res-
sources humaines, des installations et 
de la qualité. La direction doit avoir 
conscience que le soin nutritionnel est 
une activité pluridisciplinaire et doit 
organiser les processus et la commu-
nication nécessaires en conséquence.

LE CUISINIER

Il incombe aux chefs et au per-
sonnel de cuisine de veiller à ce que 
toute l’offre de repas et de boissons 
réponde aux besoins et exigences des 
résidents. Des compétences expertes 
dans le domaine de la nutrition pour 
les personnes âgées et leurs besoins 
nutritionnels spécifiques sont donc re-
quises. Bien sûr, les plats doivent avoir 
de bonnes qualités gustatives, donner 
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visuellement envie et être servis avec 
goût. Le personnel de cuisine n’est 
pas le premier maillon, mais il repré-
sente un élément crucial de la chaîne 
nutritionnelle qui doit être intégré 
dans la planification nutritionnelle, la 
préparation des plats et leur service. 
Avec un rôle essentiel à jouer dans la 
traduction de besoins, exigences et 
demandes en perpétuel changement 
en des propositions nutritionnelles 
concrètes et réalisables, le personnel 
de cuisine doit faire preuve de créati-
vité et de flexibilité.

LES SERVICES DE 
RESTAURATION (EXTERNE) 

Comme il y a peu de différences 
entre les services de restauration en 
interne et un prestataire externe qui 
livre les repas dans les structures, il 
est important que le contrat de four-
niture de services sous-jacent délimite 
clairement les services et les respon-
sabilités. Le service de restauration 
doit être perçu comme un partenaire 
du soin nutritionnel, et pas comme un 
simple fournisseur de denrées alimen-
taires. La communication entre le ser-
vice de restauration, la direction de la 
structure d’accueil et le personnel en 
charge de la nutrition est essentielle.

LE DIÉTÉTICIEN-
NUTRITIONNISTE

Expert des besoins et des pos-
sibilités nutritionnels, le diététicien 
joue le rôle de pivot entre les rési-
dents et la cuisine, et celui de coor-

dinateur de l’équipe pluridisciplinaire. 
Les tâches qui lui incombent sont très 
variées : de l’élaboration et l’évalua-
tion des protocoles nutritionnels à la 
garantie d’un service et d’une prise 
alimentaire adaptés. La participation à 
des discussions interdisciplinaires sur 
les patients et la préparation de cours 
de formation pour le personnel infir-
mier et le personnel de cuisine font 
également partie de ses attributions. 
Plusieurs années d’expérience profes-
sionnelle sont indispensables pour en-
dosser ces responsabilités.

Certains pays font appel à des 
diététiciens en restauration collec-
tive : ils sont responsables des rési-
dences au sein d’une municipalité, 
par exemple de la supervision de l’en-
semble du personnel de cuisine, de la 
qualité des repas (nutrition, goût, qua-
lité des produits, régimes, etc.), ainsi 
que des aspects économiques comme 
les achats, le budget, les équipements 
et le transport.

LE PERSONNEL INFIRMIER

Généralement au contact direct 
quotidien des résidents, le personnel 
infirmier et soignant est particuliè-
rement bien placé pour jouer le rôle 
de « relais d’information » et signaler 
l’évolution des besoins et exigences. 
En fonction de ses qualifications, le 
personnel infirmer est responsable 
de l’examen régulier, de l’évaluation, 
de la planification, de l’exécution et 
du contrôle des soins infirmiers, ce 
qui recouvre divers aspects nutrition-
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nels. Une coopération étroite avec 
des experts en nutrition et d’autres 
membres de l’équipe pluridisciplinaire, 
et une application adéquate des pro-
cédures et des protocoles nutrition-
nels revêtent une importance vitale. 
Le personnel infirmier travaille aux 
côtés des résidents et est tenu d’ap-
pliquer correctement l’ensemble des 
procédures et des protocoles. Il est 
donc indispensable de mettre en place 
des formations régulières sur les di-
vers aspects de la malnutrition.

LE THÉRAPEUTE

Les orthophonistes, les phy-
siothérapeutes, les spécialistes des 
troubles du langage et autres théra-
peutes jouent un rôle important dans 
la mesure où ils peuvent éclairer et 
conseiller l’équipe pluridisciplinaire 
sur des problématiques sous-jacentes 
expliquant les causes d’une baisse des 
capacités à s’alimenter et de la malnu-
trition.

LE MÉDECIN 

Le personnel médical, comme 
le généraliste et le gérontologue, doit 
régulièrement suivre des protocoles 
d’évaluation de la malnutrition et in-
former l’équipe pluridisciplinaire de 
la résidence de toute modification et 
des problèmes de santé connexes des 
résidents. 

LA « COMMISSION DE 
PRÉPARATION DES REPAS »

Certaines organisations ont mis 
en place une commission des repas 
ou un groupe de référence qui se fait 
le porte-parole des demandes ou exi-
gences des résidents. Ces groupes, aux 
côtés du personnel de l’équipe pluri-
disciplinaire en charge de la nutrition, 
discutent et élaborent des menus 
spécifiques et apports nutritionnels 
qui répondent au mieux aux attentes 
et souhaits des résidents.

LE RÉSIDENT

Le résident lui-même doit être 
impliqué dans le processus nutrition-
nel et être informé aussi bien que pos-
sible de son état, des opportunités et 
des risques sur le plan nutritionnel, 
ainsi que des mesures prévues.

 Les proches, la famille, les amis, 
les aidants naturels, les travailleurs 
sociaux et les bénévoles 

Toutes les autres personnes ac-
compagnant les résidents ont un rôle 
à jouer et des responsabilités en qua-
lité de sources d’information sur leur 
état, leur ressenti, leurs demandes et 
leurs besoins ; elles doivent communi-
quer librement avec le personnel de la 
résidence. 
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UN EXEMPLE INTÉRESSANT  
EN ALLEMAGNE

Une équipe pluridisciplinaire dans une struc-

ture d’accueil avait évoqué la nécessité de propos-

er une boisson spéciale hypercalorique pour un 

résident souffrant de malnutrition. Le cuisinier, 

membre de l’équipe, a communiqué cette décision 

à son personnel de cuisine et l’a affichée sur le 

panneau d’information dans la cuisine. Les jours 

qui ont suivi, le personnel a préparé cette bois-

son spéciale à haute teneur en calories. Mais lors 

de la réunion d’équipe suivante, une infirmière 

s’est plainte que la boisson avait été oubliée. Que 

s’était-il passé ? Le personnel de cuisine avait éti-

queté la boisson en apposant dessus une abrévi-

ation interne à la cuisine et l’avait déposée dans 

l’espace de vie. Le personnel de service n’avait 

pas identifié qu’il s’agissait de la boisson spéciale 

en question et l’avait donnée à un autre résident. 

Heureusement, à l’issue de la réunion d’équipe, 

le personnel a pu remonter à l’origine de l’erreur 

et, depuis, toutes les préparations spéciales sont 

identifiées avec le nom du résident et la composi-

tion exacte.
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IMC  Indice de masse corporelle

DACH  Allemagne-Autriche-Suisse

DHA  Acide docosahexaénoïque (un acide gras polyinsaturé à longue   
  chaîne de la famille des oméga-3)

EAN   European Ageing Network, Réseau européen du vieillissement 

EFSA  European Food Safety Authority, Autorité européenne de sécurité   
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EPA  Acide eicosapentaénoïque (un acide gras polyinsaturé à longue   
  chaîne de la famille des oméga-3)
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  européenne de Nutrition Clinique et Métabolisme

GLIM  Global Leadership Initiative on Malnutrition

FAO  Organisation des Nations unies pour l'alimentation et l'agriculture

CNO  Compléments nutritionnels oraux

IDDSI  International Dysphagia Diet Standardisation Initiative,  
  Projet pour une standardisation internationale des textures adaptées  
  à la dysphagie

OMS  Organisation mondiale de la santé
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