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SOMMAIRE 

 

L’Ordre professionnel des diététistes du Québec (OPDQ), fidèle à sa mission première de 

protection du public, se préoccupe des risques de malnutrition auxquels sont exposées les personnes 

âgées de 65 ans et plus qui ont besoin de soins de santé.  Ce document s’inscrit dans la liste des 

documents déjà publiés par l'OPDQ sur la malnutrition.  Il s'adresse à tous les partenaires du réseau 

des soins de santé, qu'ils soient décideurs socio-politiques, intervenants, éducateurs, chercheurs, 

industriels ou faisant partie de la communauté.   

 

La prévalence de la malnutrition chez les personnes âgées, bien documentée dans la littérature 

scientifique, est sous-estimée dans les rapports statistiques officiels.  Elle est rarement dépistée de 

façon systématique et lorsqu'elle apparaît au diagnostic, c'est souvent par la description de l'un de 

ses nombreux symptômes.  D'autre part, la politique de la santé et du bien-être (1994) reconnaît les 

personnes âgées comme personnes à risque de malnutrition, mais l'ampleur et les multiples causes de 

la malnutrition y sont quasi absentes. 

 

Une malnutrition non identifiée ne peut être traitée.  La malnutrition se développe insidieusement et 

lorsqu’elle n'est pas traitée, l'état nutritionnel se dégrade de plus en plus, entraînant des 

conséquences graves allant de la maladie jusqu'à la mort. 

 

De nombreuses recherches nord-américaines, incluant des données ontariennes et québécoises, 

montrent que la prévalence de la dénutrition protéino-énergétique est de l'ordre de:  

• 3 à 7 % dans la population âgée vivant en communauté; 

• 5 à 12 % dans la clientèle de services de maintien à domicile; 

• 35 à 65 % des personnes âgées admises à l’hôpital pour des soins aigus; 

• 25 à 60 % des patients vivant en milieu institutionnel d’hébergement de longue durée. 
 

De plus, selon les populations étudiées, 46 à 100 % des patients présentent une détérioration de leur 

état nutritionnel au cours de l’hospitalisation et ce, peu importe l’état de santé au départ.  Et, de 46 à 



 

69 % des patients souffrent de malnutrition au moment de quitter l’hôpital.  Quarante(40) à 50 % 

des personnes âgées vivant à domicile courent un risque allant de modéré à élevé de souffrir de 

malnutrition surtout lorsqu'elles vivent seules et qu'elles ont des limitations physiques.  

 

La malnutrition protéino-énergétique survient lorsque les apports nutritionnels ne comblent pas les 

besoins protéiques et énergétiques d’un individu, de façon chronique. Elle peut être accompagnée 

de déficiences ou de carences en vitamines ou en minéraux.  La malnutrition peut être présente peu 

importe l'âge, le poids, le type d’alimentation et le diagnostic médical de la personne.  Les facteurs 

de risque sont nombreux et variés et certains peuvent être iatrogéniques et associés au milieu de 

soins.   

 

La malnutrition augmente de 2 à 6 fois la morbidité infectieuse et multiplie le risque de mortalité par 

2 à 4 chez les personnes âgées.  Elle affecte les capacités fonctionnelles et cognitives, l’efficacité du 

système immunitaire, le processus de guérison et la qualité de vie des personnes atteintes.  De plus, 

la malnutrition peut engendrer d’autres complications graves comme la dysphagie, la déshydratation 

et les escarres de décubitus (plaies de pression).  Les personnes légèrement ou modérément 

dénutries peuvent survivre plusieurs années, même si leur état nutritionnel est inadéquat.  Leur 

condition engendre un fardeau économique important pour la société car les complications 

médicales augmentent les frais de soins et alourdissent le fonctionnement du réseau.  Aussi, leur 

condition affecte leur autonomie et leur qualité de vie.   

 

La malnutrition et ses complications, lorsqu'elles ne sont pas traitées, entraînent des séjours en milieu 

hospitalier non planifiés et à répétition qui congestionnent les centres de soins.  Cela réduit l'accès 

aux soins et aux services de santé pour une partie de la société québécoise.  Cette problématique 

peut être réduite, car la malnutrition et ses conséquences sont habituellement réversibles lorsqu'un 

soutien nutritionnel adéquat est rapidement disponible.  Une intervention précoce présage un meilleur 

rapport coût/efficacité, car les interventions nutritionnelles de haute technologie sont plus 

dispendieuses et les complications comme la dysphagie et la déshydratation peuvent être évités.   

 



 

Il est possible de prévenir et de traiter la malnutrition.  La sensibilisation, la vigilance des 

intervenants, le dépistage systématique des facteurs de risque de la malnutrition et la rapidité des 

interventions nutritionnelles sont des points essentiels.  Une augmentation de poids de 5% chez les 

personnes atteintes de malnutrition est souvent associée à une diminution de l'incidence de mortalité 

et pourrait réduire la morbidité.  Les outils de dépistages pour certaines clientèles existent et des 

spécialistes de la nutrition sont disponibles pour réaliser les évaluations nutritionnelles approfondies.  

Les interventions spécialisées des diététistes/nutritionnistes avec un soutien nutritionnel personnalisé 

et des menus adaptés peuvent réduire les conséquences néfastes de la malnutrition chez les 

personnes dénutries, ce qui aurait un impact positif sur le réseau des soins de santé et sur la société 

québécoise.  

 

Il est plus économique d’investir dans des programmes de sensibilisation et de prévention plutôt que 

de composer quotidiennement avec les multiples conséquences qui résultent de la malnutrition.  Par 

exemple, les escarres de décubitus font partie des complications fréquentes qui génèrent des coûts 

importants.  De 3 à 11 % des résidents de centres d'hébergement auraient des escarres de 

décubitus causées par la dénutrition.  Il coûte 2,5 fois plus cher de les guérir que de les prévenir, 

sans compter les coûts découlant de leurs complications.  Il est démontré que des soins nutritionnels 

adéquats accélèrent le rétablissement des personnes, diminuent la médication, les risques de 

complications et la durée de séjour, tout en réduisant le taux de réhospitalisation et de transfert en 

soins de longue durée.  Ceci se traduit par une économie monétaire et une plus grande accessibilité 

aux soins de santé.  Pour assurer des résultats optimaux le réseau des soins de santé doit assurer un 

continuum de soins et de services entre les divers milieux de soins et ce, avec la collaboration de 

tous les partenaires du réseau. 

 

La dénutrition qui sévit actuellement dans tous les milieux de soins doit être prévenue et traitée sans 

tarder.  Des mesures préventives sont pertinentes à cause du vieillissement de la population 

québécoise.  Tous les professionnels de la santé ont la responsabilité d’être vigilants envers les 

facteurs de risque de malnutrition et ils devraient disposer des ressources nécessaires.  L’OPDQ 

s’interroge sur la quantité et le type de ressources disponibles actuellement au Québec pour 

répondre aux besoins et pour régler les problèmes rattachés à la malnutrition des personnes âgées.  



 

L’OPDQ évalue qu'il y a un manque de diététistes/ nutritionnistes dans le réseau des soins de santé 

pour faire face à l'ampleur des problèmes nutritionnels qui affectent la population québécoise. 
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INTRODUCTION 

 

 

Fidèle à sa mission première de protection du public, l'Ordre professionnel des diététistes du 

Québec veut s'assurer que la restructuration des soins et des services en cours ne met pas en péril 

l'état nutritionnel des Québécois.  L'Ordre se préoccupe depuis plusieurs années des risques de 

malnutrition auxquels sont exposées les personnes âgées.  Cette préoccupation est reconnue par 

l'Ordre comme étant une problématique coûteuse, mais évitable1,11.  Précisons que les personnes de 

ce groupe d'âge qui ont une alimentation équilibrée, qui sont actives et qui ont une bonne hygiène de 

vie ne courent pas le risque de souffrir de malnutrition jusqu’au moment où leur situation change, 

c’est-à-dire lorsqu’un ou plusieurs facteurs de risque apparaissent dans leur vie. 

 

Ce document met l'accent sur les personnes âgées de 65 ans et plus nécessitant des soins de santé 

en centre hospitalier, en centre d'hébergement et de soins de longue durée, en institution privée ainsi 

qu'à domicile.  Cependant, les adultes, peu importe leur âge et leur état de santé, peuvent être 

considérés à risque si au moins un facteur prédisposant à la malnutrition est présent dans leur vie.  

La malnutrition se développe insidieusement et lorsqu’elle n'est pas traitée, l'état nutritionnel se 

dégrade de plus en plus, entraînant des conséquences graves allant de la maladie jusqu'à la mort. 

 

Malgré que la prévalence de la malnutrition soit bien documentée dans la littérature scientifique, elle 

est toutefois sous-estimée dans les rapports des statistiques officielles1,2,3.  La malnutrition est une 

réalité que les diététistes/nutritionnistes, les gestionnaires de services d’alimentation et tous les autres 

intervenants du réseau de la santé côtoient quotidiennement.  Avec les coupures budgétaires et la 

restructuration en cours dans le réseau des soins de santé, la malnutrition peut s’aggraver dans tous 

les milieux de soins en institution et à domicile.  Toutefois, dans la plupart des circonstances, la 

malnutrition peut être prévenue et traitée1,4,5,6,7. 

 

 



 

Les problèmes nutritionnels associés au processus de vieillissement et les interventions visant à les 

contrer devraient susciter l’attention et les interventions publiques, car ils touchent de nombreux 

utilisateurs de soins de santé8,9,63.  Ce document s'adresse aux partenaires du réseau des soins de 

santé, qu'ils soient décideurs socio-politiques, intervenants, éducateurs, chercheurs, industriels ou 

faisant partie de la communauté.  Ce document s'inscrit dans la liste des documents déjà publiés par 

l'Ordre professionnel des diététistes du Québec au sujet de la malnutrition.1,11  Il expose la 

prévalence de la malnutrition et donne un aperçu des facteurs de risque de malnutrition, de ses 

conséquences ainsi que des moyens de la prévenir et de la traiter.  On trouvera aussi des 

recommandations visant à pallier la quasi-absence de voies d’action émises dans la politique du 

ministère de la Santé et des Services sociaux (1994), pour contrer la malnutrition chez les personnes 

âgées. 

 

La littérature scientifique reconnaît les personnes âgées de 65 ans et plus comme groupe à risque7.  

Elles sont plus vulnérables face aux facteurs socio-économiques ou psychologiques et lorsqu’elles 

doivent combattre ou surmonter des maladies7.   Cependant, l’âge n’est qu’un facteur parmi 

plusieurs autres pour déterminer les personnes à risque de malnutrition.  L'état nutritionnel est en 

constante évolution et est influencé par de nombreux facteurs7.  Le présent document ne s'attarde 

pas à traiter des problématiques nutritionnelles pouvant être spécifiquement rattachées à 

l'appartenance ethno-culturelle puisque la malnutrition décrite ici est semblable à celle rencontrée 

parmi les diverses populations du monde industrialisé. 

 

Précisons aussi que les personnes qui reçoivent des soins de santé à domicile vivent, du point de vue 

nutritionnel, des situations semblables à celles des personnes qui reçoivent leurs soins en milieux 

institutionnels.  Alors, lorsqu’il sera question ici de milieu de soins, cette expression désigne à la fois, 

les soins prodigués en milieu institutionnel (public ou privé) et à domicile.  Le milieu de soins à 

domicile prend de l'importance dans la réforme du système de santé.  Proportionnellement, il semble 

actuellement y avoir un nombre insuffisant d'intervenants ainsi qu'une variété inadéquate de 

professionnel pour poursuivre les interventions des équipes multidisciplinaires dans un continuum de 

soins.  Si la situation persiste, les personnes âgées, de même que la population québécoise dans son 

ensemble, seront perdantes. 



 

 

1. IMPORTANCE DE L’ALIMENTATION 

 

L’alimentation fait partie du quotidien de tout être humain et, peu importe le lieu de résidence de ce 

dernier, elle influence sa qualité de vie.  En plus de fournir l’énergie et les éléments nécessaires aux 

réactions physiologiques normales, la nourriture intervient à plusieurs niveaux, soit : 

 

1.1 Déterminant de l’état de santé et de la qualité de vie 

 

L’alimentation est perçue comme un facteur déterminant de l’état de santé et de la qualité de 

vie d’une personne3,7,18-20,63.  Une alimentation inadéquate, tant en quantité qu’en qualité, 

augmente le risque de malnutrition3.  L'état nutritionnel est, à la fois tributaire et déterminant 

de l'état de santé physique et mentale3,63,68,69.   

 

1.2 Guérison et prévention des complications  

 

Une alimentation adéquate, grâce à des apports alimentaires suffisants ayant une qualité 

nutritionnelle adaptée, fournit au corps humain l'énergie et les éléments nutritifs nécessaires 

pour réagir aux agressions extérieures et faciliter la guérison en cas de maladie.  

L’alimentation fait partie intégrante du traitement et ne devrait pas être considérée comme un 

simple service de restauration.  Les aliments font partie du plan de soins thérapeutique.  Par 

exemple, la déshydratation et les escarres de décubitus (plaies de pression) peuvent 

facilement être prévenues par une alimentation adéquate10,11.  Il a été démontré qu'un bon 

état nutritionnel améliore le pronostic fonctionnel au cours d'une hospitalisation en 

réadaptation60.  Ainsi, les personnes qui jouissent d’un état nutritionnel optimal à leur congé 

d’un centre de soins guérissent plus rapidement et peuvent éviter d’être réhospitalisées à 

brève échéance1,61. 

 

 

 



 

 

1.3 Hédonisme ou notion de plaisir 

 

La recherche du plaisir qui est présente dans le besoin de s’alimenter est une motivation 

importante pour manger12,66.  Pour les personnes institutionnalisées, le temps des repas 

représente beaucoup plus que le simple besoin physiologique de s’alimenter.  C’est l’un des 

grands plaisirs de leur journée13.  

 

L'importance de la stimulation des sens est abordée par plusieurs auteurs4,12,14. L'exposition 

d'aliments à la vue, à l'odorat, au goût et au sens tactile engendre une multitude de réactions 

digestives, endocriniennes, thermiques, cardiovasculaires et rénales15.  Les stimulations 

sensorielles et la notion de plaisir provoquées par la nourriture jouent un rôle important sur 

l’appétit, donc déterminant pour des apports nutritionnels adéquats. 

 

 

1.4 Composante psychosociale 

 

De façon générale, les repas pris en compagnie favorisent les échanges sociaux.  Par 

exemple, les repas permettent aux résidents vivant en institution (publique et privée) de 

garder un contact avec les autres, leur donne la possibilité d'échanger des idées, de les 

discuter et de s'y associer en silence16,66.  La convivialité à l’heure des repas peut augmenter 

les apports alimentaires des personnes âgées, mais tout dépend du type d'interaction 

vécue17.  La prise d’un repas en compagnie d’étrangers n’augmente pas l’apport alimentaire, 

comparativement aux repas consommés seuls17. 

 

La méconnaissance des éléments psychologiques, sociaux et environnementaux associés aux 

repas peut empêcher les personnes âgées institutionnalisées de satisfaire leurs besoins 

nutritionnels16.  Le manque d'intimité dans un tel milieu et l'attitude bien souvent 

impersonnelle des employés par rapport à la dépendance de la personne âgée, peuvent 

influencer les comportements de cette dernière16.  Les personnes âgées institutionnalisées qui 



 

mangent bien et qui éprouvent du plaisir aux repas sont en meilleure santé; leur peau est 

moins endommagée, elles dorment mieux et peuvent parfois diminuer leur médication16. 

  



 

 

2. DÉFINITION DE LA MALNUTRITION 

 

La malnutrition résulte généralement d'apports nutritionnels inadéquats lorsque les besoins 

nutritionnels ou énergétiques d’un individu ne sont pas comblés de façon chronique1,7,62.  Les 

besoins nutritionnels varient sous l’influence de plusieurs facteurs physiologiques, pathologiques et 

environnementaux, associés à l’âge et à l’héritage génétique de la personne (consulter le tableau de 

l’annexe I pour plus de détails). 

 

Lorsqu'il est question de malnutrition dans la littérature, l'attention est fixée vers un désordre de 

carence ou de déficience, soit la dénutrition plutôt que vers la suralimentation.  Le présent document 

poursuit dans le même sens. 

 

La malnutrition peut être divisée en trois sous-catégories : la malnutrition de type Kwashiorkor, 

découlant d'une carence en protéines qui affecte de façon marquée les enfants des pays en voie de 

développement et certains groupes à risque des nations mieux nanties, la malnutrition de type 

Marasme, engendrée par une carence en énergie qui touche les personnes qui ne mangent pas 

suffisamment, et la malnutrition mixte qui combine une carence en protéines et en énergie.  Les 

personnes malades ou hospitalisées sont plus souvent atteintes de la malnutrition mixte, bien que les 

deux autres types puissent être présents1.  La malnutrition peut être accompagnée de déficiences et 

de carences en vitamines ou en minéraux, par exemple, le fer, le zinc, les vitamines A, B12, 

C,D1,62,66. 

 

Une malnutrition non identifiée ne peut être traitée.  De plus, elle provoque la déplétion des tissus 

corporels, qui entraîne des dommages biochimiques et des perturbations fonctionnelles7.  Les lésions 

cliniques apparaissent par la suite.  La malnutrition évolue de façon insidieuse et a des conséquences 

dévastatrices allant de la maladie jusqu'à la mort61. 



 

 

3. PRÉVALENCE DE LA MALNUTRITION 

 

La malnutrition a fait l’objet de nombreuses recherches qui montrent son omniprésence dans les 

divers milieux de soins institutionnels et à domicile1-4,6,7,21-27,45,49.  La littérature scientifique nord-

américaine, incluant des données ontariennes et québécoises, rapporte que la prévalence de 

dénutrition protéino-énergétique (DPE) est de l'ordre de :  

• 3 à 7 % de la population âgée vivant en communauté7,50; 

• 5 à 12 % de la clientèle qui reçoit des services de maintien à domicile7,50; 

• 35 à 65 % des personnes âgées admises à l’hôpital pour des soins aigus7,22,50,63,69; et 

• 25 à 60 % des patients vivant en milieu institutionnel d’hébergement de longue durée3-7,50,63. 
 

Selon ces données, provenant d'études scientifiques, la dénutrition protéino-énergétique semble plus 

élevée que les pourcentages tirés des statistiques habituellement disponibles (Med échox ).  Dans les 

rapports statistiques officiels, la malnutrition est un problème sous-estimé, car il représente un 

syndrome, c'est-à-dire que ses causes sont multiples, qu'elle a un gradient de sévérité et qu'elle n'a 

pas de marqueur diagnostique unique63.  Elle est rarement dépistée de façon systématique et 

lorsqu'elle apparaît au diagnostic, c'est le plus souvent par une description d'un de ses symptômes, 

par exemple, la perte de poids, cachexie, anorexie.  Ceci entraîne une codification imprécise et 

multiple de la part des archivistes (CIM-9y) et ne nous permet pas une juste appréciation de 

l'ampleur du problème par les systèmes de collecte de données officielles (Med échox).  Ainsi, la 

malnutrition n'est pas identifiée ni codifiée clairement au dossier médical1,2,3.  Précisons que la 

malnutrition peut être présente, peu importe le milieu de soins, et elle peut survenir avant, pendant et 

après une hospitalisation1.  De plus, la malnutrition peut être présente chez une personne, peu 

importe son âge, son poids, son type d’alimentation, soit normal ou thérapeutique, et son diagnostic 

médical1.  

 

 
x Med écho : Système provincial de codification des dossiers médicaux. 

y CIM-9 : Classement des maladies de l'Organisation mondiale de la santé.  



 

Selon les types de populations observées, 46 à 100 % des patients présentent une détérioration de 

leur état nutritionnel au cours de l’hospitalisation et ce, peu importe l’état de santé au départ1.  

Soulignons que lorsqu'un nouveau problème de santé survient, comme une néoplasie du pancréas, 

par exemple, l'hypercatabolisme prendra le dessus augmentant ainsi les besoins nutritionnels.  On 

constate que 46 à 69% des patients souffrent de malnutrition au moment de quitter l’hôpital1,61.  Par 

ailleurs, 40 à 50% des personnes âgées vivant à domicile courent un risque allant de modéré à élevé 

de souffrir de malnutrition surtout lorsqu'elles vivent seules et qu'elles ont des limitations 

physiques11,28,39.  Ces personnes ont des apports alimentaires plus faibles. 

 

Bien que l'âge ne soit pas le seul facteur à considérer pour déterminer les personnes qui sont à 

risque de malnutrition, les personnes âgées, notamment les personnes de 75 ans et plus, sont 

souvent désignées comme faisant partie du groupe cible11,19,28,29,66.  Elles sont vulnérables à cause 

des changements normaux qu'entraîne la sénescence, c'est-à-dire la modification des compartiments 

corporels, telles la diminution des masses maigres, osseuses et hydriques, les modifications du 

système digestif et du contrôle de la satiété et de la fonction immunitaire7,9,22.  La sédentarité qui 

s'accentue avec l'âge est un autre facteur de risque7, de même que la maladie qui augmente souvent 

les besoins nutritionnels bien au-delà de la capacité à s'alimenter. 



 

 

4.  CAUSES ET FACTEURS DE RISQUE DE LA MALNUTRITION 

 

4.1 Causes 

Les multiples causes de la malnutrition peuvent être regroupées sous deux catégories4: 

 
4.1.1 Augmentation des besoins nutritionnels 

 Généralement, les besoins nutritionnels et énergétiques augmentent 

 lorsque1,3,11,22,69:  

• l’organisme se défend contre une maladie aiguë, qui entraîne un stress 

métabolique ou de l'anorexie, et qui serait un facteur déclenchant de la 

dénutrition protéino-énergétique, par exemple inflammatoire ou infectieuse; 

• l’organisme se défend contre une maladie chronique qui entraîne des limitations 

et des incapacités fonctionnelles qui créent des facteurs prédisposant à la 

malnutrition, par exemple, les dysfonctions organiques, les maladies 

dégénératives et le cancer ;  

• le patient a subi une chirurgie ;  

• les fonctions gastro-intestinales sont diminuées (malabsorption) ;  

• le transport et l'utilisation des nutriments sont réduits. 

 

4.1.2 Apports alimentaires insuffisants 

 Amener une personne à manger suffisamment pour combler ses besoins nutritionnels 

et énergétiques optimaux ne dépend pas exclusivement des qualités organoleptiques 

des aliments servis.  Des facteurs physiologiques, psychologiques, socioculturels, 

environnementaux, situationnels, relatifs aux problèmes de santé, aux habitudes de 

vie, à la médication et au service des repas influencent les apports alimentaires (voir 

détails supplémentaires sur ces différents facteurs aux annexes 2 et 3)3,4,6,7,11-17,28,30-

37,63,66,69. Il est d'autant plus important de bien connaître ces facteurs additionnels 

lors d'interventions auprès des personnes dénutries.  En effet, il faut combler les 

besoins supplémentaires résultants de la malnutrition en plus des besoins nutritionnels 



 

et énergétiques de base.  Dans les milieux de soins, institutionnels ou à domicile, les 

responsables de la préparation et de la distribution des repas ne peuvent ignorer ces 

facteurs. 

 

4.2 Facteurs de risque 

 Les problématiques alimentaires et physiques ne sont pas les seuls aspects à considérer, car 

il existe d'autres facteurs qui augmentent le risque de malnutrition. 

 

4.2.1 Facteurs iatrogéniques 

L'état nutritionnel peut être déficient avant l'hospitalisation.  Toutefois, cette dernière 

peut aussi en être la cause66,67.  Un manque d'intérêt ou de connaissances face aux 

problématiques de la nutrition des personnes âgées et des facteurs associés à la 

dénutrition peuvent influencer les manœuvres diagnostiques et thérapeutiques.  En 

voici des exemples : 

• les manœuvres et les éléments servant aux diagnostics, tels un jeûne 

d'investigation ou de préparation, l'omission de mesurer le poids et la taille à 

l'admission, l'absence de suivi du poids et d'évaluations alimentaires et le manque 

de rigueur dans la collecte de données. 

 

• les manœuvres thérapeutiques telles la médication, une thérapie nutritionnelle 

tardive, l'absence d'interaction et de communication entre les intervenants des 

équipes multidisciplinaires, l'utilisation prolongée de solutés et une chirurgie sans 

préparation nutritionnelle adéquate en pré-opératoire. 

 

L'omission de certains gestes, par manque de ressources, de temps ou de 

sensibilisation peut contribuer à augmenter les risques de malnutrition lors des repas, 

par exemple6.  Les menus doivent rencontrer les besoins énergétiques et nutritionnels 

des personnes âgées, les qualités organoleptiques doivent être optimales afin de 

favoriser l'appétit, le temps alloué aux repas doit permettre à chacun de manger à son 

rythme et de recevoir l'aide dont il a besoin6,70.  Le menu doit aussi offrir des aliments 



 

adaptés aux besoins spécifiques, tels les différentes consistances et textures requises 

pour faciliter l'alimentation des personnes dysphagiques (difficulté à avaler et à 

mastiquer)6.  Ces aliments adaptés doivent aussi présenter des qualités 

organoleptiques optimales. 

 

4.2.2 Facteurs rattachés aux milieux de soins de courte et de longue durée 

 Les coupures budgétaires peuvent occasionner une diminution dans le choix des 

menus.  Un menu moins varié et des solutions de rechange restreintes réduisent la 

notion de choix associée au respect des goûts individuels et des conditions 

physiologiques.  Lorsque le menu servi ne correspond pas aux goûts de la personne, 

il est probable qu'elle refusera de consommer ce qui lui a été servi.  Si la situation se 

répète fréquemment, l'état nutritionnel de la personne se détériore et dégénère en 

malnutrition, car cette clientèle est captive et dépend souvent exclusivement du 

service alimentaire pour combler ses besoins nutritionnels et énergétiques.  

Soulignons que la même situation peut se présenter dans le cas d’une personne vivant 

à domicile, mais qui n’a pas la force, la motivation ou l’aide nécessaires pour 

préparer ses repas.  

 

4.2.3 Facteurs rattachés aux soins à domicile 

Lorsqu'une personne bénéficie des soins à domicile, les intervenants doivent évaluer 

certains facteurs qui permettent à la personne de combler ses besoins nutritionnels et 

énergétiques.  Ces facteurs sont69:  

• l'accès aux aliments ;  

• la capacité à préparer et à consommer ses repas ;  

• la capacité de planifier adéquatement ses repas pour qu'ils soient nutritifs, 

variés et équilibrés. 

 

L'état nutritionnel d'une personne est compromis, à court, à moyen et à long terme 

lorsqu'elle éprouve de la difficulté à satisfaire ses besoins alimentaires.  L’état de 

santé de la personne devient encore plus inquiétant lorsque les ressources permettant 



 

une nutrition adéquate à domicile sont peu ou pas disponibles en situation de maintien 

à domicile.  Les CLSC ne comptent pas tous des professionnels de la nutrition dans 

leur équipe38.  De plus, peu de CLSC incluent des diététistes/ nutritionnistes dans leur 

équipe de soins à domicile, malgré l'accroissement de la demande de suivi nutritionnel 

en post-hospitalisation.  Les auxiliaires familiales et les infirmières qui représentent les 

intervenants actuels principaux en maintien à domicile n'ont pas la formation 

académique pour agir comme agent multiplicateur en thérapie nutritionnelle et, faute 

de temps et de ressources, ne participent pas au dépistage systématique des 

personnes à risque, malgré la disponibilité d'outils développés à cette fin, par 

exemple, celui de Payette71 et ses collaborateurs.  Par ailleurs, les services de 

« popotes roulantes » sont souvent offerts par des organismes bénévoles qui n’ont 

pas les connaissances nécessaires pour répondre aux besoins spécialisés des 

personnes qui reçoivent des soins à domicile pour des problèmes de santé 

spécifiques, par exemple, la dysphagie ou en post-chirurgie.  Lorsqu'il est question de 

« popotes roulantes », il faut porter attention aux méthodes de préparation, de 

transport et de conservation des aliments, des lieux d'entreposage jusqu'au domicile 

du bénéficiaire, afin de prévenir la contamination alimentaire et les risques de toxi-

infections. 

 

4.2.4 Autres facteurs de risque 

Afin de cerner la problématique de la malnutrition, il est essentiel de se rappeler que 

les aliments disponibles doivent posséder les qualités nutritives requises pour combler 

les besoins nutritionnels et énergétiques de la personne âgée et qu'ils doivent être 

servis de façon à maintenir des qualités organoleptiques attrayantes.  Pour éviter la 

détérioration de l'état nutritionnel, la personne âgée doit, avant tout, manger (avoir 

l'appétit, les capacités physiques et de l'assistance au besoin).  Aussi, le temps alloué 

aux repas doit être adaptée aux besoins de la personne, doit permettre la convivialité, 

et les heures de repas doivent être flexibles70. 



 

 

5. CONSÉQUENCES DE LA MALNUTRITION 

 

5.1 Sur la santé des personnes atteintes  

Il est reconnu que la malnutrition augmente le risque de morbidité et de mortalité, qu’elle 

affecte les capacités fonctionnelles et cognitives, l’immunocompétence ou efficacité du 

système immunitaire, le processus de guérison et, par conséquent, la qualité de vie des 

personnes atteintes1,2,4,6,7,11,19,21-24,26-28,39,40,60,61,63,65-69.  La malnutrition augmente de deux à 

six fois la morbidité infectieuse et multiplie le risque de mortalité par deux à quatre chez les 

personnes âgées41,66.  La détérioration de l’état nutritionnel entraîne un amaigrissement, une 

fonte musculaire, une diminution des capacités aérobiques et musculaires (force, tonus, 

endurance) et cause de l'asthénie (fatigue) chez la personne atteinte22,66.  Ces altérations 

fonctionnelles, entre autre, augmentent les risques de chute et réduisent l'autonomie de la 

personne.  Au niveau du système immunitaire, la vigilance est de mise envers les déficiences 

et la malnutrition.  Une malnutrition transitoire peut déstabiliser l'équilibre immunitaire, alors 

qu'une malnutrition prolongée affecte l'efficacité de ce système parce que plusieurs 

nutriments y sont impliqués, par exemple, les protéines, les acides gras essentiels, le fer, le 

cuivre, le zinc, le sélénium et les vitamines A,B6,C,D,E11,40.  De plus, l'asthénie et l'anorexie 

sont présents dans tout hypercatabolisme.  Les troubles psychiques, allant de la simple 

apathie à la dépression, sont présents au cours d'une malnutrition.  La morbidité et la 

mortalité associées à la malnutrition justifient amplement l’intérêt pour réagir à ce 

problème1,7. 

 

La malnutrition peut engendrer d’autres complications graves.  À titre d'exemple, la 

dysphagie est plus souvent associée à la personne vieillissante, même s'il est parfois difficile 

d'en déterminer la cause3,22.  Elle est présente chez 30 à 45 % des accidentés cérébro-

vasculaires, chez 20 à 50 % des traumatisés crâniens, chez 50 % des Parkinsoniens et chez 

30 à 50 % des personnes hébergées en centre de soins de longue durée3,22.  La dysphagie 

entraîne, chez la personne atteinte, la peur constante de manger et de boire22.  La dysphagie 

mal compensée engendre des conséquences graves, tels la déshydratation, la perte de poids 



 

et le déséquilibre du statut nutritionnel.  Elle est souvent associée à des pneumonies 

d'aspiration (la nourriture ou le liquide se retrouvent dans les poumons) et peut même mener 

à l’asphyxie22.  Par ailleurs, la déshydratation fait partie des autres éléments qui ont des 

effets désastreux sur la santé.  Elle peut, entre autre, causer de la confusion, une perte de 

poids et d’appétit, la baisse de la pression artérielle, un débalancement électrolytique et des 

arythmies cardiaques10,11,66,69. 

 

5.2 Sur le réseau de la santé et des services sociaux 

 La malnutrition en milieu hospitalier a un impact direct et de taille sur les coûts des 

soins de santé1,6,24.  Une personne hospitalisée et ayant un état nutritionnel précaire risque 

davantage de développer des complications mineures, parfois même majeures.  La durée du 

séjour sera alors plus longue et la période durant laquelle l'état nutritionnel se détériore 

augmente1,22,63,67.  Cette situation peut compromettre le retour de la personne à domicile et 

entraîne une augmentation des risques de transfert dans un établissement de soins de longue 

durée1.  Si elle est toujours dénutrie à son retour à domicile, les possibilités de réadmission 

en centre hospitalier dans les trois prochains mois augmentent1,61,63.  Selon Tremblay et ses 

collaborateurs (1997), 29 % des personnes dénutries à leur congé doivent être 

réhospitalisées dans les trois mois suivant leur départ11.  Les adultes de 65 ans et plus en 

perte d'autonomie qui vivent à domicile ont des apports nutritionnels marginaux en pré-

hospitalisation1,42.  Plus de 30 % de ces personnes âgées ont un poids insuffisant42. 

 

 Les personnes souffrant de dénutrition légère ou modérée peuvent survivre plusieurs 

années, même si leur état nutritionnel est inadéquat6.  Leur condition engendre un fardeau 

économique important pour la société.  Leur condition entraîne aussi une détérioration de 

leur qualité de vie qui mène souvent un état de dépendance, donc réduit leur autonomie.  

Ces personnes sont sujettes à des infections à répétition, leur guérison est lente et leur état 

fonctionnel est mauvais.  Les coûts médicaux augmentent, car la durée de séjour à l’hôpital 

est plus longue et nécessite des passages aux soins intensifs et aux soins prolongés1,6,24 .  Il 

en est de même pour d’autres complications, comme la dysphagie, dont les conséquences 

totalisent environ 25 % des coûts de prise en charge pour une personne totalement 



 

dépendante en milieu institutionnel43,44.  Quant à la déshydratation diagnostiquée comme 

cause primaire, elle a entraîné une durée moyenne d’hospitalisation de 10,9 jours en 1995-

199611. 

 

Au Québec, le coût des soins de santé est plus élevé pour les personnes souffrant de 

malnutrition1,11.  La durée d'hospitalisation est multipliée par deux à quatre fois pour une 

personne dénutrie, selon un volume de référence européen récent66.  Une étude américaine 

montre que le coût total moyen de séjour est plus élevé pour des personnes atteintes de 

malnutrition45.  Les patients dénutris présentent 2,4 fois plus de complications mineures et 

3,6 fois plus de complications majeures que les patients bien nourris45.  Les complications 

mineures et majeures génèrent respectivement des augmentations de coûts de 180 % et de 

250 à 450 % du fait de l’utilisation accrue des ressources humaines et matérielles45.  De 

plus, les complications engendrées par la malnutrition augmentent la période durant laquelle 

les apports alimentaires sont inadéquats1. 

 

5.3 Sur la société québécoise  

 La malnutrition et ses complications entraînent des réadmissions non planifiées ainsi 

que des séjours prolongés à répétition qui congestionnent les centres de soins et réduisent la 

disponibilité du personnel des services de santé1.  Cette situation empêche une partie de la 

société québécoise d’avoir accès aux soins et aux services de santé adéquats et au moment 

opportun1.  Cette problématique pourrait être réduite, car la malnutrition peut être prévenue, 

atténuée ou régressée dans la plupart des cas. 

 



 

 

6. PRÉVENTION ET TRAITEMENT DE LA MALNUTRITION 

 

Il est possible de prévenir la malnutrition et de la traiter1,4-7,13,22,61.  La vigilance, la rapidité 

d'intervention, une bonne transmission de l'information et la collaboration des professionnels de 

l'équipe multidisciplinaire sont essentielles67.  Un dépistage précoce et une intervention nutritionnelle 

efficace, professionnelle et ciblée assurent de meilleurs résultats1,7,22,66.  Lorsqu’un soutien 

nutritionnel adéquat est rapidement disponible, les conséquences de la malnutrition sont 

habituellement réversibles22.  Une augmentation de poids de 5 % chez les personnes atteintes de 

malnutrition est associée à une diminution de l’incidence de mortalité et pourrait réduire la 

morbidité25,66.  Les coûts des interventions nutritionnelles de haute technologie sont plus élevés chez 

les patients les plus atteints.  Une intervention précoce laisse donc présager un meilleur rapport 

coût/efficacité1. 

 

La malnutrition peut être prévenue et traitée si le personnel est conscient de sa présence et de la 

qualité des services offerts par leur milieu4.  Suite à une campagne de sensibilisation, les divers 

intervenants du réseau de la santé doivent agir sur les causes de la malnutrition sur lesquelles ils ont 

prise4. 

 

Abbasi & Rudman (1994) rapportent 14 causes de la malnutrition.  Huit d'entre elles sont du ressort 

du service alimentaire et des autres fournisseurs responsables des repas13.  Les services alimentaires 

peuvent favoriser des apports nutritionnels optimaux en procurant des repas variés, équilibrés et 

agréables pour tous les sens, en fournissant un environnement optimal pour prendre les repas, ainsi 

qu'un soutien nutritionnel adapté aux personnes qui ont des problèmes rattachés à l’alimentation, 

comme les personnes dysphagiques13.  Par ailleurs, Keller (1993) soutient que des interventions du 

personnel peuvent être réalisées dans les cas de dysphagie, de dépendance du résident envers 

l’assistance durant les repas et de difficultés lors de l'alimentation. 

 

Le dépistage des facteurs de risque de la malnutrition est souvent mentionné comme une solution 

préventive1,7,22.  Il exige de tenir compte des critères à la fois subjectifs et rigoureux, car la 



 

malnutrition peut être présente chez tous les individus, indépendamment de leur poids et du 

diagnostic médical, lorsqu'il y a présence d'autres facteurs de risque.  Les indicateurs de l'état 

nutritionnel sont d'ordre anthropométriques et biochimiques, et relèvent de l'histoire diététique, 

médicale et des signes cliniques3.  La perte de poids  (volontaire ou involontaire) s'avère un 

marqueur indépendant d'un risque accru de maladie, d'incapacité, de longueur de séjour et de 

mortalité60,62,63,65,68,69.  Lorsqu'il est question des personnes âgées, ce marqueur est très important, 

car souvent celles-ci ne sont pas capables de regagner le poids perdu ou de se rétablir, sans 

intervention adéquate, après une période de malnutrition64,66.  Une perte de poids de plus de 5% 

pendant une période de six à douze mois est acceptée comme un facteur de risque important de 

dénutrition entraînant des conséquences morbides65.  La pertinence du dépistage de la dénutrition 

fait consensus aussi bien en Europe qu'aux États-Unis63-64 .  Actuellement, les outils de dépistage 

spécifiques à certaines clientèles existent.  À titre d'exemple, citons celui développé par Hélène 

Payette71 de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke pour la population québécoise prise en 

charge en maintien à domicile.  Le comité de géronto-nutrition de la région de Québec a également 

développé un outil de dépistage.  Il serait profitable pour le réseau des soins de santé d'investir dès 

maintenant dans le dépistage et la prévention, et ce, pour appuyer, au moment opportun, les 

intervenants dans l'exercice de leurs fonctions.   

 

Le dépistage régulier et systématique de la malnutrition doit être confirmé par une évaluation de 

l’état nutritionnel de la personne et selon des critères précis et analysés par des spécialistes de la 

nutrition1.  Pour y arriver, ils utilisent des mesures anthropométriques (le poids, la taille, la masse 

musculaire et adipeuse), cliniques (la médication utilisée, la condition médicale, l’évaluation de 

l’alimentation) et biochimiques (les analyses sanguines, par exemple)1,3,60,61,63,66,69.  Les données, tels 

le poids, la taille et les paramètres biochimiques doivent être présents et mis à jour régulièrement au 

dossier médical du patient selon les besoins ou les paramètres étudiés.  Il est fréquent que les 

données de base, tels le poids, la taille et l’albumine sérique, par exemple, soient absentes des 

dossiers médicaux1,69.  La prise de poids est une donnée de base essentielle pour plusieurs 

professionnels de la santé de l'équipe multidisciplinaire.  Le poids mesuré par l'intervenant de 

première ligne devrait être obligatoirement inscrit au dossier dans les données de base, car cette 

information est essentielle pour déterminer la fonction rénale et de là, la dose des médicaments à 



 

administrer et suivre l'évolution du poids.  L'observation de l'évolution du poids est un élément 

servant au diagnostic de plusieurs problématiques reliées à la santé de la personne, par exemple, le 

cancer, l'hypothyroïdie, le diabète, les problèmes psychologiques et le risque de malnutrition.  

L'évaluation nutritionnelle permet aux diététistes/nutritionnistes d'élaborer leur traitement, de faire 

appel à d'autres intervenants disponibles au besoin afin d'assurer un traitement adapté aux besoins 

de l'individu.  Les réévaluations périodiques permettent d'ajuster le traitement selon les réponses 

obtenues et, à long terme, assurer le maintien des effets positifs des interventions. 

 

Compte tenu de ce qui précède, il y a plusieurs raisons pour mettre de l’avant des interventions 

nutritionnelles et sensibiliser les intervenants des divers paliers du réseau de la santé.  Il suffit 

d’imaginer un instant toutes les économies potentielles à réaliser en période de restructuration.  Il 

n’est plus à démontrer qu’il est plus économique d’investir dans des programmes de sensibilisation 

et de prévention plutôt que de composer quotidiennement avec les multiples conséquences qui 

résultent de la malnutrition11,61.  Par exemple, les escarres de décubitus font partie des complications 

fréquentes qui génèrent des coûts importants, soit le temps du personnel soignant, les pansements 

qu'il faut changer plusieurs fois, les produits nutritionnels administrés pour accélérer la guérison, etc.  

De 3 à 11% des résidents de centres d'hébergement auraient des escarres de décubitus causées par 

la dénutrition3.  Il en coûte 2,5 fois plus cher de guérir les escarres de décubitus que de les 

prévenir11.  À ces coûts s'ajoutent ceux qui découlent des complications dues aux escarres de 

décubitus, comme un risque accru aux infections, par exemple.  De plus, les escarres de décubitus 

augmentent les besoins nutritionnels, causent de l'inconfort, de la douleur et altèrent la qualité de 

vie66.  La lutte contre l'infection mobilise le système immunitaire souvent affaibli chez les personnes 

ayant déjà des facteurs importants de comorbidités.  Cela contribue à augmenter les besoins 

nutritionnels qui nécessitent des apports alimentaires supplémentaires.  Cette complication peut 

facilement être évitée en prévoyant une alimentation saine, variée et équilibrée, ainsi que par des 

apports protéiques adéquats.  Tremblay et ses collaborateurs (1997) rapportent que des experts 

américains estiment que l’intervention nutritionnelle pourrait diminuer de 25 % les coûts du traitement 

des escarres de décubitus.  Le plan de soins nutritionnels adapté aux besoins individuels établi et 

supervisé par un diététiste/nutritionniste est un gage d’efficacité pour la personne en milieu de soins 

institutionnel ou à domicile.   



 

 

Les interventions spécialisées des diététistes/nutritionnistes avec des menus adaptés et un soutien 

nutritionnel personnalisé peuvent réduire les conséquences néfastes de la malnutrition chez les 

personnes dénutries, ce qui aurait un impact positif sur le réseau des soins de santé et sur la société 

québécoise1,61.  Bernier et ses collaborateurs (1996) rapportent deux études qui démontrent que les 

interventions nutritionnelles régulières, au moins tous les quatre jours, réduisent la durée de séjour du 

patient dans des établissements de soins de courte durée46,47.  Rappelons que plus les soins et les 

ressources nutritionnelles interviennent tôt, plus les résultats sont concluants.  

 

 

 



 

 

7. REDÉFINITION DES OBJECTIFS DE LA POLITIQUE  

EN MATIÈRE DE SANTÉ 

 

Malgré la reconnaissance des personnes âgées comme personnes à risque de malnutrition, la 

politique de la santé et du bien-être (1994) semble les inclure seulement dans sa voie d’action 

traitant de l’encouragement du soutien alimentaire par des repas à domicile29.  Pourtant, 

l’inaccessibilité financière et l’incapacité physique de se nourrir adéquatement ne sont pas les seuls 

facteurs pouvant causer la malnutrition. 

 

Le problème de la malnutrition, son ampleur et ses multiples causes, est quasi absent de la politique 

de la santé et du bien-être (1994).  Cela est probablement dû à la sous-estimation de la malnutrition 

dans les statistiques officielles.  La malnutrition est un problème grave qui demeure ignoré, même s'il 

est abondamment documenté dans la littérature scientifique.  Cette situation entrave la réalisation 

d’actions simples et accessibles qui pourraient régler le problème à la source.  

 

Le réseau de la santé gagnerait sur plusieurs plans à établir une politique de santé publique, assurant 

la participation des divers intervenants au dépistage systématique des personnes à risque, et assurant 

un suivi nutritionnel et professionnel adéquat qui répondrait aux critères de qualité préalablement 

exposés.  Par exemple, en milieu de soins de longue durée, le Québec pourrait s’inspirer d’une 

politique du ministère de la Santé de l’Ontario qui alloue 15 minutes par mois à chaque résident en 

hébergement pour des consultations de suivi avec des diététistes/nutritionnistes.  Cette politique a été 

adoptée le 26 février 1998.  Elle permet de répondre à une autre dimension de la malnutrition qui est 

peu documentée et qui concerne les besoins exprimés par les personnes elles-mêmes.  Comme 

l’objectif premier du traitement des personnes dénutries est de les faire manger, le 

diététiste/nutritionniste doit connaître ce qui influence leur appétit. 



 

 

8. RECOMMANDATIONS 

 

L’Ordre professionnel des diététistes du Québec s’engage à collaborer à tous les niveaux pour 

réaliser les recommandations qui suivent.  Afin d’assurer des interventions efficaces, tout en tenant 

compte de la conjoncture économique actuelle, les intervenants du réseau des soins de santé, le 

gouvernement, les industries, la recherche et l’éducation (des professionnels et du public) doivent 

unir leurs efforts et leurs ressources afin de prévenir et traiter la malnutrition qui menace les 

Québécois de 65 ans et plus. 

 

L’Ordre professionnel des diététistes du Québec recommande de : 

 

1. Mettre sur pied un programme de dépistage et de traitement  systématique en vue de 

traiter les personnes à risque de malnutrition dans les milieux de soins institutionnels 

(centres hospitaliers et centres de soins de longue durée publics et privés) et à 

domicile.  Ce programme doit: 

 

a) Encourager la poursuite du travail en équipes multidisciplinaires et tenir compte de la séquence 

suivante : 

 

• Repérer les personnes qui sont à risque de malnutrition. 

• Évaluer leur état nutritionnel en profondeur afin de confirmer la préséance de la 

malnutrition, son type et sa sévérité. 

• Établir le plan de soins nutritionnel (facteurs prioritaires et interventions). 

• Réaliser les interventions du plan de soins. 

• Évaluer la réponse au traitement et réajuster. 

• Effectuer un suivi régulier et des réévaluations périodiques, et s’assurer de la réussite en 

suivant la personne dans son cheminement à l’intérieur du réseau de soins de santé 

(consulter l'annexe IV qui présente le modèle de soins intégré de Bernier et ses 

collaborateurs - 1996). 



 

 

Précisons que le point 1 doit obligatoirement inclure une prise de poids une fois par mois pour 

les patients en soins de longue durée et à domicile, à moins qu'à un niveau individuel 

l'alimentation soit identifiée comme un élément de soins palliatifs de fin de vie dans le cadre du 

niveau d'intervention médicale. 

 

 

b) Prévoir l’uniformisation des critères de dépistage de base entre les établissements d’un même 

milieu de soins.  Cette uniformisation doit tenir compte des particularités propres aux divers 

milieux de soins.  Idéalement, il doit y avoir trois types d'outils de dépistage : celui des soins à 

domicile (CLSC, médecin à l’occasion de la visite annuelle, autres organismes), celui des CH et 

celui des CHSLD. 

 

c) Prévoir le dépistage en pré-hospitalisation, durant l’hospitalisation et après l’hospitalisation. 

 

d) Prévoir un volet éducatif pour : 

 

• Mettre en place rapidement une campagne de sensibilisation et de formation visant à 

assurer une surveillance permanente du problème de la malnutrition. 

• Rendre les résultats de recherche et les programmes de sensibilisation accessibles aux 

personnes qui prennent soin de personnes âgées à domicile, pour qu’elles puissent réagir 

rapidement afin d’éviter la dégradation de l'état nutritionnel en attendant les interventions 

médicales et nutritionnelles spécialisées. 

• Assurer la formation continue des divers intervenants du réseau pour qu’ils puissent tenir 

compte des besoins en constante évolution de la clientèle. 

 

2. Inclure les spécialistes de la nutrition, en nombre suffisant, aux services préventifs et 

curatifs, en vue de mieux contrôler la malnutrition chez les Québécois et Québécoises 

et assurer un nombre adéquat de diététistes/nutritionnistes dans le réseau des soins de 



 

santé afin que toutes les personnes ayant besoin de leur expertise puissent y avoir 

accès. 

 

3. Simplifier l’accès aux ressources nécessaires pour adapter le déroulement des repas 

en fonction des besoins des personnes à risque. 

 

a) En milieu institutionnel (courte et longue durée) : fournir aux établissements les ressources 

permettant aux résidents de manger à leur rythme et de recevoir de l’aide suffisante pour faciliter 

la prise du repas, stimuler l'appétit ou pour tout autre motif 70.  Idéalement, les menus uniques 

sont à proscrire. 

 

b) À domicile : adopter une loi régissant les activités de gestion des menus des « popotes 

roulantes » par des spécialistes de la nutrition afin d’offrir des choix de menus adaptés aux 

besoins spécifiques des clients et d'assurer la qualité de la préparation et de la distribution des 

repas. 

 

4. Favoriser davantage les efforts d'adaptation de l'industrie aux problèmes de santé 

(simples et complexes) de la population. 

 

a) Collaborer avec l'industrie dans le but de créer des aliments de densité nutritionnelle élevée 

répondant aux besoins nutritionnels et énergétiques des personnes âgées à risque de 

malnutrition, tout en respectant les recommandations usuelles, soit, entre autres, celles du Guide 

alimentaire canadien pour manger sainement. 

 

b) Investir dans la recherche pour déterminer les effets à long terme des nouveaux produits chez les 

utilisateurs. 

c) Examiner et modifier les lois et règlements afin de protéger les utilisateurs. 

d) Prévoir des moyens d'évaluation et de contrôle serrés afin d'assurer le respect des normes qui 

auront été fixées. 

 



 

e) Intégrer des diététistes/nutritionnistes dans les équipes de recherche et de développement ainsi 

que dans les comités de contrôle. 

 

 

 

5. Faciliter la poursuite des recherches 

 

a) Favoriser l'octroi de ressources financières et humaines spécialisées (diététistes/ nutritionnistes) 

supplémentaires pour réaliser des projets de recherche dans les milieux de travail et dans les 

centres universitaires. 

 

b) Poursuivre les recherches sur les outils de mesure, leur validation et sur les paramètres 

anthropométriques, biochimiques, cliniques, etc. adaptés aux personnes âgées selon leur milieu 

de soins, leur sous-groupe d'âge, leur niveau d'activités et ainsi de suite. 

 

Les futures recherches pourraient porter sur : 

 

• La relation entre l’appétit des personnes hébergées et leur satisfaction envers les 

produits et services offerts par les services alimentaires des établissements de soins de 

santé. 

• L’efficacité et l’efficience des interventions nutritionnelles auprès des Québécois qui sont 

à risque de malnutrition (études prospectives québécoises). 

• L’utilité de la diffusion des facteurs de risque pouvant contribuer à une malnutrition 

auprès de la population en général.  Mesurer si cela peut contribuer à la prévention à 

long terme et au dépistage des personnes à risque par leur entourage.  

• Tout autre sujet pertinent concernant la problématique de la malnutrition.



 

 

CONCLUSION 

 

L’Ordre professionnel des diététistes du Québec s’interroge sur la quantité et le type de ressources 

disponibles actuellement au Québec pour répondre aux besoins et pour régler les problèmes 

rattachés à la malnutrition des personnes âgées.  Quels que soient leur âge et leur état de santé, les 

Québécois de 65 ans et plus sont exposés à des risques de malnutrition.  Qu’ils reçoivent des soins 

dans un centre hospitalier de courte durée, dans un centre d'hébergement et de soins de longue 

durée, en institution privée ou à domicile, ces adultes ont les mêmes besoins en matière de soins 

nutritionnels et de santé, même si les ressources humaines disponibles varient selon les milieux de 

soins.  Tous les professionnels de la santé ont la responsabilité d’être vigilants envers les personnes 

qui pourraient présenter des facteurs de risque de malnutrition. Tout doit être mis en œuvre pour 

permettre des interventions efficaces et efficientes pouvant répondre aux besoins de soins et prévenir 

ainsi des problèmes résultant d’interventions nutritionnelles trop superficielles.  L’Ordre 

professionnel des diététistes du Québec évalue qu'il y a un manque de diététistes/nutritionnistes dans 

le réseau des soins de santé pour faire face à l'ampleur des problèmes nutritionnels qui affectent la 

population québécoise. 

 

La dénutrition qui sévit actuellement dans tous les milieux de soins doit être prévenue et traitée sans 

tarder.  Des mesures préventives sont d’autant plus pertinentes que le vieillissement de la population 

québécoise est une réalité grandissante.  Il est impératif d'assurer une meilleure sensibilisation des 

intervenants de première ligne afin d'accélérer le dépistage des personnes à risque.  Aussi, une 

augmentation du nombre de diététistes/nutritionnistes est nécessaire pour faire les évaluations 

nutritionnelles, élaborer, implanter et réajuster le plan de soins afin qu'il soit toujours adéquat selon 

l'évolution de la personne.  La présence de diététistes/nutritionnistes devrait aussi permettre 

d'assurer le suivi à long terme, notamment dans les CLSC. 

 

Investir dans les soins nutritionnels est très rentable1,11.  Il est clairement démontré que des soins 

nutritionnels adéquats accélèrent le rétablissement des personnes, diminuent la médication, les 

risques de complications et la durée de séjour, tout en réduisant le taux de réhospitalisation et de 



 

transfert en soins de longue durée11.  Ceci se traduit par une économie monétaire et une plus grande 

accessibilité aux soins de santé.  Pour assurer des résultats optimaux, à long terme, le réseau des 

soins de santé doit assurer un continuum de soin de services entre les différents milieux de soins, ceci 

en collaboration avec tous les intervenants et professionnels du réseau des soins de santé. 



 
ANNEXE I 
Facteurs influençant les besoins énergétiques et nutritionnels  
Facteurs Détails  Conséquences 
Reliés à l’âge • ↓ de l’activité physique 

• changement de poids  
• changement de la composition corporelle 
 
 
 
 
• ↓ de l’efficacité musculaire (œsophage) 
 
• atrophie de la muqueuse gastrique 
             ↓ d’acide chlorhydrique (HCl) 
 
 
 
             ↓ sécrétion du facteur intrinsèque 
 
 
 
 
             de la sécrétion de pepsine 
 

• affecte les masses musculaires et osseuses 
 
• ↓ masse maigre 
• ↑ masse adipeuse 
• ↓ masse hydrique 
• ↓ masse osseuse 
 
• ralentissement des contractions et reflux gastro-œsophagiens 

spontanés 
• compromet l’absorption des nutriments dans l’intestin 
• peut affecter l’absorption du cuivre et du zinc 
• rend précaire l’assimilation de la vitamine B12  
 
 
• modifie l’absorption des folates dans le duodénum 
• peut affecter la digestion des protéines et des graisses 
• ↓ synthèse de la vitamine B12 
• modification du métabolisme des glucides 
 
• accumulation de lipides dans le sang et les tissus 

 • ↑ sécrétion digestive de cholécystokinine (qui signale la 
satiété) 

• ↓ de la sécrétion biliaire 
• ralentissement du péristaltisme intestinal 
• sensibilité réduite des tissus périphériques à l’insuline 
• ↓ de la capacité de synthèse, dégradation et excrétion des 

lipides 
• ↓ légère du renouvellement des protéines corporelles 
• altération de la synthèse des protéines en réponse à 

l’apport alimentaire 
• ↑ seuils de détection de l’odorat et du goût 
• ↑ seuil de perception de la soif 

• provoque de l’anorexie 
 
 
 
• peut influencer le choix des aliments et les apports alimentaires 
• peut influencer la digestion 
 
 
 
 
 
 
• ↑ risque de déshydratation 



ANNEXE I (suite) 
 
Facteurs influençant les besoins énergétiques et nutritionnels  
Facteurs Détails  Conséquences 
   
Physiologiques/ 
pathologiques  

• ↓ de l’absorption des nutriments 
• ↑ des pertes de nutriments  
     (ex. ↓ transport ou utilisation des nutriments) 
• ralentissement des fonctions cardiaques, respiratoires, 

hépatiques, rénales, de régulation homéostatique et 
d’induction des enzymes 

• maladies aiguës ou chroniques 
     (ex. cancer, maladies dégénératives, infections, etc.) 
• suite à une chirurgie 
• ↓ des fonctions gastro-intestinales (digestion, absorption, 

élimination) 
• problèmes de dentition 

• ↑ des besoins nutritionnels 
 
 
 

    
Environnementaux • médication 

 
 
 
 
 
 
• exposition réduite aux rayons ultraviolets  
• certaines pratiques alimentaires 
     (ex. ingestion d’huile minérale sur de longues périodes, 

jeûne)  

• malabsorption, mauvaise utilisation et modification de l’excrétion des 
nutriments 

• ↑ des besoins nutritionnels 
• influence le besoin en vitamine D 
• ↑ le besoin de vitamine K et en d'autres vitamines 
• modifie les apports alimentaires (affecte l’appétit, cause des nausées 

ou vomissements) 

   
Génétiques (les auteurs ne fournissent pas de détails supplémentaires 

pour ce facteur) 
 

   
Sources : références nº 1,3,7,11,13,22,23,36,58,59. (se rapportent aux références de la bibliographie du présent document) 
 
   
   
   



 

 

ANNEXE II 
 
Facteurs influençant les apports alimentaires des personnes âgées 
 
Physiologiques (3,4,6,11,12,14-17,28,30-32,35-37) 
• ressentir la faim 
• ↓ des besoins énergétiques (↓ métabolisme de base, l’effet thermique de la nourriture, activités) 
• perceptions sensorielles (pertes du goût et de l’odorat, distorsion du goût, palatabilité) 
• exposition à la vue, odeur, goût et text ure des aliments provoquent plusieurs réactions digestives, endocrinales, 

thermiques, cardio-vasculaires et rénales 
• handicaps physiques et moteurs (manque de coordination, paralysie, arthrite, perte de la vue, capacité de mastiquer et 

de se nourrir, dysphagie) 
• mécanismes de satiété et autres systèmes régulateurs (modification des niveaux de neurotransmetteurs et des hormones) 
• ralentissement de la vidange gastrique 
 
Problèmes de santé et condition médicale (3,6,7,11,12,17,28,31,34,36) 
• maladies aiguës (ex. infections, stress métabolique, chirurgie, traumatisme) 
• maladies chroniques (cirrhose, défaillance cardiaque, insuffisance pulmonaire, maladie rénale, cancer, Parkinson) 
• traitements de chimiothérapie ou de radiothérapie 
• fonctions gastro-intestinales diminuées (ex. malabsorption) 
• santé buccale (dentier, muqueuses endommagées, hygiène buccale) 
• capacité de mastiquer et d’avaler (ex. dysphagie, dentier bien ajusté, etc.) 
• ↓ capacités physiques 
 
Psychologiques/psychiatriques (3,4,6,7,11,12,16,17,28,30-32,36,37) 
• dépression 
• solitude ou isolement 
• confusion, l’état de conscience, démence ou atteinte cognitive 
• stress émotionnel et tensions sociales (pertes, deuils, modification des rôles, sentiment de rejet) 
• paranoïa 
• réactions hypochondriaques 
• arrêt de manger peut être un moyen de se suicider 
• hédonisme et sentiment de plaisir 
• avoir le goût de manger 
• anorexie nerveuse 
• sentiment de contrôle (vs dépendance) 
 
Sociaux/culturels  (3,4,7,12,16,17,30,32,35-37) 
• tradition (familiale, ethnique, religieuse) 
• préférences personnelles et régionales 
• croyances associées aux aliments (ex. propriétés déplaisantes) 
• saisons (religieuses ou climatiques) 
• symbole et connotation des aliments (ex. prestige, créativité, accomplissement, connotation émotionnelle) 
• éducation (ex. désir d’essayer de nouveaux aliments dépend des expériences culturelles antérieures) 
• manger seul ou avec d’autres A 
 
Habitudes de vie (7,12,17,31,34,36,37) 
• activités physiques (par rapport à immobilité) 
• fumer 
• consommation d’alcool 
• style de vie (en général) 
 
 

 



 

 

ANNEXE II (suite) 
 

Facteurs influençant les apports alimentaires des personnes âgées 
 
Environnement (3,4,6,16,34-36) 
• environnement déplaisant (éclairage, bruit, température ambiante, propreté, musique, etc.) 
• compagnie désagréable (impatiente, folle, inattentive, psychotique, qui abuse, etc.) 
• disponibilité des ressources (humaines et autres) pour répondre aux besoins d’aide à divers niveaux (ex. support 

nutritionnel adapté, aide pour l’acte de manger, aide à faire l’épicerie) 
 
Situationnel (7,30,36) 
• ressources financières et statut économique 
• accès aux points de vente, transport 
• équipement de cuisson disponible 
• personne vit seule ou non 
• problèmes physiques passagers 
• disponibilité des aliments (ex. centre d’hébergement) 
• régime alimentaire prescrit (limite les choix d’aliments et si les restrictions sont nombreuses, elles peuvent induire à la 

malnutrition) 
 
Médicaments (3,7,12,28,33,34,36,37) 
• peut augmenter les besoins alimentaires (antihistaminiques, psychotropes, antidépresseurs) 
• peut diminuer les apports alimentaires (psychotropes, chimiothérapie, agents chélateurs utilisés pour l’arthrite 

rhumatoïde) 
• peut influencer le sens du goût 
• peut causer de la somnolence 
 
Nourriture (31,32,34-37) 
• symptômes/conséquences désagréables associés à la consommation d’aliments 
• vue/odeur/pensée d’un aliment évoque de mauvais souvenirs 
• problèmes liés à l’alimentation (malnutrition, syndrome post-gastrique, anorexie) 
• régimes thérapeutiques (apports énergétiques, la palatabilité et la variété peuvent être affectées) 
• façon dont la nourriture est préparée et cuite 
• valeur nutritionnelle des aliments et attitude face à l’alimentation 
 
Service des repas en milieu de soins  (14,16,31,32,36) 
• monotonie du menu 
• portion trop petite/trop grande 
• température des aliments chauds non conservée 
• légumes non égouttés 
• nourriture n’est pas fraîche ou est livrée en retard 
• interruption lors des repas et avoir le temps de manger 
• opportunité de choisir 
• aliments/mets sont bien décrits dans le menu (savoir à quoi s’attendre) 
• ce qui a été commandé n’est pas disponible 
• présentation non attrayante (aliments et plateau) 
• nourriture offerte n’est pas aimée ou mets offerts ne sont pas familiers 
• aliments de diètes spéciales ne sont pas disponibles 
• tabous non respectés 
• attitude des employés  
   
Sources :  références n 3,4,6,7,11-17,28,30-37.  
(se rapportent aux références de la bibliographie du présent document) 

A Note : Manger avec des étrangers n’augmente pas les apports alimentaires comparativement à un repas pris seul. (Rolls, 
1994) 



ANNEXE III
Facteurs d’influence et conséquences évitées par un soutien nutritionnel adéquat

(schéma d’intégration)

Facteurs influençant les besoins 
énergétiques et nutritionnels

•physiologiques/pathologiques
•environnementaux
•reliés à l’âge
•génétiques
(voir l’annexe 1)

Besoins 
nutritionnels

Facteurs influençant 
les apports alimentaires

•physiologiques
•problèmes de santé
•psychologiques/psychiatriques
•sociaux/culturels
•habitudes de vie
•environnementaux
•situationnels
•médicaments
•nourriture
•service des repas
(voir l’annexe 2)

Apports alimentaires

Détérioration de l’état nutritionnel

Altère la fonction
neuronale

Altère
l’immunocompétence
(système immunitaire)

Asthénie
(fatigue)

Autre conséquences :
Risque de mortalité
Risque de complications (morbidité)
Limitation fonctionnelles ( capacités fonctionnelles)
Rapidité de guérison

Durée moyenne de séjour
Besoin de soins de santé
Coûts des soins de santé

Fibres musculaires
impliquées dans la
déglutition

Poids 
des muscles

Force de
concentration

Dysphagie

risque de pneumonie d’aspiration
(nourriture/liquides
entrent dans les poumons)

capacité de tousser

Altère la synthèse 
des neuro-
transmetteurs

Contractions 
musculaires

Altère les réflexes
involontaires Risque d’infection

(ex. pneumonie
d’aspiration)

Réhabilitation ( )
Dépression
Confusion
Incapacité à se concentrer
(…)

Altère les muscles

Qualité de vie

Sources : nº 1-4,6,7,11-17,19,21-24,26-28,30-37,39,40,58-61,63,65-69 (se rapportent aux références du présent document)



ANNEXE IV 
 
 

Reproduction de la page 17 du document de Paule Bernier et de ses collaborateurs (1996), avec 
l'autorisation de l'auteure. 
 
POUR UN MODÈLE INTÉGRÉ 

 

Conformément à sa mission qui est de protéger le public, l'Ordre professionnel 

des diététistes du Québec recommande que les programmes de dépistage, de 

traitement, de suivi et de recherche visant à contrer les coûts énormes que 

représente la malnutrition dans le réseau des soins de santé au Québec soient 

considéré comme une priorité. La Figure suivante schématise la structure 

recommandée pour ces programmes. La recherche, omniprésente dans ce filet, 

devra permettre de mieux conneÎtre l'incidence réelle de la malnutrition et ses 

facteurs de risque, ainsi que mettre au point des méthodes de dépistage et 

d'intervention plus performantes. 

 
 
FIGURE 2.  Le dépistage et le traitement de la malnutrition à travers le réseau de la santé : 

un modèle intégré 
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