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RESUME EN FRANCAIS (1110 SIGNES)

Le vieillissement est associ¢é a de nombreux changements physiologiques, sensoriels,
psychologiques et sociologiques susceptibles d’avoir un impact délétére sur la prise alimentaire
et le statut nutritionnel de la personne agée. La situation est particuliérement préoccupante en
institution ou une large majorité de personnes agées ne satisfait pas a ses besoins caloriques et
protidiques, notamment du fait d’une consommation insuffisante des plats protidiques servis au
déjeuner et au diner. Des relevés alimentaires réalisées en EHPAD ont montré que 83% des
résidents ne satisfaisaient pas a leurs besoins caloriques et protidiques (43% présentaient un
apport inférieur aux 2/3 des apports conseillés). Le maintien des apports protidiques et
notamment de la consommation de viande en institution se heurte d’une part aux croyances des
personnes gées elles-mémes (« A mon dge, je n’ai plus besoin de manger autant de viande ! »)
mais également a la maitrise souvent difficile de la qualité des plats protidiques servis en
restauration collective (assaisonnement, cuisson, maintien en température...).
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TITLE

Determinants of a low protein intake in the institutionalized elderly people

ABSTRACT

Ageing is associated with several physiological, sensory, psychological and sociological
changes that may have a negative impact on food intake and nutritional status in the elderly
population. This situation is particularly worrying in nursing homes where a large majority of
elderly people does not satisfy caloric and protein requirements, notably because of insufficient
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consumption of protein dishes at lunch or at dinner. 24-hr dietary records carried out in several
nursing homes showed that 83% of elderly people did not cover their caloric and protein needs
(43% had a caloric and/or protein intake lower than 2/3 of the Daily Recommended Allowance).
Sustaining protein intake and meat consumption in institutions have to face the elderly’s beliefs
(“At my age, I no longer need to eat so much meat!”), but also the difficult challenge of
providing good quality protein dishes in catering services (seasoning, cooking, control of
temperature...).

Keywords : Older adults; nursing home; food intake; appetite; meat



INTRODUCTION

En France, comme dans la plupart des pays développés, la proportion de personnes agées dans
la population est en pleine croissance : 24 millions de personnes de plus de 60 ans en 2060
contre environ 17 millions en 2016. Le vieillissement de la population se caractérise par une
forte progression des trés agés (+ 85 ans : 1,3 million aujourd’hui, 5,4 millions en 2060 ; [1] et
du nombre de personnes en perte d’autonomie (deux fois plus de personnes en 2060 ; [2]). Dans
ce contexte de population vieillissante, I’un des enjeux majeurs de notre société actuelle est de
permettre a tout un chacun de « bien vieillir ». Bien qu’avoir une « bonne alimentation » soit
reconnu comme un facteur clef d’un vieillissement réussi, la dénutrition reste une menace
importante pour la santé, I’autonomie et le bien-étre des personnes agées [3-6]. La dénutrition,
pathologie reconnue du sujet agée, correspond a un déficit des apports nutritionnels, en termes
de calories et/ou de nutriments. Ses conséquences, multiples, comprennent entre autres la fonte
musculaire et une altération des défenses de I’organisme. Sans prise en charge, elle augmente
le risque de chutes, de fractures, d’épisodes pathologiques, d’hospitalisation [6-10]. Elle induit
ou aggrave un état de fragilité et de dépendance, pour in fine affecter la qualité et I’espérance
de vie des personnes agées [11]. Selon la revue de la Haute Autorité de Santé [12], 4 a 10% des
personnes agées vivant a domicile seraient dénutries, cette proportion atteignant 15 a 38% en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et 30 & 70% a
I’hopital.

Contrairement aux idées recues, les besoins nutritionnels diminuent peu avec 1’age et sont
parfois méme supérieurs aux besoins de sujets plus jeunes. En ce qui concerne les apports
énergétiques, I’EFSA (European Food Safety Authority) recommande un apport de 2 000 a
2 600 pour les personnes de 30 a 39 ans, de 2 000 a 2 500 pour les personnes de 50 a 59 ans et
de 1 800 a 2 3000 pour les personnes de 70 a 79 ans [13]. En ce qui concerne les apports en
protéines, des travaux récents pilotés par le groupe PROT-AGE [14] et par ’ESPEN [15]
montrent que les personnes agées ont besoin d’un apport protéique plus important que des sujets
plus jeunes pour rester en bonne santé, préserver leurs capacités et lutter contre les infections.
En effet, le vieillissement s’accompagne de changements dans le métabolisme protéique,
notamment de I’apparition d’une résistance a la stimulation de la synthése protéique musculaire
par la prise du repas [16]. En conséquence, ’apport quotidien en protéines doit étre de 1 a 1,2
g de protéines par kilo de poids corporel par jour pour une personne de plus de 60 ans en bonne
santé contre 0,8 a 1 g par kilo de poids corporel chez les sujets plus jeunes [14, 15].

LA PRISE ALIMENTAIRE CHEZ LES SENIORS

A quel age devient-on senior ? De fait, la notion méme de « senior » est tres variable. Pour les
professionnels du marketing, un individu devient senior dés lors qu’il a plus de 50 ans. Pour les
pouvoirs publics, sont considérés comme seniors les 60-65 ans (4ges d’acces a certaines
prestations sociales). Pour les professionnels de santé, il s’agit des plus de 70 ans, parce que
c’est en moyenne a 73 ans que survient le premier accident de santé. Enfin, Maitre [17] a montré
que 1’age de 80 ans constituait une charniére au-dela duquel une fragilité nutritionnelle semble
s’installer. Dans cet article (et sauf précision contraire), nous avons considéré comme « senior »
toute personne de plus de 65 ans.

L’appétit des seniors

En 2006, I’Etude Nationale Nutrition Santé menée conjointement par 1’Institut de Veille
Sanitaire (IVS), I’Université Paris 13 et la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie (CNAM) a



montré que chez les hommes, la prise énergétique passait de 2400 kcal/jour chez les 18-29 ans
a 2000 kcal/jour chez les 55-74 ans [18]. Chez les femmes, pour les mémes tranches d’age, la
prise énergétique diminuait de 1700 kcal/jour a 1500 kcal/jour. Toujours en France, Bon et al.
[19] ont montré qu’a I’hdpital et en maison de retraite, la prise calorique moyenne atteignait a
peine 1500 kcal par jour — seuil en dessous duquel il est difficile de couvrir les besoins
nutritionnels de I’organisme [20]. Cette baisse des quantités consommées s’accompagne d’une
baisse de la variété alimentaire [21], en particulier pour les personnes agées vivant en maison
de retraite [22], ainsi qu’une réduction des apports en nutriments et en micronutriments [11,
23]. Ce déséquilibre entre besoins nutritionnels et apports alimentaires prédispose les personnes
agées a une perte de poids involontaire et augmente le risque nutritionnel.

Le processus de vieillissement, méme lorsqu’il se déroule normalement, est associ¢ a de
nombreuses modifications d’ordre physiologique, sensorielle, psychologique et sociologique
susceptibles d’avoir un impact sur la prise alimentaire et le statut nutritionnel de la personne
agee [24].

Facteurs liés au vieillissement

D’un point de vue physiologique, 1’age s’accompagne de changements gastro-intestinaux tels
qu’un ralentissement de la vidange gastrique, du transit intestinal, une élévation du niveau de
base d’hormones anorexigénes [25] et une diminution du métabolisme de base [26]. Ces
modifications contribuent a la dérégulation de I’appétit et a 1’altération des mécanismes de
compensation se mettant normalement en place aprés une période de sous ou de sur-
alimentation [27, 28].

Par ailleurs, le vieillissement s’accompagne fréquemment de changements importants dans la
sphére orale, tels que la perte de dents [29], la diminution du flux salivaire [30] ou 1’apparition
de troubles de la déglutition [31]. Ces altérations du statut bucco-dentaire peuvent conduire les
personnes agées a éviter la consommation d’aliments difficiles @ macher tels que les fruits et
les 1égumes crus ainsi que la viande [32-34]. De plus, la baisse de 1’efficacité masticatoire et du
flux salivaire altere la dégradation des aliments et la formation du bol alimentaire, mécanismes
qui contribuent normalement a la libération des nutriments et micronutriments dans le tractus
digestif [35].

Enfin, de nombreuses études ont montré que 1’dge s’accompagne d’une altération des sens
gustatif et olfactif, ce qui se traduit par un déclin de la capacité a percevoir les odeurs ou les
saveurs des aliments [36-40]. Plusieurs auteurs ont montré que le déclin des capacités
chimiosensorielles pouvait s’accompagner d’un déclin de 1’appétit [41], de 'intérét pour
I’alimentation [42] ou de la variété alimentaire [43]. Toutefois, I’impact du déclin des capacités
chimiosensorielles sur la prise alimentaire reste controversé a ce jour [41, 44]. En parall¢le, une
altération du mécanisme de rassasiement sensoriel-spécifique a été observée chez les personnes
agées [45], en particulier chez les personnes agées institutionnalisées [46]. Le rassasiement
sensoriel spécifique correspond a une diminution du plaisir induit par un aliment au cours de la
consommation de cet aliment, ce qui nous incite a varier notre alimentation.

Facteurs liés a la trajectoire de vie

Au-dela des modifications propres au vieillissement, la vie d’une personne agée est marquée
par des « moments de rupture » (veuvage, survenue d’une pathologie, dépendance...)
susceptibles de bouleverser ses habitudes de vie et en particulier ses habitudes alimentaires [47].
Cardon et Gojard [48] ont par exemple montré que la délégation a un tiers (membre de la famille
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ou aide professionnelle) d’une partie des activités alimentaires suite a I’apparition d’incapacités
physiques ou psychiques entrainait une diminution de la variété alimentaire. Cardon [47] a
¢galement montré que le veuvage modifiait les habitudes alimentaires de la personne avec une
disparition des plats « familiaux » porteurs de convivialité et de sociabilité (par exemple, les
patisseries maison) et chez les veufs, une augmentation de la consommation de plats préparés
ou surgelés.

En parallele de ces changements socioéconomiques, la survenue de pathologies affecte
¢galement la prise alimentaire des personnes agées [49]. Un épisode pathologique aigii
(infection, fracture, cancer), une intervention chirurgicale, une hospitalisation, la fievre, la
douleur et la polymédication sont autant de facteurs associés au risque nutritionnel chez les
personnes agées [12, 24]. De nombreux médicaments sont connus pour entrainer une baisse
d’appétit [50], une modification du transit intestinal [50], une modification des fonctions bucco-
dentaires [51-54] ou une altération des capacités chimiosensorielles [55-57]. Enfin, les
maladies neurodégénératives telles que la maladie d’Alzheimer sont souvent associés a des
troubles associées a la prise alimentaire : difficulté¢ de se souvenir de I’heure du repas et des
repas précédents, troubles de la préhension et de la déglutition, difficulté a rester a table [58-
60].

En résumé de cette partie, méme lorsqu’il se déroule normalement, le vieillissement peut
s’accompagner d’une baisse de la prise alimentaire. Cette baisse de la prise alimentaire est
induite par un vieillissement des fonctions physiologiques liées a 1’alimentation (perception
sensorielle, mastication, salivation, digestion) mais peut étre modulée en fonction de 1’histoire
de vie de chaque individu (veuvage, modification des revenus, survenue d’une pathologie...).
En particulier, cette perte d’appétit est majorée lorsque la personne agée est amenée a déléguer
tout ou partie de son alimentation a un tiers du fait de 1’apparition d’incapacités physiques ou
cognitives.

LE CAS PARTICULIER DU MANGEUR AGE EN INSTITUTION

L’entrée en EHPAD fait généralement suite a une perte d’autonomie de la personne agée :
apparition d’une incapacité physique ou psychique, veuvage, etc. Qu’il soit volontaire ou non,
I’emménagement en EHPAD marque une rupture dans la vie de la personne dgée en modifiant
ses habitudes, son environnement physique et social. En plus de s’adapter a la vie en
collectivité, la personne doit également s’adapter a des régles édictées par de tierces personnes,
notamment en ce qui concerne son alimentation. D¢s lors, la personne agée est confrontée aux
pratiques culinaires, aux habitudes alimentaires, aux connaissances (ou croyances)
nutritionnelles, voire aux préférences alimentaires des personnes en charge de la nourrir [33].
I1 est donc possible que ces changements cristallisent progressivement de nouvelles habitudes
alimentaires, parfois en rupture avec les capacités et préférences de la personne agée, et soient
a ’origine de déséquilibres alimentaires [49, 61, 62]. Des travaux menés par le sociologue
Philippe Cardon et 1’anthropologue Emmanuel Soutremon ont montré que la cuisine était
percue comme une « boite noire » par les résidents des maisons de retraite [63]. Déléguer tout
ou partie de son alimentation a un tiers crée une distanciation entre la personne agée et son
alimentation, susceptible de générer un désengagement et contribuer a la perte d’appétit [64-
66]. L’¢tude de Pouyet et al [33] souligne d’ailleurs Iimportance d’avoir des plats percus
comme familiers par les résidents, dans un contexte ou ces derniers n’ont pas ou trés peu
d’emprise sur le choix des menus et des recettes utilisées. « Dans un environnement tel que
I’EHPAD, qui constitue une rupture des habitudes de vie, l’alimentation reste un moyen
d’affirmer son identité » concluent les auteurs.



Le petit mangeur 4gé en institution

Van Wymelbeke et Sulmont-Rossé [67] ont recruté 88 personnes dgées vivant en institution (66
a 100 ans ; 86,6+0.8 d’age moyen; 70% de femmes) et pesé pendant 24 heures tous les aliments
et toutes les boissons consommées par ces personnes. La composition nutritionnelle a été
déterminée a 1’aide de la table CIQUAL (Version 2016 ; https://ciqual.anses.fr/). Pour chaque
sujet, nous avons calculé le rapport entre la prise calorique ou protidique du sujet et les Apports
Journaliers Conseillés (AJC calories : 30 kcal / kg de poids corporel / jour pour ; AJC protéines :
1,2 g / kg de poids corporel / jour). Les résultats ont montré que 13% seulement des personnes
agées vivant en institution satisfaisaient a leurs besoins caloriques et protidiques (apport
calorique et protidique > 100% du besoin). Ces mangeurs ont été qualifiés de « mangeurs
normaux ». Parmi les autres participants, nous avons distingué les « petits mangeurs » (41% de
I’effectif), qui présentaient un apport calorique et/ou protidique inférieur a 100% mais supérieur
au 2/3 des apports recommandés, et les « tout petits mangeurs » (46%), qui présentaient un
apport calorique et/ou protidique inférieur aux 2/3 des apports recommandés ([IabIGaum). Dans
un second temps, nous avons tri¢ les consommations en 10 catégories en fonction de leur
composition nutritionnelle, de la taille de portion usuelle et du moment de consommation :
produit céréalier du petit-déjeuner (e.g. pain), viande ou poisson du déjeuner, plat principal du
diner (e.g., lasagne, quiche), fromage, produit laitier frais (e.g. yaourt, fromage blanc), soupe,
légume et fruit cuits, 1égume et fruit crus, produit sucré consommé au repas (e.g., tarte, gateau),
produit sucré consommé en collation (e.g., madeleine, biscuit). Le “ présente les
moyennes des quantités ingérées pour chaque catégorie d’aliment et profil de mangeur. Les
résultats montrent que les « tout petits mangeurs » se caractérisent par une consommation
moindre de produits céréaliers au petit-déjeuner, de viande ou de poisson au déjeuner et de plat
principal au diner.

La consommation de VPO (Viande, Poisson, (Euf) en EHPAD

Sulmont-Rossé et all [68] ont évalué la fréquence de consommation hebdomadaire de 21
catégories d’aliments dont la viande, le poisson, le jambon blanc et les ceufs chez des personnes
agées de plus de 65 ans, en distinguant les personnes dgées autonomes (n=182 ; age : M=72,6
(SE=0,4) ; 52% de femmes), les personnes bénéficiant d’une aide a domicile pour les courses
ou la préparation des repas (n=91 ; age : M=83,5 (SE=0,8) ; 78% de femmes), les personnes
bénéficiant d’un service de portage de repas a domicile (n=108 ; age : M=83,9 (SE=0,7) ; 65%
de femmes) et les personnes vivant en EHPAD (n=120; age : M=85,8 (SE=0,6); 70% de
femmes). Les résultats montrent une 1égére augmentation de la fréquence de consommation de
viande chez les personnes agées vivant en EHPAD (environ 6 fois par semaine) par rapport aux
personnes dépendantes a domicile (environ 5 fois par semaine) (| ). De méme, on peut
observer une légere augmentation de la fréquence de consommation de poisson chez les
personnes agées dépendantes d’un service de restauration collective (portage de repas,
EHPAD), probablement imputable aux régles nutritionnelles qui régissent les plans
alimentaires de ces structures. Enfin, il est intéressant de noter la plus forte consommation de
jambon chez les personnes agées aidées a domicile: 20% de ces personnes déclarent
consommer du jambon au moins une fois par jour contre seulement 7% des personnes
bénéficiant d’un portage et 4% des personnes vivant en EHPAD

En parall¢le de ces travaux, nous avons mesuré les quantités de viande ou de poisson ingérées
au dé¢jeuner dans une situation de consommation ad /ibitum dans le cadre de plusieurs études
menées en EHPAD[69-71] . Dans toutes ces études, les participants recevaient une portion de
viande ou de poisson correspondant aux grammages préconisés par le GEMRCN [72] pour la
restauration collective des personnes agées, soit 100g pour la viande et le poisson. Un second
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service €tait systématiquement proposé aux participants ayant fini leur assiette (la portion servie
était alors de 50 g de viande ou de poisson), et parfois méme un troisi¢éme service. Les résultats
montrent que quelle que soit 1’étude, la moyenne des quantités de viande ou de poisson
consommées au déjeuner par les résidents d’EHPAD est largement inférieure aux
recommandations ). Cependant, ces résultats montrent également une trés forte
variabilité interindividuelle. La présente la consommation de blanquette de veau
relevée pour chaque participant dans le cadre de I’étude de Van Wymelbeke et al. [71]. Seuls
12% des participants ont consommé 100 g de viande ou plus. A I’opposé, 36% des participants
ont consomm¢é moins de 50 g de viande.

En résumé de cette partie, I’entrée en institution peut modifier en profondeur le rapport d’une
personne agée a son alimentation. Cette derniére est désormais confrontée aux pratiques
culinaires et aux préférences alimentaires des personnes en charge de la nourrir, ainsi qu’aux
normes en matiére d’hygieéne et sécurité alimentaire et d’équilibre nutritionnel qui prévalent
dans ces établissements. Dans un contexte tel que ’EHPAD, Van Wymelbeke et Sulmont-
Rossé [67] ont montré que 84% des personnes agées institutionnalisées ne satisfaisaient pas a
leurs besoins protéiques, notamment du fait d’une consommation insuffisante de plat protéinés
lors des repas principaux.

CROYANCES ET PREFERENCES ASSOCIEES A LA VIANDE CHEZ LE
MANGEUR AGE

Il n’est pas rare d’entendre des personnes Agées dire « A mon dge, je n’ai plus besoin de manger
autant que quand j’étais jeune » [73]. De fait, ’dge peut s’accompagner de 1’apparition de
croyances susceptibles d’affecter la prise alimentaire, et ce malgré les campagnes menées par
les instances de santé publique. Une enquéte qualitative pilotée par le Centre d’Information de
la Viande (CIV) et I’ADIV a montré que 20% des femmes de plus de 65 percevait la viande
comme un « aliment du travailleur », et de ce fait sous-estimaient leurs propres besoins en
viande [74]. Plus récemment, nous avons interrogé 81 personnes agées de plus de 65 ans vivant
a domicile. A la question « Aprés 70 ans, il faut manger moins de viande », 54% ont répondu
« faux ». 36% ont répondu « vrai» et 10% ne se pronongaient pas, témoignant d’une
méconnaissance des besoins nutritionnels chez un nombre non négligeable de personnes agées.
Ainsi, au cours des entretiens menés aupres de ces personnes, les personnes agées ont déclaré
qu’« Un morceau de viande, ¢a suffit | » ou bien que « Pour les jeunes, il faut un peu plus de
protéines. Nous, on n’est plus tout jeune... [...]. On ne grandit plus a notre dge ! ».

A ce jour, il est difficile d’évaluer dans quelle mesure les préférences évoluent avec 1’age (a
notre connaissance, il n’existe aucune étude longitudinale sur ce théme). Dans 1’enquéte
AUPALESENS, nous avons interrogé 559 personnes agées de plus de 65 ans sur I’évolution de
leur consommation de viande (rouge ou blanche) et de poisson [17]. Parmi les personnes
interrogées, 463 étaient autonomes pour leur alimentation et 196 étaient dépendantes pour leur
alimentation (aide pour les courses ou la préparation des repas, portage de repas a domicile,
EHPAD). Qu’elles soient autonomes ou dépendantes, 73% des personnes agées interrogées
déclaraient consommer moins de viande rouge que lorsqu’elles avaient 30-40 ans tandis que
50% déclaraient consommer plus de poisson (| ). Parmi les personnes agées autonomes
déclarant avoir diminué leur consommation de viande rouge, 42% déclaraient « moins aimer la
viande », 26% déclaraient « limiter la viande pour des raisons de santé » et 17% déclaraient
« avoir moins d’appétit ». En revanche, les personnes agées dépendantes pour leur alimentation
associaient essentiellement un changement de consommation au fait que certains aliments sont
peu proposés (viande rouge : 63% des réponses ; viande blanche : 59%) ou davantage proposés
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(volaille : 86% ; poisson : 70%) par les structures d’aide (_). Il est intéressant de
rapprocher ce résultat d’un autre résultat obtenu dans I’enquéte AUPALESENS : 68% des
personnes agées vivant en EHPAD ont dit étre d’accord avec la proposition « Un réti de boeuf
saignant et bien tendre : j’adore ! » contre seulement 54% des personnes dgées vivant a domicile

[17]. 11 est probable que ce résultat refléte une envie forte pour un plat rarement inscrit au menu
des EHPAD.

Des enquétes de satisfaction sont régulicrement menées auprés des personnes agées
dépendantes d’un service de restauration collective pour leur alimentation. Ainsi, I’association
nationale de défense des consommateurs et usagers (Consommation Logement Cadre de Vie) a
mené une enquéte auprés de 251 personnes bénéficiant d’un service de portage et de 1217
personnes en institution. Les résultats ont montré que plus de 80% des personnes donnaient une
appréciation globale des repas satisfaisante [75]. Cependant, ces résultats sont a prendre avec
recul comme le souligne le sociologue Jean-Pierre Corbeau. En effet, la génération enquétée
est une population peu exigeante (elle a connu les années de privation pendant la guerre) et il
s’agit essentiellement de femmes, souvent peu habituées a exprimer un désaccord. De plus, les
personnes agées hésitent souvent a émettre des doléances a 1’égard de services dont elles sont
dépendantes. Enfin, si la satisfaction globale est satisfaisante, les réponses n’étaient pas
exemptes de critiques. Les doléances portaient notamment sur le manque de variété des menus,
le réchauffage des plats, 1’assaisonnement insuffisant, le peu de produits préparés sur place a
base de produits frais et la viande trop souvent cuisinée en sauce [75]. De fait, le plat principal
qui comprend une composante protidique (viande, poisson...) et un accompagnement (légumes,
féculents...) cristallise fréquemment les insatisfactions des personnes agées dépendantes pour
leur alimentation. Les personnes dgées expriment des attentes pour un plat « familial » pas
toujours compatible avec les contraintes de la restauration collective (« Un bon pot-au-feu
comme a la maison ! »). C’est également un plat qui nécessite de bonnes compétences culinaires
et une maitrise soigneuse de la température pour étre servi « chaud » et non « tiede ». Comme
le rappelle Grégoire Maille, cuisinier, il est essentiel de développer des recettes, des techniques
et des formations a destination du personnel de cuisine ceuvrant en restauration collectives. On
ne cuisine pas de la méme fagon dans un restaurant gastronomique et dans une cuisine centrale.
Ceci nécessite également une bonne coordination entre personnel de cuisine et personnel de
service : « Lorsqu’on parle de cuisine centrale, ce sont des centaines voire des milliers de repas
confectionnés chaque jour. Pour autant, la viande doit étre bien cuite, bien assaisonnée, etc.
Mais ensuite, la remise en température peut assécher le produit. Les cuisiniers peuvent faire
plein d’efforts en cuisine, mais si au moment du service, les produits sont montés dans un four
a 200° pendant 2 heures, le steak sera tout sec dans [’assiette du convive. » [76].

En conclusion de cette partie, la consommation de plats a base de protéines animales et
notamment de viande en EHPAD se heurte aux attentes sensorielles (tendreté, jutosité,
assaisonnement...) et culinaires (mode cuisson, avec ou sans sauce, température de service...)
fortes des résidents, pas toujours compatibles avec les contraintes de la restauration collective
[33].

CONCLUSION

En conclusion, le processus de vieillissement, méme lorsqu’il se déroule normalement, est
associ¢é a de nombreux changements d’ordre physiologique, sensoriel, psychologique et
sociologique susceptibles d’avoir un impact délétere sur la prise alimentaire et le statut
nutritionnel de la personne agée. La situation est particuliérement préoccupante en institution
ou une large majorité des personnes agées ne satisfait pas a ses besoins caloriques et protidiques,
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notamment du fait d’une consommation insuffisante des composantes protidiques servies au
déjeuner et au diner : 3 personnes sur 4 ne couvrent pas leurs besoins protidiques. De fait, la
prévalence de la dénutrition est particulierement élevée en institution (15 a 38% selon la Haute
Autorité de Santé, 2007 ; 20-68% selon des travaux plus récents : [77-79]). Dans ce contexte,
il est essentiel i. de mieux informer les personnes agées et former le personnel des institutions
aux besoins nutritionnels de la personne agée, ii. d’augmenter I’appétence des plats protidiques
servis en institution et iii. d’enrichir 1’alimentation des petits mangeurs agés, c’est-a-dire
d’augmenter la densité nutritionnelle des aliments sans augmenter la taille de portions.
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Tableau 1. Distribution des participants en fonction des apports caloriques

protidiques (n=88).

et

Apport calorique’

> 100% <100 et 2 66% < 66%
> 100% 13% 3% 0%

S&mritquez <100 et > 66% 16% 22% 8%
< 66% 0% 17% 21%

' Rapport entre prise calorique observée et apport journalier conseillé (30 kcal / kg de poids corporel).

2 Rapport entre prise protidique observée et apport journalier conseillé (1,2 g / kg de poids corporel).
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Tableau 2. Moyenne des quantités consommeées par jour (en g) pour chaque catégorie
d’aliment et profil de mangeur (entre parenthéses : erreur standard de la moyenne).

Mangeurs Petits Tout petits Test
normaux’ mangeurs? mangeurs?® statistique*
Produit céréalier petit-déjeuner | 99 (21) a 69 (4)b 52 (4)c 8,66 ***
Viande ou poisson déjeuner 115(12) a 93 (7)a 64 (6) b 7,50 ***
Plat diner 137 (23) a 106 (10) a 78 (9)b 3,69 *
Fromage 43 (9) 33 (3) 35 (4) 0,59
Produit laitier frais 127 (6) 183 (16) 209 (23) 1,33
Soupe 234 (4) 232 (13) 200 (16) 1,38
Fruit et légume cuits 126 (51) 159 (17) 136 (19) 0,49
Fruit et Iégume crus 175 (16) 109 (11) 98 (9) 2,94
Produit sucré aux repas 119 (30) 106 (12) 93 (9) 0,60
Produit sucré au goQter 23 (7) 37 (7) 37 (6) 0,27

" Apport calorique et protidique = 100%.

2 Apport calorique et/ou protidique < 100% mais > 66%.

3 Apport calorique et/ou protidique < 66%.

4 Résultat d'une Analyse de la Variance (ANOVA) a un facteur (profil de mangeur). * p<0,05 ; ** p<0,01 ;

*kk

significativement différentes au seuil de 5%.
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Tableau 3. Moyenne des fréquences de consommation hebdomadaire pour chaque
aliment et catégorie de dépendance des personnes agées (entre parentheses : erreur
standard de la moyenne).

A domicile, A domicile, Test
Autonome aide courses portage de EHPAD e
I re statistique
pas repas
Viande 5,3 (0,2) @ 5,0(0,3)® 4,8 (0,3)° 6,0 (0,2) @ 3,57 **
Poisson 1,7 (0,1)° 1,7 (0,1)° 2,4 (0,2)® 2,1(0,1)® 5,85 ***
Jambon blanc | 1,5(0,1)° 2,4(0,3)2 1,7 (0,2)® 1,4 (0,2)2 4,28 **
CEuf 1,7 (0,1)2 1,7(0,1)2 1,5(0,2) % 1,2 (0,1)° 3,47

4 Résultat d’'une Analyse de la Variance (ANOVA) a trois facteurs (niveau de dépendance, sexe, age).
* p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001. Pour chaque catégorie d’aliment, les moyennes associées a la méme

lettre ne sont pas significativement différentes au seuil de 5%.
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Tableau 4. Moyenne, minimum et maximum des quantités de viande ou de poisson
ingérées au déjeuner en EHPAD en situation de consommation ad libitum (entre
parenthéses : erreur standard de la moyenne).

Référence Condition Plat protidique Effectif AT LAl 5 S
(en g) (en g)

Divert et al., Contréle
[69] * Etude contexte Blanquette de veau | 39 52 (5) 0-106
Divert et al., Contréle :
[69] * Etude condiment Filet de merlu 37 65 (6) 0-110
Divert et al Controle

N " Etude intitulé des Sauté de porc 39 51 (6) 0-105
[69]

plats
Divert et al Controle
[69] * " Etude faille de Pintade en sauce 37 50 (5) 0-103
portion

;‘g{“ont etal, | controle | Roti de porc 34 65 (8) 0-156
Sulmont et al., A "
[80] Controle Il Réti de porc 34 73 (8) 0-203
Van
Wymelbeke et | Contrdle | Blanquette de veau | 75 69 (4) 0-163
al,, [71]
Van
Wymelbeke et | Contrble Il Blanquette de veau | 78 65 (4) 0-181
al, [71]

* Ce article présente 4 études différentes (impact du contexte, impact de condiments, impact de l'intitulé

des plats et étude de la taille des portions) sur la prise alimentaire en EHPAD. Chaque étude comportait

une condition contrble (présentée ici) et deux conditions expérimentales (non présentées ici).
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Tableau 5. Analyse des motifs de changement dans les consommations avec I'age.
Dés lors qu’'une personne reportait un changement de consommation par rapport a
I'age de 30-40 ans, elle devait indiquer la raison de ce changement (plusieurs réponses
possibles). Le tableau présente le pourcentage de citations associés a chaque motif
de changement pour une diminution de consommation de viande rouge ou de viande
blanche ainsi que pour une augmentation de consommation de volaille ou de poisson.

A s _ Personnes agées dépendantes
Personnes agées autonomes (n=463) pour leur alimentation (n=196)
Aliment Vlands Vlande* Volaille Poisson V'andf Vlande* Volaille Poisson
rouge blanche rouge blanche
Sl d? - Moins Moins Plus Plus Moins Moins Plus Plus
consommation
Nombre de réponses 281 156 137 210 126 73 49 69
Evolution des 42 35 31 50 18 16 6 32
préférences
Raison de santé 26 24 28 40 7 8 6 3
Menu imposé 1 1 2 1 63 59 86 70
Baisse d’appétit 17 21 0 0 18 22 0 0
Surveillance du poids 3 3 7 7 1 3 0 1
Raison liée a des
problémes de dentition 7 6 0 2 8 5 0 L
Raison lie a la 3 6 33 27 2 3 6 13
praticité des aliments
Raison liée a la 7 10 12 8 6 11 2 1
qualité des aliments
Préférence du conjoint 4 1 4 4 0 0 0 0
Raison financiére 7 8 10 2 1 0 4 1
Changer_n_ent dans la 10 12 3 4 9 4 9 1
composition du foyer
Raison lice a 1 1 0 0 0 0 0 0
I’environnement
Autre 7 7 7 10 5 7 0 0

* Viande rouge : beeuf, mouton, cheval ; Viande blanche : veau, porc.
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Figure 1. Distribution des quantités consommées de blanquette de veau au déjeuner
dans 'étude de Van Wymelbeke et al. [71].
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Figure 2. Evolution des consommations avec I'dge pour les personnes &ageées
autonomes pour leur alimentation (n=463, Figure A) et pour les personnes agées
dépendantes pour leur alimentation (n=196, Figure B). Pour chaque catégorie
d’aliments, les participants ont répondu a la question « Diriez-vous que maintenant
vous mangez moins, autant ou plus de cet aliment que lorsque vous aviez 30-40
ans ? ». La figure présente le pourcentage de personnes ayant respectivement

répondu “moins”, “autant” ou “plus” pour chaque catégorie d’aliment.
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B. Personnes dgées dépendantes pour leur alimentation
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