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Résumé
On sous-estime souvent l’importance de la
dénutrition liée à la maladie. Elle est donc rare-
ment considérée comme un problème à part
entière. Les patients déjà sous-alimentés lors 
de leur arrivée à l’hôpital représentent jusqu’à
40% des entrées et, souvent, leur état nutrition-
nel se dégrade encore pendant leur séjour. La
dénutrition réduit la qualité de vie et le pronos-
tic de guérison des personnes concernées, elle
entraîne des complications et rallonge la durée
d’hospitalisation; bref, elle est synonyme de
coûts considérables. 

En matière d’alimentation, il n’existe ni stan-
dards nationaux ni directives concernant le
dépistage, l’évaluation et la surveillance des
patients. Il en va de même pour les traitements
correspondants.

Souvent, la dénutrition des patients hospita-
lisés n’est pas traitée, le personnel ne disposant
pas d’une formation suffisante dans ce domaine.
De plus, l’absence de structures adaptées empê-
che une collaboration interdisciplinaire efficace.

Le rapport complet est publié dans le site:
www.bag.admin.ch.

Introduction
La dénutrition est un problème très répandu
dans les hôpitaux européens [1]. On suppose
qu’en Suisse, de 20 à 40% des patients sont déjà
dénutris lors de leur entrée à l’hôpital [2]. Une
enquête effectuée à l’Hôpital universitaire de
Genève a ainsi montré que l’état nutritionnel 
des patients entrant à l’hôpital était nettement
moins bon que celui d’un groupe témoin [3]. La
dénutrition est un problème clinique ayant un
impact négatif sur la qualité de vie et le pro- 
nostic vital du patient. Elle affaiblit en outre le
système immunitaire, entrave le processus de
guérison et la mobilité et augmente la mortalité.
Les complications plus fréquentes sont syno-
nymes de coûts supplémentaires [4] et augmen-
tent la durée d’hospitalisation [5].

Une enquête réalisée dans le milieu hospita-
lier suisse a montré que la dénutrition est rare-
ment diagnostiquée et ce, pour deux raisons.
D’une part, les médecins et le personnel soignant

ne disposent pas de connaissances nutritionnel-
les suffisantes. D’autre part, les patients à risque
ne sont souvent pas dépistés [6].

Dans le cadre d’une étude réalisée à l’Hôpital
universitaire de Genève, on a étudié l’alimenta-
tion des patients. Les données collectées mon-
trent que, dans 43% des cas, les quantités absor-
bés sont inférieures à l’apport journalier recom-
mandé en calories. 70% des patients sont même
concernés si l’on se fonde sur l’apport journalier
recommandé en vitamines et en minéraux.
L’offre de nourriture est pourtant suffisante; en
moyenne, on jette chaque jour l’équivalent de
500 kcal et 20 g de protéines par patient [7]. Il y
a plusieurs raisons à cette situation, notamment
l’impact de la maladie et du traitement [8]. Mais
on peut également citer des raisons organisation-
nelles et structurelles au niveau de la distribution
des repas (heures fixes et prise en compte insuf-
fisante des besoins individuels par exemple).

Dans la plupart des cas, les conditions permet-
tant une amélioration de la situation ne sont 
pas réunies: ainsi, moins d’un tiers des hôpitaux
suisses dispose d’une Commission de l’alimenta-
tion et seuls 14 d’entre eux (soit 2,5%) disposent
d’équipes spécialisées dans ce domaine. Dans la
majorité des hôpitaux, il n’y a pas de standards
du type livre blanc en matière d’alimentation.
Enfin, lorsque la dénutrition a été diagnostiquée
et qu’elle est soignée (offre personnalisée et ali-
mentation liquide), le traitement prend souvent
fin lorsque le patient quitte l’hôpital [6].

On observe dans certains hôpitaux suisses une
prise de conscience croissante du problème de 
la dénutrition. Depuis mai 2003, les services de
médecine interne de sept hôpitaux suisses par-
ticipent au projet Dénutrition sous la houlette 
de l’Hôpital cantonal de Winterthour. L’état
nutritionnel de tous les patients de ces services
est systématique analysé par le biais du question-
naire «Nutrition Risk Score» élaboré par l’ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) [9]. Sont également répertoriés
dans le cadre de ce projet, d’autres aspects
comme les comorbidités, la durée de l’hospita-
lisation, les complications éventuelles et le nom-
bre de traitements de lutte contre la dénutrition
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déjà suivis par le patient. Sur 22 233 patients,
4057 (18,2%) étaient dénutris ou présentaient
un risque très élevé de le devenir à court terme.
Seuls 66% de ces patients ont bénéficié d’un
traitement adapté (information fournie per-
sonnellement par le docteur Imoberdorf de 
l’Hôpital cantonal de Winterthour).

Le rapport d’un groupe d’experts du Conseil
de l’Europe [1], qui contient une liste et une ana-
lyse des causes de dénutrition à l’hôpital, est à la
base des recommandations qui suivent. Celles-ci
visent une amélioration de la situation.

Le groupe de travail était chargé d’analyser la
situation dans notre pays et d’adapter les princi-
paux points du rapport européen aux conditions
prévalant dans notre pays.

Dénutrition: diagnostic et traitement

Conditions
Si l’on compare l’état nutritionnel des patients
entrant à l’hôpital avec celui d’un échantillon 
de personnes en bonne santé, on constate que
l’état de ces dernières est meilleur [3]. Cela
s’explique principalement par les relations
complexes existant entre maladie et alimen-
tation. De nombreux cancers, infections graves,
troubles gastro-intestinaux, problèmes rénaux,
hépatiques, cardiaques ou pulmonaires entraî-
nent une modification du métabolisme comme
la dégradation des composés organiques (cata-
bolisme) ou la perte d’appétit. Ces facteurs accé-
lèrent l’apparition de troubles de la nutrition
(apports caloriques et protéiniques insuffisants).

La dénutrition est d’autant plus favorisée que
l’alimentation ne couvre pas les besoins plus éle-
vés de ces patients «à risque». Elle a des consé-
quences mesurables sur le fonctionnement des
organes et donc un impact négatif sur l’évolution
de la maladie, ce qui augmente les taux de mor-
bidité et de mortalité [10].

Les médecins et le personnel soignant doivent
constater la dénutrition liée à la maladie, poser
un diagnostic clinique et débuter un traitement
adapté. Pour cela, ils doivent pouvoir avoir re-
cours à des standards et à des directives contrai-
gnantes relatives au dépistage des patients à
risque (screening), à l’évaluation (assessment) et
à la surveillance de leur état nutritionnel ainsi
qu’au traitement de la dénutrition.

Recommandations
– Les courriers des médecins, les documents

médicaux de transfert et de sortie doivent
contenir, outre le diagnostic, des indications
concernant l’état nutritionnel du patient et
mentionner une éventuelle dénutrition liée à
la maladie.

– Il convient d’élaborer des directives et des
standards dans les domaines du dépistage des
patients à risque, de l’évaluation et du moni-
toring de l’état nutritionnel des patients.

– Il convient d’élaborer également de tels ins-
truments pour le traitement de la dénutrition
et de les mettre en œuvre.

– L’alimentation doit être évoquée lors de la
visite quotidienne du médecin.
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Figure 1
Composition et tâches de la commission de l’alimentation et du groupe multidisciplinaire de nutrition.
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Identification des patients à risque
Le rapport du groupe d’experts du Conseil de
l’Europe met en lumière les lacunes de la plupart
des hôpitaux européens en termes de collecte et
d’utilisation de paramètres de base permettant
d’évaluer l’état nutritionnel des patients [1]. Une
enquête effectuée en 2003 dans 50 grands hôpi-
taux suisses a fait état d’une situation similaire
dans notre pays [6]. Il faut évaluer pour chaque
patient les différentes causes possibles de dénu-
trition.

Recommandations
– Afin d’identifier les patients présentant un

risque de dénutrition, le médecin ou le per-
sonnel soignant responsable de ce patient
doit procéder à un test standardisé (dépistage
des patients à risque) et prendre en compte
différents facteurs tels que l’âge, le sexe, la
gravité de la maladie, l’état psychique et le
traitement suivi.

– Le dossier médical du patient doit contenir les
résultats de ce dépistage.

– Il convient de procéder à une anamnèse
alimentaire et d’évaluer l’état nutritionnel
(assessment) des patients présentant un ris-
que de dénutrition. Ensuite, il faut mettre 
au point un plan d’action comprenant des
objectifs clairement définis, plan qui doit faire
l’objet d’une évaluation et d’une actualisation
régulières.

– Durant leur séjour hospitalier, il convient
d’évaluer une nouvelle fois l’état nutritionnel
de tous les patients et d’ajouter les résultats 
au dossier médical. Les médecins doivent
systématiquement être informés de l’état
nutritionnel de leurs patients.

– Il s’agit d’éviter de prescrire, tout au moins à
de fortes doses, un médicament, voire une
combinaison de médicaments, ayant pour
effets secondaires une perte de l’appétit, des
nausées et autres symptômes gastro-intes-
tinaux, perturbant l’assimilation des nutri-
ments ou ayant un impact sur le goût ou
l’odorat. Si ce n’est pas possible, les médecins
et le personnel soignant doivent garder ces
effets secondaires à l’esprit pour pouvoir si
nécessaire débuter un traitement nutritionnel
adéquat.

Traitement de la dénutrition
Une perte de poids rapide de l’ordre de 5 à 10%
du poids de départ entraîne des dysfonction-
nements organiques importants. Les patients
concernés présentent alors un risque plus élevé
de développer des complications. Lors de l’esti-
mation du risque de dénutrition et du choix 
du traitement adéquat, tous les facteurs doivent
être pris en compte (fonctions physiologiques 
et biochimiques, gravité de la maladie, état
psychique et état nutritionnel) [11]. L’absence 
de structures et de directives ad hoc entrave le
diagnostic et le traitement de la dénutrition [6].

Recommandations
– Il s’agit d’élaborer des bases contraignantes

relatives à la mise en place, au déroulement 
et à l’interruption des traitements de renutri-
tion. Ces bases devront impérativement inté-
grer les aspects d’éthique inhérents aux trai-
tements palliatifs.

– Le traitement de la dénutrition doit être
adapté aux besoins des patients sur la base des
repas proposés par l’établissement hospitalier.
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Figure 2
Influence de la commission de l’alimentation et du groupe multidisciplinaire de nutrition sur l’alimentation 
des patients souffrant de dénutrition et des patients à risque.
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L’alimentation liquide et les compléments
alimentaires doivent toutefois être envisagés
si nécessaire.

– Le personnel soignant doit aider les patients
dans l’incapacité de se nourrir seul.

– Les problèmes de mastication dus à une mau-
vaise dentition ou à des prothèses inadaptées
sont fréquents et rendent impossibles l’inges-
tion d’aliments solides. Il s’agit d’y remédier
en prenant les mesures appropriées.

– Lorsque l’état du patient le permet, le repas
doit être servi dans des locaux communs, ce
qui permettra de redonner au repas sa dimen-
sion sociale. 

– L’alimentation liquide doit faire l’objet d’une
indication médicale explicite.

– L’alimentation parentérale ou entérale par
sonde gastrique ne doit être prescrite que
lorsque la prise d’aliments par voie orale 
est (encore) insuffisante ou impossible. Il
convient de déterminer sa nécessité, ses avan-
tages et ses inconvénients et d’en discuter
avec le patient.

– Le personnel doit être informé des différentes
options en matière d’alimentation et de leur
impact sur l’état nutritionnel des patients.

Surveillance de l’alimentation des patients
L’alimentation des patients hospitalisés n’est que
rarement consignée. On ne dispose ainsi que
d’informations insuffisantes concernant les
habitudes alimentaires, les préférences et les
aversions des patients, et elles ne sont que rare-
ment communiquées au personnel des cuisines
[6].

Les périodes de jeûne imposées avant ou après
une opération sont stressantes pour les patients;
différentes études ont montré que la réduction
de ces périodes de jeûne avait des conséquences
bénéfiques sur le processus de guérison [12, 13].

Recommandations
– La prise d’aliments doit être systématique-

ment évaluée par le biais de méthodes semi-
quantitatives et consignée.

– Les informations concernant la prise d’ali-
ments et les comportements alimentaires 
des patients doivent permettre l’élaboration
de menus adaptés à leurs besoins.

– Le personnel doit disposer d’informations re-
latives à la taille des portions et à la valeur
énergétique des menus qui lui permettront 
de mieux observer et de mieux évaluer l’ali-
mentation des patients.

– Il convient de promouvoir l’administration
d’aliments liquides lorsque cela s’avère néces-
saire.

– Il convient de tenir compte des récentes
découvertes de la recherche sur les avantages
de l’alimentation liquide, avant les inter-
ventions chirurgicales viscérales par exemple
et d’adapter l’alimentation préopératoire et
postopératoire en conséquence.

– Après des interventions gastro-intestinales
importantes, l’alimentation entérale doit être
prescrite rapidement afin d’éviter une perte 
de poids durant la phase de rétablissement.

L’alimentation hospitalière
Outre les effets secondaires de la maladie, la qua-
lité des repas proposés (contenu et présentation)
et les heures fixes des repas peuvent également
jouer un rôle important dans le processus de
dénutrition. En termes de quantité, les repas pro-
posés à l’hôpital sont suffisants, voire copieux.
Pourtant, la plupart des patients mange trop peu
et dans 25% des cas seulement pour des raisons
liées à leur affection [7]. Force est donc de consta-
ter que l’offre alimentaire n’est pas adaptée aux
besoins spécifiques des patients.

Formation des médecins, personnel 
soignant et d’autres personnel engagé
Des connaissances nutritionnelles lacunaires
sont l’un des facteurs de la prise en compte
insuffisante du problème de la dénutrition par
les hôpitaux [6].

La Société suisse de nutrition (SSN) et la
Société Suisse de Nutrition Clinique (SSNC)
proposent des cours de perfectionnement sur
l’alimentation hospitalière (www.sge-ssn.ch/f/ et
www.geskes.ch).

Médecins
Les thèmes de l’alimentation en général et de
l’alimentation hospitalière en particulier n’occu-
pent pas une place assez importante dans la for-
mation et le perfectionnement des médecins.
Ceci explique le fossé existant entre les décou-
vertes de la recherche et la pratique. Les résultats
obtenus dans le domaine de l’alimentation hos-
pitalière sont trop rarement mis en pratique.

Recommandations
– L’alimentation hospitalière doit être traitée de

manière exhaustive pendant la formation et
le perfectionnement des médecins et être
intégrée aux catalogues d’objectifs.

– Il convient de proposer régulièrement aux
médecins des cours sur l’alimentation hospi-
talière et sur les techniques de traitement 
de la dénutrition. Il est également possible
d’intégrer ces thèmes aux formations exis-
tantes.
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Personnel soignant
L’alimentation occupe également une place trop
insuffisante dans la formation et le perfectionne-
ment du personnel soignant.

Diététiciens
Trop peu d’hôpitaux disposent de diététiciens
ayant suivi une formation adaptée.

Personnel de la gastronomie hospitalière
Les employés du secteur de la gastronomie hos-
pitalière (restauration et hôtellerie) disposent
souvent des formations les plus diverses. On
oublie trop souvent qu’en matière d’alimen-
tation hospitalière, les exigences sont très diffé-
rentes de celles de la restauration traditionnelle.
Ces connaissances lacunaires rendent la colla-
boration et la communication avec le personnel
médical très difficile [6].

Collaboration interdisciplinaire
Parmi les principaux facteurs des lacunes obser-
vées au niveau du diagnostic et du traitement 
de la dénutrition, on peut citer la collaboration
insuffisante et le manque de communication
entre les médecins, le personnel soignant, les
pharmaciens, les diététiciens, le personnel des
cuisines et l’administration, que ce soit au sein
de l’hôpital ou en dehors. De plus, il n’existe que
peu de règlements concernant l’attribution des
responsabilités et des compétences [6]. La colla-
boration et la communication interdisciplinaires
peuvent être optimisées en créant des structures
organisationnelles disposant de responsabilités
clairement définies.

Commission de l’alimentation
La commission de l’alimentation dépend direc-
tement de la direction de l’hôpital; elle est com-
posée de représentants de tous les services de
l’hôpital (direction, médecins-chefs, direction
du personnel soignant, pharmacie, unité de
nutrition, cuisines, services du controlling et 
des achats). Elle a le même statut que d’autres
commissions spécialisées comme la commission
d’hygiène ou la commission des médicaments.
Sa composition, ses responsabilités et ses compé-
tences sont définies dans un règlement et sont
reconnues par la direction de l’hôpital.

La commission de l’alimentation détermine
des standards et des directives en matière d’ali-
mentation. Elle est responsable de leur applica-
tion, veille à leur respect et évalue leur efficacité.
Elle gère la liste des aliments liquides et des ali-
ments par sonde dont l’hôpital doit disposer.
Pour ce qui concerne l’alimentation parentérale,
elle dispose au minimum d’un droit de proposer

et d’un droit de codécision quant au choix du
produit. Elle se réunit une fois par mois, voire
tous les deux mois. Elle est également chargée de
formuler des objectifs de formation concernant
tous les spécialistes plus ou moins directement
liés au domaine de l’alimentation.

Groupe multidisciplinaire de nutrition
A l’instar de la commission de l’alimentation, 
le groupe multidisciplinaire de nutrition se
compose il aussi de représentants de différentes
professions (médecins, personnel soignant,
diététiciens, pharmaciens). Sa composition, ses
responsabilités et ses compétences sont elles
aussi définies dans un règlement. Il compte au
moins un représentant au sein de la commission
de l’alimentation.

Le groupe multidisciplinaire de nutrition
offre soutien et conseils au personnel médical 
en cas de problèmes, en organisant par exemple
des visites régulières, voire hebdomadaires des
patients. Le personnel médical fait appel à lui
pour régler les problèmes liés à l’alimentation
(fonction consultative). En proposant informa-
tion et formation, le groupe multidisciplinaire de
nutrition élargit les connaissances nutrition-
nelles et alimentaires du personnel médical et 
le sensibilise à son domaine d’action. En cas de
besoin, le groupe peut mettre en place une
consultation itinérante pour assurer le suivi des
patients souffrant de dénutrition chronique.
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