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Résumé Dans un plaidoyer pour améliorer le statut nutritionnel des seniors, Dorothée Volkert
en 2013 insistait sur la nécessité de former les professionnels médico-sociaux. Dans la lignée de
ces recommandations, notre objectif est d’inventorier et d’analyser les formations proposées
en France sur I’alimentation des personnes dgées a destination des professionnels du « cure »,
en charge de la santé des seniors (médecin, infirmier, diététicien...) et du « care », en charge
de 'accompagnement des seniors dans leur vie quotidienne (auxiliaire de vie, aide-ménagére,
cuisinier et directeur d’institution. ..). Cinquante-huit formations ont été identifiées. Il s’agit
essentiellement de formations courtes (62 % durent 2 jours ou moins) dispensées dans le cadre
de la formation continue (76 %). La plupart des formations abordent les besoins nutritionnels
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des seniors et/ou la dénutrition, constituant ainsi un levier important pour sensibiliser les pro-
fessionnels & ces thématiques. L’analyse sémantique du contenu des programmes a néanmoins
permis d’identifier des pistes pour enrichir l'offre de formation : cibler davantage les profes-
sionnels accompagnant les seniors & domicile, prendre davantage en compte |’hétérogénéite
de la population Agée et aborder davantage les aspects sensoriels et psychosociaux des repas.
© 2022 Société francaise de nutrition. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary In a plea to improve the nutritional status of older people, Dorothee Volkert (2013)
insisted on the need to train healthcare professionals. In line with these recommendations, our
objective was to identify and analyze the training courses offered in France on older people’s
diet for both “‘cure’’ providers, in charge of seniors’ health (physician, nurse, dietician...),
and *‘care’’ providers, in charge of assisting seniors in their daily activities (caregiver, cook,
manager of nursing homes...). Fifty-eight courses were identified. These were mainly short
courses (62% lasted 2 days or less) provided as part of continuing education (76%). Most of the
training courses present the nutritional needs of the older people and/or the undernutrition
issue, thus constituting an important lever for raising the awareness of professionals on these
important topics. However, the semantic analysis of programs raised proposals to enhance the
training offer: increasing targeting of professionals working with older people living at home,
taking greater account of the heterogeneity in the aged population and being more focused on

the sensory and psychosocial aspects of meals and not only on nutritional aspects.
© 2022 Société francaise de nutrition. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

introduction

Chez la personne agée, « bien manger » est largement consi-
déré comme un facteur clé pour préserver son capital santé
et prévenir la survenue de maladies liées au vieillissement.
« Bien manger », c’est avoir une alimentation adaptée en
termes de qualité et de quantité, permettant a la personne
agée de couvrir ses besoins nutritionnels. Mais c’est aussi
maintenir le plaisir a manger pour que la personne garde
Uenvie de manger, en veillant & la qualité sensorielle des
aliments, & la convivialité des repas et aux respects des
habitudes et des préférences de la personne.

Pour autant, il arrive que le vieillissement s’accompagne
d’une baisse d’appétit, cette derniére pouvant avoir de
multiples causes (physiologiques, sensorielles, iatrogénes,
psychologiques, sociologiques — [1]). Cette perte d’appétit
est aussi souvent liée a une pathologie avec ou sans inflam-
mation (infection, cancer, syndrome dépressif, troubles
neurocognitifs. . .). Cette baisse d’appétit prédispose la per-
sonne &gée A une baisse de la prise alimentaire et a
la survenue de la dénutrition [2]. Cette insuffisance des
apports au regard des besoins de la personne se traduit par
une perte de poids, une diminution des réserves musculaires
et une altération des défenses immunitaires. Chez la per-
sonne agée, la dénutrition augmente le risque de chutes et
donc de fractures, ainsi que le risque de pathologies infec-
tieuses. Sans prise en charge, elle induit ou aggrave un état
de fragilité et de dépendance. In fine, elle affecte la qualité
et Uespérance de vie des seniors [3,4]. Selon une enquéte
récemment menée en France, plus d’une personne sur deux,
parmi les personnes agées bénéficiant d’une aide pour leur
repas, sont dénutries ou a risque de dénutrition. En effet,

cette prévalence est de 46 % chez les personnes bénéficiant
d’une aide-ménagére, 60 % chez les personnes bénéficiant
d’un portage de repas a domicile et 69 % en institution [5].
Dans les services hospitaliers ol la maladie, la douleur, le
stress et la prise de médicaments peuvent se combiner pour
aggraver la perte d’appétit, la prévalence de la dénutrition
peut atteindre 60 a 86 % des patients agés [6—8].

En 2013, dans un article intitulé « Malnutrition in older
adults — urgent need for Action: a plea for improving the
nutritional situation of older adults » (la dénutrition chez
les personnes dgée — un besoin d’action urgent : plaidoyer
pour améliorer la situation nutritionnelle des personnes
agées), la chercheuse allemande Dorothée Volkert [9] rap-
pelle que, bien qu’il existe A la fois des outils de dépistage
[10,11] et des interventions efficaces [12—15], la prévention
et le traitement de la dénutrition ne font pas ’objet de suffi-
samment d’attention de la part des professionnels impliqués
dans le soin des personnes agées. Volkert insiste sur le fait
que cette prise en charge nutritionnelle n’est pas possible
sans un personnel qualifié, ¢’est-a-dire correctement formé
aux besoins nutritionnels spécifiques des personnes agées
ainsi qu’au dépistage et a la prise en charge de la dénutri-
tion.

Plus récemment, Crowley et ses collaborateurs [16] ont
écrit que 'une des stratégies clés pour promouvoir une
alimentation saine auprés des populations a risque est
d’impliquer les professionnels de santé (« one of the key
strategies to support healthy eating is to advocate for
healthy eating through health-care services »). De fait,
ces auteurs soulignent que de nombreuses associations
médicales recommandent aux professionnels de santé de
promouvoir une alimentation saine auprés de leurs patients
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afin de prévenir la survenue de maladies pour lesquelles une
mauvaise alimentation est un facteur de risque majeur (par
exemple, la Société francophone nutrition clinique et méta-
bolisme (SFNCM) ou la Société francgaise de Nutrition (SFN)
en France). Cependant, ce « soin nutritionnel » (« nutrition
care ») nécessite d’avoir des soignants formés, c’est-a-dire
disposant a la fois du savoir et du savoir-faire pour dispenser
des conseils nutritionnels auprés de leurs patients et inflé-
chir, de facon efficace, les habitudes alimentaires de ces
derniers [16].

Dans la lignée de ces recommandations, ’objectif du
présent travail est d’inventorier les formations initiales et
continues proposées en France sur U’alimentation des per-
sonnes agées, a destination des professionnels du « cure »,
en charge de la santé des seniors dans un contexte
médical (médecins, infirmiers, diététiciens...) et des pro-
fessionnels du « care », en charge de |’accompagnement
des seniors dans leur vie quotidienne (auxiliaires de vie,
aide-ménageres, services de portage de repas a domicile,
cuisiniers et directeurs d’institutions...) [17,18]. Le pro-
gramme de ces formations sera ensuite analysé au moyen
d’une analyse sémantique, afin de réaliser une revue cri-
tique de ces formations et de proposer des recommandations
pour le développement de formations futures.

Méthode
Identification des formations

Une premiére étape du travail a consisté a identifier les
offres de formation disponibles en France portant sur
l'alimentation des personnes agées, qu’il s’agisse de for-
mations initiales ou continues, publiques ou privées. Seules
les formations délivrant un dipléme ou une certification ont
été retenues. Les actions s’apparentant a la transmission
d’informations (e.g. webinaires) n’ont pas été considérées
dans ce travail. Afin que cette étape d’identification soit {a
plus exhaustive possible, une fouillede données sur inter-
net a été croisée avec le recueil d’informations aupres de
professionnels en lien avec ’alimentation des seniors.

Des interrogations ont été faites sur internet en uti-
lisant des mots clés appropriés (dipléme universitaire,
DU, licence, master, formation continue, personne agée,
senior, alimentation, dénutrition. . .). Les sites internet et les
catalogues de formation identifiés ont ensuite été systéma-
tiquement explorés pour recenser les offres de formation.
Une mise a jour de cette recherche a été faite en janvier
2022.

En paralléle, un questionnaire a été envoyé a "ensemble
des membres de |’association ALIM50+. Cette associa-
tion regroupe 51 professionnels en lien avec la personne
agée (instituts de recherche, CHU, réseaux interprofes-
sionnels, services d’aide a domicile, EHPAD, sociétés
de restauration collective, industries agroalimentaires et
pharmaceutiques. ..). Ce questionnaire demandait aux par-
ticipants de noter les formations portant sur alimentation
des seniors qu’ils avaient suivies et/ou dont ils avaient
connaissance.

Construction d’une base de données des
formations

Une base de données a été construite en relevant pour
chaque formation les informations suivantes : nom, type
de formation (universitaire/continue), organisme de forma-
tion, durée, public cible, programme.

Analyse sémantique des programmes de
formation

Une analyse sémantique du programme des formations a
ensuite été réalisée. Pour cela, le contenu des programmes
des formations a été analysé par AK, A-L D, NF, FN et RA
(auteurs du présent article) afin d’identifier les thématiques
abordées dans les formations. Les programmes des forma-
tions ont été obtenus en consultant U'onglet « programme »
des formations accessibles sur internet ou en écrivant au
responsable de la formation.

Une grille d’analyse avec les formations en ligne et les
44 thématiques en colonne a été construite. Cette grille
a été remplie par deux évaluateurs indépendants (identi-
fication des thématiques abordées par chaque formation) et
vérifiée par une troisiéme personne en cas de non-consensus
(auteurs impliqués dans ce travail : CSR, A-L. D, NF, FN et RA).

Résultats

Cinquante-huit formations différentes ont été identifiées
(Supplément en ligne Annexe 1). Quinze formations sont &
destination du « cure », c’est-a-dire de professionnels de
santé (médecins, infirmiers, diététicien, kinésithérapeute,
pharmacien...), 13 sont a destination du « care », c’est-
a-dire aux professionnels de U'aide a domicile et de la
restauration, et 28 sont a destination a la fois du « cure »
et du « care » (2 formations ne précisent pas leur public
cible). Quarante-quatre formations (76 %) sont dispensées
dans le cadre de la formation continue. La plupart des for-
mations sont des formations courtes (62 % durent 2 jours
ou moins) et elles sont essentiellement dispensées par
des diététiciens (74 %). Les autres intervenants en forma-
tion continue appartiennent au monde médical (gériatre,
médecin nutritionniste, anesthésiste-réanimateur, infirmier,
orthophoniste — 37 %) ou au monde de la restauration
(ingénieur restauration — 20 %). Les formations les plus
longues s’inscrivent dans le cadre du BTS de diététique
(2 ans) et du Bachelor de diététique et nutrition humaine
(3 ans). Parmi les formations universitaires, on compte
6 formations permettant d’obtenir un Dipléme universitaire
(Sorbonne Université, Université Paris 13, Université Paris-
Diderot, Université Paris-Est Créteil, Université d’Angers,
Ecole universitaire de management Limoges) et 3 forma-
tions de Master 2 (Université Paris Saclay en partenariat
avec ’Université de Lilles, Université de Toulouse, Univer-
sité de Montpellier-Nimes). D’un point de vue géographique,
ces formations universitaires sont essentiellement concen-
trées sur U'lle-de-France et quelques agglomérations de
I’Ouest et du Sud de la France. Pour les masters, les cours
sur l'alimentation des personnes &gées ne représentent
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généralement qu’un petit volume horaire (par exemple,
22 heures pour « Nutrition et vieillissement » dans le
M2 biologie du vieillissement de UUniversité de Paris
Saclay/Université de Lilles, 14 heures pour « Activité et Ali-
mentation de la personne dgée » dans le DU de U’Université
d’Angers).

’analyse sémantique a permis d’identifier 43 théma-
tiques réparties en 4 grands thémes et 2 thématiques
supplémentaires. Le Tableau 1 présente la liste de ces
thématiques ainsi que le pourcentage de formations men-
tionnant chacune de ces thématiques dans son programme.

Au total, 90 % (n=52) des formations identifiées pré-
sentent les spécificités de lalimentation des personnes
Agées. Toutes ces formations présentent les besoins nutri-
tionnels des personnes agées et/ou la problématique de
la dénutrition. Les quelques formations qui n’abordent pas
ces thématiques sont des formations a destination des pro-
fessionnels de ’hbtellerie ou de la restauration, dédiées
a la prise en charge des troubles de la déglutition (e.g.
préparation d’aliments & texture modifiée). La sarcopé-
nie, 'ostéoporose et les carences en micronutriments sont
abordées uniquement dans les formations a destination du
« cure » et essentiellement dans les formations universi-
taires.

Parmi les formations identifiées dans notre revue, 64 %
(n=37) abordent les facteurs susceptibles d’impacter néga-
tivement la prise alimentaire chez les personnes agées. Les
troubles les plus abordés sont les troubles de la dégluti-
tion (31 % des formations) et les troubles cognitifs (26 %).
Il convient toutefois de souligner que parmi ces 37 forma-
tions, 32 abordent au maximum trois troubles différents et
17 n’abordent qu’un seul trouble.

Enfin, en ce qui concerne l’adaptation de U’offre alimen-
taire aux besoins nutritionnels, capacités, préférences et
attentes des personnes agées, 88 % (n=51) des formations
abordent le contenu de 'assiette et 59 % (n=234) le cadre
du repas. En ce qui concerne le contenu de l'assiette, les
thématiques les plus abordées sont |’adaptation des menus
aux recommandations nutritionnelles définies pour la popu-
lation &gée (34 %) ou aux régimes (31 %), la préparation
d’aliments en texture modifiée (47 %) et la supplémentation
(22 % pour la fortification des repas, 22 % pour les com-
pléments nutritionnels oraux). La présentation visuelle des
plats (34 %) et le respect des regles d’hygiénes (31 %) sont
des thématiques également bien représentées dans les pro-
grammes des formations. En ce qui concerne le cadre des
repas, 34 % des formations mentionnent que le repas est un
moment de plaisir, 31 % abordent la posture des aidants au
moment des repas et 26 % abordent la symbolique des repas.

En ce qui concerne les différences entre les formations
a destination du « cure » et du « care », les premiéres
abordent davantage la dimension nutritionnelle des repas
{besoins nutritionnels, dénutrition, sarcopénie, carences
en vitamines, surpoids/obésité, intolérances et allergies
alimentaires, supplémentation, nutrition artificielle...). A
Uinverse, les formations ciblant le « care » abordent davan-
tage la dimension sensorielle (tenir compte des préférences
des personnes dgées) et psychosociale des repas (cadre du
repas, service, posture de l’aidant, communication. . .).

Discussion

Avant de discuter les résultats de cette revue, il est
important de rappeler les deux limites principales de
notre démarche. D’une part, il est possible que, malgré
le soin apporté a Uidentification des formations (fouille
internet, enquéte auprés de professionnels en lien avec
la personne agée venant d’horizon divers—professionnels
de santé, structures d’aide a la personne, sociétés de
restauration, associations, établissements d’enseignements
supérieur et de recherche...), certaines formations n’aient
pas été identifiées. De plus, seules les formations déli-
vrant un dipldome ou une certification ont été retenues. En
particulier, cette revue n’intégre pas les formations orga-
nisées en interne par des structures privées en lien avec
’alimentation des personnes dgées, ces derniéres ayant une
visibilité restreinte a U"entreprise qui les met en place et/ou
ne délivrant pas de certification. D’autre part, 'analyse
sémantique a porté sur le contenu des programmes des for-
mations, autrement dit sur les thématiques saillantes et
structurantes proposées par chaque formation. Pour autant,
il n’est pas exclu que d’autres thématiques soient abordées
durant les formations sans étre explicitement mention-
nées dans les programmes, notamment pour répondre aux
questions des participants. Malgré ces deux limites, ce tra-
vail permet d’offrir une premiere cartographie de Uoffre
de formation sur l'alimentation des personnes agées en
France et d’identifier des pistes d’amélioration de cette
offre.

Un premier constat est que la formation sur
’alimentation des personnes agées en France repose
essentiellement sur des formations courtes (en général
2 jours), dispensée par des organismes privés dans le cadre
de la formation continue. Prés de la moitié de ces forma-
tions (48 %) ciblent a la fois le « cure » (médecin, infirmier,
diététicien, aide-soignant...) et le « care » (directeur
d’établissement, cuisinier, agent hospitalier, auxiliaire de
vie...). En ce qui concerne le « care », les formations visent
davantage des professionnels travaillant en établissement
médico-sociaux (50 % des formations mentionnent explici-
tement « établissement », « EHPAD », « institution » dans
la rubrique public cible) que les professionnels a domicile
(seules 15 % des formations mentionnent explicitement
« auxiliaire de vie » dans la rubrigue public cible). Ceci est
d’autant plus regrettable que la vie a domicile demeure le
mode de vie majoritaire des seniors (96 % des hommes et
93 % des femmes de plus de 65 ans en 2016), méme si cette
proportion diminue avec ’age (85 % chez les hommes et
75 % chez les femmes a 90 ans ; [19]). En ce qui concerne
’enseignement supérieur, il existe trés peu de formations
intégralement dédiées a ’alimentation de la personne agée
(DU nutrition et vieillissement de U'Université Paris-Est
Créteil et le DU nutrition du sujet dgée a distance de
médecine Sorbonne Université). Deux formations traitent

_de la restauration en établissements médico-sociaux et

abordent Ualimentation des malades, des personnes agées
et des personnes handicapées (DU de "Ecole universitaire
de management a Limoges et de ’Université Lyon 3). Les
autres formations sont dédiées soit a la problématique du
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vieillissement, soit a la diététique et la nutrition humaine,
{’alimentation de la personne dgée étant une thématique
abordée parmi d’autres.

En ce qui concerne le contenu des programmes, il est
encourageant de constater que presque toutes les forma-
tions abordent les besoins nutritionnels spécifiques de la
personne dgée et/ou la problématique de la dénutrition.
Ce résultat fait écho aux politiques publiques qui depuis
2001 ont inscrit la prévention de la dénutrition dans le
Programme national nutrition santé [20—23]. En revanche,
la déshydratation ainsi que le surpoids et ’obésité sont
peu présents dans les programmes de formation (respec-
tivement 22 % et 9 %) alors que ces problématiques sont
associées a des prévalences importantes dans la population
agée et sont aussi susceptibles d’avoir un impact négatif
sur la santé et |’autonomie des seniors. Chez les personnes
dgées, la prévalence de la déshydratation estimée est de
20 & 30 % [24,25]. Par ailleurs, en France, [’étude INCA a
montré que 40 % des personnes agées sont en surpoids et
24 % en obésité [26,27]. Chez la personne agée, U'obésité
est un facteur de risque important de co-morbidités (dia-
béte, hypertension...) et de perte d’autonomie (réduction
de la mobilité). De plus, un poids excessif ne protége pas
de la dénutrition. Dans une étude récente, Sulmont-Rossé
et al. [28] ont estimé qu’en France, 2 millions de personnes
dgées étaient en surpoids/obésité et dénutries. Enfin, de
trés nombreuses recommandations associent une bonne ali-
mentation a la pratique d’une activité physique adaptée
(e.g. « La santé en mangeant et en bougeant » dans le Guide
nutrition pour les aidants des personnes agées ; [29]). Pour
autant, seules 4 formations mentionnent tactivité physique
dans leur programme.

En ce qui concerne les facteurs susceptibles d’impacter
négativement la prise alimentaire chez les personnes agées,
trés peu de formations abordent plus de deux ou trois fac-
teurs, ce qui est trés peu au regard de la grande variabilité
des facteurs susceptibles d’affecter le comportement ali-
mentaire d’une personne agée [1,30]. Dans les formations,

les facteurs les plus abordés sont les troubles de la dégluti-
tion et les troubles cognitifs. A l’inverse, certains facteurs
sont peu visibles dans les programmes, alors qu’ils sont
connus pour affecter U’appétit et la prise alimentaire chez la
personne agée. Parmi ces facteurs, on peut citer la solitude
[31,32], la dépression [33,34] ou la polymédication [35].

En ce qui concerne ’adaptation de |’offre alimentaire
aux spécificités de la population agée, offre de formation
est davantage focalisée sur le contenu de ’assiette que sur
le cadre physique (aménagement de 'espace, dressage des
tables, couverts, horaires, service) ou psychosocial du repas
(posture de U'aidant, interaction sociale entre le personnel
et les résidents, communication autour des repas). De plus,
si ’offre de formation aborde largement ’adaptation des
repas aux besoins nutritionnels des personnes agées (adap-
tation des menus, régimes), elle aborde peu ’adaptation
des repas aux préférences et habitudes des personnes agées.
Pour autant, plusieurs auteurs ont souligné "importance de
mettre en ceuvre non seulement des interventions nutrition-
nelles, mais aussi des interventions permettant d’améliorer
'appétence et la palatabilité des aliments ainsi que le
contexte physique et social de la prise alimentaire [36,37].
De fait, de nombreuses études ont montré un impact signi-
ficatif d’une amélioration du cadre du repas sur le plaisir a
manger, la prise alimentaire et le statut nutritionnel de la
personne agée [15]. Plus récemment, Van Wymelbeke et al.
[38] ont montré une augmentation des quantités consom-
mées pour des recettes co-développés avec des personnes
dgées par rapport aux recettes standards.

Enfin, il est intéressant de constater que 62 % des for-
mations (n=36) abordent les troubles oraux de la personne
agée. De fait, le vieillissement s’accompagne fréquemment
d’une perte de dents [39], d’une diminution du flux sali-
vaire [40] ou d’une altération du réflexe laryngo-pharyngé
[41]. Ces altérations peuvent entrainer des troubles de la
mastication et/ou de la déglutition [42--44], qui eux-mémes
peuvent conduire a une altération de la prise alimen-
taire et une augmentation du risque nutritionnel [45—47].
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En France, 35 % des 65—79 ans et 56 % des plus de 80
ans déclarent avoir perdu toutes ou presque toutes leurs
dents, contre 11 % des 40—64 ans [48]. La prévalence de
la dysphagie est estimée entre 8 et 15 % chez les seniors
vivant a domicile, et de 30 a 40 % en institution géria-
trique [49]. La principale réponse apportée aux personnes
agées souffrant de troubles de la mastication et/ou de
la déglutition est une alimentation en texture modifiée
(haché, mixé, purée), et sans surprise, notre revue a iden-
tifié six formations uniquement dédiées a la préparation
d’aliments en texture modifiée. En revanche, Uoffre de
formation est beaucoup moins étoffée en ce qui concerne
la baisse d’appétit et Uenrichissement de [’alimentation :
36 % (n=21) des formations seulement abordent cette pro-
blématique. Pour autant, des travaux récents ont montré
qu’un pourcentage non négligeable de personnes agées pré-
sentent une consommation alimentaire insuffisante pour
couvrir leurs besoins alimentaires. Ainsi, 70 a 80 % des per-
sonnes agées bénéficiant d’un portage de repas ou vivant en
institution ne couvrent pas leurs besoins caloriques et/ou
protéiques [50—52]. Une seule formation portant sur la pré-
paration de plats enrichis a été identifiée dans notre revue.
L’enrichissement consiste a augmenter fa valeur nutrition-
nelle et notamment la densité calorique et/ou protéique
des repas sans augmenter la taille des portions. Il consiste
a intégrer davantage d’aliments ou d’ingrédients a haute
valeur nutritionnelle dans les menus/les recettes. Une ali-
mentation enrichie associée a des conseils diététiques est la
premiére stratégie recommandée par la Haute Autorité de
santé pour prendre en charge une personne agée dénutrie,
avant [’utilisation de compléments nutritionnels oraux [53].
Pour autant, l’enrichissement de ’alimentation reste large-
ment méconnu et sous-utilisé par les personnes en charge
de Ualimentation des seniors.

Conclusion

Pour conclure, en France, Uoffre de formation sur
Ualimentation des personnes agées repose essentiellement
sur des formations courtes dispensées dans le cadre de la for-
mation continue. La plupart des formations (90 %) abordent
les besoins nutritionnels des personnes agées et/ou la pro-
blématique de la dénutrition, constituant ainsi un levier
important pour sensibiliser les soignants (« cure ») et les
aidants (« care ») a ces thématiques. Cette offre de for-
mation aborde également largement les facteurs impactant
négativement |'alimentation des seniors ainsi que les solu-
tions permettant d’adapter les repas. Cependant, trois
pistes d’amélioration peuvent étre proposées pour enrichir
cette offre de formation. D’une part, il serait souhaitable
de renforcer Uoffre de formation vers les soignants et
les aidants « du domicile », c’est-a-dire les professionnels
prenant en charge les personnes agées a domicile (méde-
cins généralistes, infirmiers en libéral, auxiliaire de vie. . ).
D’autre part, la plupart des formations n’abordent que
quelques-uns des facteurs susceptibles d’affecter la prise
alimentaire chez les seniors (e.g. troubles cognitifs, troubles
de la déglutition). Au regard de la grande hétérogénéité
observée au sein de la population dgée, les formations pour-
raient offrir un panorama plus complet de ces facteurs, afin
de permettre aux professionnels de mieux adapter leurs

pratiques aux spécificités de chaque individu. Enfin, les
dimensions sensorielles et psychosociales pourraient étre
davantage abordées dans une offre de formation qui reste
pour Uinstant trés centrée sur la dimension nutritionnelle
des repas. En effet, « bien manger », ce n’est pas seule-
ment couvrir ses besoins nutritionnels, mais aussi prendre
du plaisir a manger des aliments appétissants et palatables,
dans un contexte approprié.

Supplément en ligne. Matériel
complémentaire

Le matériel complémentaire accompagnant la ver-
sion en ligne de cet article est disponible sur
https://doi.org/10.1016/j.cnd.2022.05.003.
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